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Kronisk hayt blodtrykk (hypertensjon) farer
til strukturelle og funksjonelle forandringer i
sirkulasjonsorganene (1). Hypertensjonsre-
latert organskade sees bade i arterier, ayne,
hjerne, nyrer og hjerte. Framingham-studien
har dokumentert at slik organskade er asso-
siert med hay risiko for utvikling av hjerte-
og karsykdom uavhengig av blodtrykksni-
vaet (2). Hypertensjonsrelatert organskade
representerer hjerte- og karsykdom i sin
prekliniske fase (figur 1).

De nye 2024-retningslinjene fra
European Society of Cardiology (ESC) for
behandling av forhayet blodtrykk og hyper-
tensjon har absorbert denne kunnskapen
(3) og anbefaler gkt fokus pa pavisning av
hypertensjonsrelatert organskade som en
markar for hgy risiko for hjerte- og karsyk-
dom, og et tegn pa at blodtrykket belaster
sirkulasjonsorganene. For a lzse denne opp-
gaven er det viktig at norske kardiologer har
oppdatert kunnskap om hypertensjon og
diagnostikk av organskade.

Forekomst og betydning av
hypertensjon

Over hele verden er hypertensjon den vik-
tigste arsaken til hjerte- og karsykdom (4).
Verdens helseorganisasjon definerer hyper-
tensjon som et systolisk blodtrykk > 140
mmHg eller et diastolisk blodtrykk > 90
mmHg hos voksne, uavhengig av alder,
kjenn eller etnisitet. | Europa felger vi denne
definisjonen i vare retningslinjer (3, 5). |
2019 var den globale aldersjusterte fore-
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Figur 1. Faktorer som disponerer for hypertensjonsrelatert organskade og hjertesykdom.
SNS, det sympatiske nervesystemet; RAAS, renin-angiotensin-aldosteron systemet.
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komsten av hypertensjon 32 % blant kvin-
ner og 34 % blant menn. Selv om den
aldersjusterte forekomsten har veert uen-
dret de siste 25 arene, har antall personer
med hypertensjon mer enn doblet seg i
samme periode som fglge av befolknings-
vekst, aldring av befolkningen, lenger levetid
og fedmeepidemien.

Det er en kontinuerlig sammenheng
mellom blodtrykk og risiko for hjerte- og
karsykdom (6, 7). Risikoen gker allerede fra
systolisk trykk i niva 115 mmHg og diastolisk
trykk i niva 65 mmHg. Flere studier har vist
at risiko for hjertesykdom starter ved et
lavere blodtrykksniva hos kvinner enn hos
menn (8, 9). Til tross for tilgang pa effektive
blodtrykkssenkende medisiner sa er hyper-
tensjon udiagnostisert hos 30-50 % og
ukontrollert hos 30-75 % av dem med kjent
hypertensjon, med store variasjoner mellom
land og regioner. Verdens helseorganisasjon
har papekt at hypertensjon er den viktigste
modifiserbare risikofaktoren for hjerte- og
karsykdom, og manglende blodtrykkskon-
troll er en arsak til store helsekostnader
bade for samfunnet og for pasientene som
rammes (10).

Hypertensjon foreligger hos
flertallet av pasienter med
hjertesykdom

Det er derfor godt potensiale for oss kardio-
loger til & bidra mer for a redusere sykelig-
het og dedelighet av hjerte- og karsykdom
med god blodtrykksbehandling. | perioden
2017-2020 var det i Norge arlig 20 000 far-
stegangstilfeller av atrieflimmer, 15 000 far-
stegangstilfeller av hjertesvikt, 11 000 far-
stegangstilfeller av hjerteinfarkt og 10 000
farstegangstilfeller av hjerneslag (www.fhi.
no). Kun hjerteinfarkt viste en svak nedad-
gaende insidens. Hypertensjon er en hoved-
arsak til hjerte- og karsykdom og enda ster-
kere arsak til atrieflimmer, hjertesvikt og
hjerteinfarkt hos kvinner enn hos menn (1,
11). Faktisk er det flere kvinner enn menn
som lever med hjertesvikt i Norge, og like
mange kvinner som menn som lever med
atrieflimmer, mens flere menn far hjertein-
farkt. Dette reflekteres ikke i henvisning til
eller behandling i spesialisthelsetjenesten
(www.fhi.no).
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Blodtrykksutvikling og
hypertensjon gjennom livet

Unge og middelaldrende voksne kvinner har
betydelig lavere systolisk og diastolisk blod-
trykk enn menn pa samme alder (12). Gene-
relt stiger blodtrykket ved gkende alder og
sterkere hos kvinner enn hos menn allerede
fra 30 ars alder (12). Menopause pavirker
ogsa blodtrykket hos mange kvinner, og
rundt 50 % av kvinner som utvikler hyper-
tensjon, gjar dette i lapet av det farste aret
etter menopause (13). Dette er da en viktig
livsperiode hvor endring fra lav til hay risiko
for hjerte- og karsykdom inntrer hos mange
kvinner. Hypertensjon er sjelden hos perso-
ner yngre enn 40 ar og vanligere blant menn
i denne aldersgruppen. Etter fylte 60 ar er
hypertensjon vanlig, og vanligere blant kvin-
ner enn menn (1). Opportunistisk blod-
trykksmaling anbefales hos alle voksne over
18 ar hvert 3. ar for tidlig pavisning av
hypertensjon. Fra 40 ars alder anbefales
arlig blodtrykksmaling hos dem som har et
blodtrykk >120/70 mmHg. Arlig blod-
trykksmaling anbefales ogsa for alle kvinner
som har hatt en hypertensiv svangerskaps-
komplikasjon, da disse kvinnene har hay
risiko for tidlig utvikling av kronisk
hypertensjon.

Definisjon av forhgyet
blodtrykk og hypertensjon

Tidligere europeiske retningslinjer har delt
hypertensjon inn i mild, moderat og alvorlig
grad. | realiteten har dette ofte fart til forsin-
ket oppstart av behandling av hypertensjon,
da mild hypertensjon gjerne ble oppfattet
som 'ufarlig’ bade av lege og pasient. For a
forenkle diagnostikken deler ESC-retnings-
linjene na blodtrykket inn i 3 kategorier: nor-
malt, forhgyet og hypertensjon (tabell 1).
Dersom man maler blodtrykk
>140/90 mmHg ved et legekontor eller
poliklinikk, anbefales det na at hypertensjon
bekreftes med hjemmemaling av blodtryk-
ket eller ambulant 24 timers blodtrykksma-
ling. Dette gir en mer ngyaktig diagnostikk
og avklarer om pasienten har reell hyperten-
sjon. Med slike malinger paviser man hvit-
frakk (white coat)-blodtrykk som er mer
vanlig blant kvinner og oftest ikke trenger
medikamentell behandling, og maskert
blodtrykk som er mer vanlig blant menn og
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personer med fedme og som trenger medi-

kamentell behandling.

Det er viktig at man bruker et regel-
messig kalibrert apparat, og automatisk
apparat anbefales. Mansjettstarrelsen ma
vaere korrekt i forhold til overarmens
omkrets, og blodtrykket males i henhold til
retningslinjene (figur 2). For liten mansjett
farer til at falskt forhayet blodtrykk males og
for stor mansjett til at falskt for lavt blod-
trykk males. Oversikt over anbefalte blod-
trykksapparater finnes pa www.stridebp.org
eller www.validatebp.org. Ved maling hos
personer med atrieflimmer bgr manuelt

blodtrykksapparat brukes.

Hjemmemaling av blodtrykk krever
opplaering av pasienten og at pasienten har
et egnet blodtrykksapparat hjemme. Hjem-
memaling av blodtrykk gjares bade morgen

Blodtrykket males sittende

Sitti et stille rom

“" ‘ Fest blodtrykksmansjetten pa overarmen

La armen hvile pa bordet

Vent 5 minutler for du slarter malingene

Mal 3 ganger med 1 minutts intervall

Noter blodirykk og puls som er malt

Vecteezy.com

Figur 2. Viktige punkter for gjennomforing av korrekt blodtrykks-

maling pa poliklinikk og ved hjemmemaling.

og kveld pa samme tid, i sittende stilling i et
stille rom etter 5 minutters initial hvile. 2-3
malinger gjennomfares med godkjent appa-
rat med mansjett pa overarmen med 1
minutts intervall mellom malingene (figur
2). Mélingene gjennomfares daglig over 3-7
dager. Resultatet noteres og medbringes
eller sendes til behandlende lege.

En standard 24-timers blodtrykks-
maling bar settes opp med malinger hvert
15.-20. minutt pa dagtid og hvert 30. minutt
pa natten. Det er nyttig at pasienten far
med et skjema for registrering av sengetid,
medikamenter og uventede hendelser i
lzpet av registreringen. Minst 70% av
malingene ma veere teknisk vellykket for at
registreringen kan godkjennes. Oppnar man
ikke dette bar registreringen gjentas.

Vurdering av kardiovaskuleer
risiko

Grundig kartlegging av risikofaktorer for
hjerte- og karsykdom anbefales hos alle
pasienter med dokumentert forhgyet blod-
trykk eller hypertensjon. Hos pasienter med
hypertensjon (blodtrykk >140/90 mmHg)
er 10-ars risiko for hjerte-karhendelser hay
(=10 %) hos de aller fleste (14), og risi-
kovurderingen pavirker derfor ikke indika-
sjonen for oppstart med blodtrykkssen-
kende medikamenter hos de med blodtrykk
>140/90 mmHg. Kartlegging av risikofak-
torer tjener her farst og fremst til & kunne gi
helhetlig primaerprofylakse. Pasienter med
hypertensjon har ofte ansamling av flere
andre risikofaktorer for hjerte- og karsyk-
dom som rgyking, dyslipidemi, fedme eller
diabetes mellitus, og en bred risikosanering
anbefales. Systematic Coronary Risk Evalua-
tion 2 (SCORE2) anbefales for 40-69 ar
gamle personer uten kjent diabetes, hyper-
tensjon eller hjerte- og karsykdom, og
SCORE2-OP for dem > 70 ar. | disse risikos-
corene inngar kjgnn, rgyking, alder, systolisk
blodtrykk og non-HDL kolesterol (15). Ulike

Tabell 1. Definisjon av blodtrykkskategorier med kontormaling, hjemmemaling og ambulant 24 timers blodtrykksmaling. Hvis
systolisk og diastolisk blodtrykk gir ulik klassifisering, sd gjelder hoyeste kategori.

Kontormaling

Hjemmemaling

24-timers blodtrykk

Dagblodtrykk

Nattblodtrykk

Normalt blodtrykk (mmHg)

<120/70

<120/70

<15/65

<120/70

<110/60

Forhgyet blodtrykk (mmHg)

120/70 - <140/90

120/70 - <135/85

115/65 - <130/80

120/70 - <135/85

110/60 - <120/70

Hypertensjon (mmHg)

>140/90

>135/85

>130/80

>135/85

>120/70
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skjemaer er utviklet for regioner i Europa
med lav, middels, hay og veldig hay risiko
for hjerte- og karsykdom. I likhet med NOR-
RISK2 er disse skarene bedre til & fange opp
risiko for menn enn for kvinner, siden verken
utradisjonelle eller kvinnespesifikke risiko-
faktorer hensyntas (figur 3). Mange av de
utradisjonelle risikofaktorene har ulik fore-
komst blant kvinner og menn.

| 2024 ESC-retningslinjene anbefales
en grundig individuell vurdering hos perso-
ner som har forhayet blodtrykk i niva 130-
139/80-89 mmHg. Du starter med a
bekrefte blodtrykksnivaet med hjemmema-
ling eller 24-timers maling av blodtrykket.
En del pasienter med dette blodtrykksnivaet
har hay risiko for hjerte- og karsykdom (=10
% over 10 ar). Dette gjelder pasienter med
etablert hjerte- og karsykdom, nedsatt nyre-
funksjon, diabetes, familizer hyperkolestero-
lemi eller hypertensjons-relatert organskade
i hjerte eller arterier. Men ogsa andre pasi-
enter med dette blodtrykksnivaet kan ha
hay risiko (=10% over 10 ar) for hjerte- og
karsykdom nar utradisjonelle og/eller
kjgnnsspesifikke risikofaktorer tas med i
vurderingen i tillegg til SCORE2/SCORE2-
OP (figur 3) (3). Slike pasienter anbefales
blodtrykkssenkende behandling (se neden-
for). Vi kardiologer har her en szerlig opp-
gave for pavisning av hypertensjonsrelatert
organskade og for optimalisering av blod-

Kvinnespesifikke risikofaktorer

Utradisjonelle risikofaktorer

trykksbehandling hos pasienter med eta-
blert hjertesykdom.

Hypertensjonsrelatert
organskade

Forekomsten av hypertensjonsrelatert
organskade gker med hgyere blodtrykksniva
(2), men ogsa som en konsekvens av aktive-
ring av det sympatiske nervesystemet
(SNS) og av renin-angiotensin-aldosteron-
systemet (1). Med gkende alder og overvekt
far kvinner en starre gkning av SNS-aktivitet
enn menn. Etter menopause bidrar endrin-
ger i kjignnshormoner til gkt risiko for organ-
skade i arterier og hjerte hos kvinner. Videre
har kvinner som har gjennomgatt hyperten-
sive svangerskapskomplikasjoner eller svan-
gerskapsdiabetes, gkt risiko for & utvikle
organskade, likesa kvinner med fertilitets-
problemer og gynekologiske sykdommer
som for eksempel polycystisk ovariesyn-
drom og endometriose (1). Fedme og
autoimmune sykdommer gir gkt risiko for
hypertensjonsrelatert organskade hos bade
kvinner og menn (1).

Pavisning av hypertensjonsrelatert
organskade kan omfatte bruk av en rekke
metoder. For kardiologer er szrlig elektro-
kardiogram (EKG), ekkokardiografi og koro-
nar computer-tomografi-angiografi (CCTA)
relevante metoder, men noen bruker ogsa

Mannsspesifikke risikofaktorer

Svangerskapshypertensjon, Fedme Erektil dysfunksjon
Svangerskapsdiabetes Autoimmune sykdommer Androgent hartap
Preeklampsi Prematur hjerte-karsykdom

Prematur fgdsel i familien

Dgdfgdsel Havyrisiko etnisitet

Gjentatte spontanabarter
Tidlig/sen menarke

Tidlig menopause
Infertilitet

Polycystisk ovariesyndrom
Endometriose

Turner syndrom

Mental sykdom
Sosiogkonomisk status
HIW-infeksjon

Figur 3. Utradisjonelle og kjonnsspesifikke risikofaktorer for hypertensjon og hjerte- og karsykdom.
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vaskuleaer ultralyd eller maling av karotis-
femoral pulsbglgehastighet med tonometri
(tabell 2) (3). Et enkelt mal som ofte glem-
mes er vurdering av pulstrykk under blod-
trykksmaling. Pulstrykk = 60 mmHg er en
sterk indikator pa at det foreligger okt
arteriestivhet.

Venstre ventrikkelhypertrofi (VVH)
er en klassisk hjerteforandring ved kronisk
hypertensjon som disponerer for alle typer
hjertesykdom og sterkt for plutselig hjerte-
ded (3). Studier som har brukt ekkokardio-
grafi for pavisning av VVH, har funnet at
forekomsten av VVH gker med alderen, ved
gkende blodtrykk og ved samtidig fedme,
diabetes eller nedsatt nyrefunksjon, og at
VVH er vanligere hos kvinner ved hyperten-
sjon (1). Hos personer med fedme er det
viktig at venstre ventrikkelmassen indekse-
res for kroppshgyde27. Videre brukes
kjgnnsspesifikke terskelverdier for optimal
pavisning av VVH hos kvinner og menn
(tabell 2).

Selv ved ukomplisert hypertensjon
med blodtrykk < 160/100 mmHg er fore-
komsten av VVH 30-50 %. VVH kan fore-
ligge med eller uten gkt relativ veggtykkelse
(ratio bakreveggstykkelse/indre diameter i
venstre ventrikkel > 0,43), og disse har ulik
prognostisk betydning. | Strong Heart Study
fra USA hadde 36 % av kvinner og 23 % av

menn med hypertensjon VVH (16). Den
norske IDA-studien fant VVH hos 46 % av
kvinnene og 33 % av mennene med hyper-
tensjon (17). | den italienske Campania
Salute Network-studien hadde 43 % av
kvinnene og 32 % av mennene med hyper-
tensjon VVH (18). Denne studien har ogsa
vist at utvikling av VVH til tross for antihy-
pertensiv behandling er vanligere hos kvin-
ner og kan forekomme hos opptil 1av 5 (19).
Risiko for hjerte- og karsykdom ved VVH til-
svarer den du far ved a rayke 20 sigaretter
daglig. VVH gar i mindre grad tilbake hos
kvinner enn hos menn til tross for like god
effekt av blodtrykksbehandling (20). Mange
kvinner med vedvarende VVH plages av
angina pectoris som farer til gjentatt kon-
takt med kardiolog. Studier med kontrastek-
kokardiografi har vist redusert myokardper-
fusjon ved konsentrisk VVH, der bade
veggtykkelsen og venstre ventrikkels masse
er gkt. Hos slike pasienter bar samtidig kor-
onarsykdom utelukkes med CCTA for &
skille mellom mikro- og makrovaskulaer kor-
onarsykdom. Pasienter med hypertensjon
og VVH har gkt forekomst av aterosklerose i
karotis (21), forenlig med at ulike typer
organskade ofte oppstar parallelt.

Forstarret venstre atrium er den van-
ligste typen hypertensjonsforandring i hjer-
tet og kan sees bade med og uten VVH. Det

Tabell 2. Metoder og terskelverdier for identifisering av hypertensjonsrelatert organskade i hjerte- og

karsystemet.

Metode og mal

‘ Terskelverdier for organskade

Elektrokardiografi

Venstre ventrikkelhypertrofi

> 2440 mmxms

Sokolow-Lyon: SV1+ RV5 > 35 mm
Cornell-produktet: SiV3 + RiaVL (+ 6 mm hos kvinner) x QRS-bredde

Atrieflimmer

Ekkokardiografi

Venstre ventrikkelhypertrofi

Venstre ventrikkel masse/hayde27> 50 g/m27 hos menn; > 47 g/m27
hos kvinner

Venstre ventrikkelgeometri

Relativ veggtykkelse > 0,43

Diastolisk funksjon

Venstre atrium biplan volum/hgyde? > 18,5 ml/m2 hos menn; > 16,5 ml/
m2 hos kvinner

E/e’ giennomsnitt >14

e’ gjennomsnitt <7 cm/s

Vaskuleer ultralyd

Karotis- eller femoralis-plakk (fokal veggfortykkelse >1,5 mm)

CCTA

Koronart kalsiumskar > 100 Agatston enheter
Koronar kalsiumskare > 75 persentilen for kjgnn, alder og etnisitet

Pulsbglgehastighet

Karotis-femoral pulsbalgehastighet >10 m/s
Brachial-ankel pulsbelgehastighet >14 m/s
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er seerlig vanlig blant personer med samti-
dig fedme eller gkt stivhet i aorta (1). Blant
friske har menn starre venstre atrium enn
kvinner, men ved hypertensjon er dilatasjon
av venstre atrium mye vanligere hos kvinner
enn hos menn (22). Siden venstre atrium
kan dilatere i ulike retninger, er venstre atri-
evolum et bedre mal pa forstarret venstre
atrium enn en anteroposterior diameterma-
ling. Ved overvekt og fedme anbefales det
ikke at venstre atrievolum indekseres for
kroppsoverflate, men heller for kroppshay-
den i meter2 (tabell 2) (3, 22). Forstarret
venstre atrium disponerer szerlig for atrie-
flimmer, hjertesvikt med bevart ejeksjons-
fraksjon og for hjerneslag (1).

CCTA brukes i gkende grad for &
pavise gkt kalsiumskar eller aterosklerose i
koronarkar hos symptomfrie personer med
hypertensjon, og begge malinger reflekterer
organskade eller subklinisk koronarsykdom
(23). Koronar kalsiumskare >100 Agatston-
enheter er et bedre prognostisk mal for
menn enn for kvinner. Det anbefales derfor
a bruke > 75 percentilen for kjgnn, alder og
etnisitet som terskelverdi for pavisning av
koronar aterosklerose (tabell 2). Kvinner
under 60 ar med koronar kalsiumskare pa O,
kan likevel ha signifikante koronarstenoser,
og bruk av CCTA og ikke bare kalsiumskare
anbefales derfor (23, 24).

Behandling av hypertensjon

Hovedbudskapet i de nye 2024 ESC-ret-
ningslinjene er at en skal diagnostisere og
starte medikamentell behandling av for-
hayet blodtrykk og hypertensjon tidligere og
behandle blodtrykket mer intensivt (3).
Medikamentell behandling av blodtrykket
anbefales igangsatt straks det er bekreftet
med hjemmemaling eller 24 timers blod-
trykksmaling at blodtrykket er >140/90
mmHg ettersom de fleste voksne personer
selv med mild hypertensjon (blodtrykk 140-
159/90-99 mmHg) har en hay (=10 %)
10-ars risiko for hjerte-karhendelser (14).
Her skiller de nye retningslinjene fra ESC
seg fra helsedirektoratets norske anbefalin-
ger der medikamentell behandling av blod-
trykk i niva 140-159/90-99 mmHg kun
anbefales nar det foreligger samtidig organ-
skade eller diabetes, eller hvis 10-ars risiko
for hjerte- og karsykdom er hay utfra alders-

spesifikke risikokategorier (www.helsedirek-
toratet.no).

Flere store kliniske studier har sam-
menlignet mer intensiv blodtrykkssenkning
(reduksjon av systolisk blodtrykk til 120-129
mmHg) i forhold til standard blodtrykkss-
enkning (reduksjon av blodtrykket til <
140/90 mmHg) og funnet at mer intensiv
blodtrykksbehandling reduserer risikoen for
hjertesykdom, hjerneslag og dad med ytter-
ligere 12-25 % over 3 ar. | SPRINT (Systolic
blood pressure intervention trial) var fore-
komsten av kombinert hjerteinfarkt, akutt
koronarsyndrom, hjertesvikt og ded av
hjerte- og karsykdommer 25 % lavere blant
eldre personer (60-80 ar) med hyperten-
sjon som fikk redusert systolisk blodtrykk til
121 mmHg sammenlignet med 136 mmHg
(25). 1 ESPRIT (Effects of intensive systolic
blood pressure lowering treatment in redu-
cing risk of vascular events) var reduksjon
av systolisk blodtrykk til 119 mmHg assosi-
ert med 12 % reduksjon av kombinert ende-
punkt hjerteinfarkt, akutt koronarsyndrom,
hjerneslag, hjertesvikt og ded av hjerte- og
karsykdommer over 3 ar (26). ESPRIT inklu-
derte 11 255 pasienter over 50 ar med
hypertensjon, bade pasienter med kjent
hjertesykdom, tidligere hjerneslag, diabetes
eller redusert nyrefunksjon. Ytterligere kli-
niske studier med > 40 000 deltakere har
gitt ytterligere dokumentasjon pa betydnin-
gen av mer intensiv blodtrykkssenkning for
bedre forebygging av hjerte- og karsykdom-
mer. 2024 ESC-retningslinjene anbefaler
derfor at de som har hypertensjon (blod-
trykk >140/90 mmHg) starter medikamen-
tell blodtrykksbehandling straks blodtrykket
er bekreftet med maling av hjemmeblod-
trykk eller 24-timers blodtrykksmaling, og
at mal for behandlingen er blodtrykk i niva
120-129/70-79 mmHg for alle som tolererer
dette (3).

Livsstilsintervensjon

En usunn livsstil gker risikoen for bade
hypertensjon og hjerte- og karsykdom. For
mange pasienter er imidlertid livsstilsend-
ring vanskelig, og overdreven optimisme om
hva en skal klare & oppna forsinker ofte opp-
start av prognostisk viktig medikamentell
blodtrykksbehandling. 2024 ESC-retnings-
linjene anbefaler derfor a gi livsstilsrad til
alle med blodtrykk >120/70 mmHg, inklu-
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siv raykestopp, snusestopp, normalisering
av kroppsvekt, et sunt kosthold og regel-
messig fysisk aktivitet. Dette er grunnpila-
rene i livsstilsrad ogsa for befolkningen
generelt. Snusing er assosiert med gkt
dedelighet. A stoppe med snusing var asso-
siert med halvert risiko for dad blant pasien-
ter som hadde gjennomgatt et hjerteinfarkt
(27). Det er derfor viktig & ha fokus bade pa
sigarettrayking og snusing hos pasienter
med hjertesykdom eller hypertensjon.

Et variert kosthold med inntak av
mye frukt og grannsaker, fullkornsprodukter,
melk og melkeprodukter og produkter med
umettet fett er gunstig. Det anbefales a
spise fisk, sjgmat, benner og linser heller
enn radt kjett (https://www.helsedirektora-
tet.no/faglige-rad/kostradene-og-naerings-
stoffer/kostrad-for-befolkningen). Redusert
inntak av salt gir redusert forekomst av
hjerte-karsykdom pa befolkningsniva, og
effekten av saltreduksjon skyldes sannsyn-
ligvis blodtrykksreduksjon. Derfor anbefales
det a redusere det totale saltinntaket til < 5
gram daglig. Dette tilsvarer omtrent en strg-
ken teskje med salt (NaCl). Det er viktig a
vaere klar over at man her ikke sikter til sal-
ting av mat ved bordet, men ogsa salt som

er i maten. Seerlig ferdigmat inneholder ofte
mye salt. Postmenopausale kvinner er szer-
lig saltsensitive og har ekstra god effekt pa
blodtrykket av a begrense saltinntaket (1).
Inntak av en enhet alkohol per dag gker risi-
koen for hypertensjon med 14 % hos menn.
De nye nordiske kostradene anbefaler
avhold fra alkohol.

Blodtrykket aker ved gkende kropps-
vekt hos bade kvinner og menn, og seerlig
abdominal fedme er en sterk risikofaktor for
hypertensjon (28). Et vekttap pa 5 kg er
assosiert med et fall i blodtrykk pa 4 mmHg
bade i systolisk og diastolisk blodtrykk.
Fysisk trening, seerlig utholdenhetstrening,
kan redusere blodtrykket sa mye som
7-8/4-5 mmHg (29). Fysisk aktivitet er ogsa
vist & redusere mortalitet hos pasienter med
hypertensjon. Det anbefales & opprettholde
en normal kroppsvekt med kroppsmassein-
deks 20-25 kg/mz2 og & vaere i regelmessig
fysisk aktivitet. Den fysiske aktiviteten kan
besta av 150 minutter moderat intensitet
utholdenhetstrening per uke eller hgyinten-
siv utholdenhetstrening i 75 minutter over 3
dager, begge alternativer med tillegg av
styrketrening.

Anbefalt initial monoterapi

*  Blodtrykk <140/90 mmHg

= Moderat til alvorlig
skrepelighet

*  Symptomatisk ortostatisk
hypotensjon

* Alderz85ar

Lavdose kombinasjon
ACEI/ARB + CCB/tiazid

Fortsatt heyt blodtrykk

Lavdose kombinasjon
ACEI/ARB + CCB + tiazid

Fortsatt heyt blodtrykk

Heyeste tolererte dose
ACEI/ARB + CCB + tiazid

Fortsatt heyt blodtrykk

Resistent hypertensjon ?

Déarlig medikamentetterlevelse ?

Legg til Spironolakton
Eventuelt betablokker

—

—

Ved alle punkter:
Tillegg av betablokker
dersom annen indikasjon
(f. eks. angina, hjertesvikt,

arytmi)

B

ACEi: Angiotensinkonverterende enzymhemmer, ARB: Angiotensin ll-reseptorantagonist, CCB: dihydropyridin

kalsiumantagonist

Figur 4. Algoritme for valg av medikamenter ved medikamentell behandling av hypertensjon.
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Medikamentell behandling

Behandling med blodtrykksenkende medi-
kamenter er anbefalt hos alle pasienter med
bekreftet hypertensjon (blodtrykk >140/90
mmHg) (figur 4).

Behandling med angiotensinkonver-
terende enzymhemmere (ACEi), angioten-
sin ll-reseptorblokkere, dihydropyridin kalsi-
umkanalblokkere (CCB), hydroklortiazid/
tiazid-lignende diuretika, betablokkere og
mineralkortikoidreseptorantagonister
(MRA) gir alle reduksjon i risiko for hjerte-
karsykdom. De fire farste, ACEi, ARB, CCB
og tiazid, er fgrstevalg ved medikamentell
behandling av hypertensjon. Hos de fleste
pasienter med hypertensjon anbefales det a
starte med kombinasjonsbehandling i lav
dose (en ACEi eller ARB i kombinasjon med
CCB eller tiazid), og at man forskriver kom-
binasjonstabletter (klasse |A-anbefaling)
(figur 4) (3). Dersom pasienten har vedva-
rende blodtrykk >130/80 mmHg etter 1
maneds behandling, byttes det til lavdose
trippelkombinasjon (ACEi eller ARB kombi-
nert med bade CCB og tiazid) i kombina-
sjonstablett (figur 4). Unntaket er pasienter
over 85 ar, skrapelige personer, personer
med symptomatisk ortostatisk hypotensjon
og nar det er indikasjon for blodtrykksbe-
handling hos personer med forhayet blod-
trykk 130-139/80-89 mmHg der man anbe-
faler oppstart med monoterapi (figur 4) (3).

Betablokker kan legges til pa ethvert
trinn i behandlingsalgoritmen hos pasienter
som har spesifikke indikasjoner som for
eksempel angina pectoris, systolisk hjerte-
svikt, gjennomgatt hjerteinfarkt eller arytmi,
som jo ofte er de pasientene vi kardiologer
ser. Dersom pasienten fortsatt har ukon-
trollert hypertensjon tross maksimal tole-
rerte dose med en trippelkombinasjon av
ACEi/ARB, CCB og tiazid, foreligger tilsyne-
latende resistent hypertensjon. En bar da
kontrollere pasientens medikamentetterle-
velse, vurdere om sekundaer hypertensjon
kan foreligge og supplere behandlingen med
MRA (klasse lla-anbefalinger). | sa fall
dreier det seg om resistent hypertensjon.
Henvisning til hypertensjonsspesialist er et
klart alternativ for slike pasienter. Spiro-
nolakton er det mest effektive medikamen-
tet for videre blodtrykksreduksjon (klasse
Ila-anbefaling). | den nasjonale IDA-studien
fant vi at 24-timers blodtrykk var normalt
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hos 50 % av dem som hadde ukontrollert
hypertensjon til tross for bruk av minst 2
blodtrykksmedikamenter. Det foreld altsa
pseudoresistens. En supplerende 24 timers
maling avklarer altsd mange pasienter og
sparer bruk av kostbare
spesialundersgkelser.

Som alternativ til fjerdelinjemedika-
ment kan eplerenon i relativt hgye doser
(50-200 mg) eller en vasodilaterende beta-
blokker (labetalol, karvedilol eller nebivolol)
vaere aktuelt. Her er ogsa flere nye medika-
menter pa trappene, blant annet finerenon
(selektiv nonsteroid MRA).

Hovedregel for medikamentell
behandling av hypertensjon er & na behand-
lingsmalet 120-129/80-89 mmHg for alle <
85 ar som tolererer dette (figur 5).

Individuell vurdering bar gjgres av
skrapelige pasienter, pasienter > 85 ar, pasi-
enter med ortostatisme, pasienter med
alvorlig nyresvikt (estimert glomerulzer fil-
trsjonshastighet (eGFR) < 30 ml/min/1,73
m2) og de med <3 ar forventet levetid. En
metaanalyse av 51 kliniske studier viste at 5
mmHg reduksjon i systolisk blodtrykk redu-
serte risiko for hjerte- og karsykdom like
godt hos kvinner og menn med hyperten-
sjon (30). Kvinner rapporterer bivirkninger
av blodtrykksbehandling 50-70 % oftere
enn menn, og ofte skyldes dette biologiske
forskjeller i transportproteiner, nyre- og
levermetabolisme og forskjell i kroppssam-
mensetning (1). Registerdata fra Canada og
Sverige har vist at bade diagnostikk og
behandling er darligere hos eldre kvinner,
som bade behandles med faerre og mer
gammeldagse medikamenter og i mindre
grad oppnar at blodtrykket er godt kontrol-
lert (31,32).

Blodtrykksenkende medikamenter
hos pasienter med forhayet
blodtrykk

Hos pasienter med bekreftet forhayet blod-
trykk i niva 130-139/80-89 mmHg finner vi
mange pasienter med hjertesykdom som
trenger blodtrykksreduksjon til < 130/80
mmHg for optimal sekundaerprofylakse.
Men ogsa andre grupper med blodtrykk i
dette nivaet anbefales medikamentell
behandling fordi 10 ars risiko for hjerte- og
karsykdom er > 10 %. Dette gjelder pasien-
ter med nedsatt nyrefunksjon, diabetes,
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Medikamentell behandling av hypertensjon

Nar startes medikamentell behandling av hgyt blodtrykk?

+ Blodtrykk 2140/90 mmHg

* Blodtrykk 130-139/80-89 mmHg hos personer med hjertesykdom eller
pavist organskade

Hvilke medikamenter er fgrstevalg ved essensiell hypertensjon?

+ Hos de fleste pasienter med blodtrykk 2140/90 mmHg bar en
begynne med lav dose av et kombinasjonspreparat som inneholder
ACEi eller ARB +tiazid eller CCB

Hvor langt ned skal blodtrykket senkes?

* Hovedregelen er at blodtrykket skal senkes til 120-129/70-79 mmHg

+ Vurder den individuelle pasienten

+ Mindre aggressiv behandling hos eldre/skrgpelige og ved ortostatisme

Figur 5. Nokkelpunkter om anbefalt medikamentell blodtrykksbehandling. ACEi: angiotensibkonverterende
enzymhemmer, ARB: angiotensin II-reseptorblokker, CCB: dihydropyridin kalsiumkanalblokker (CCB).

familizer hyperkolesterolemi eller organ- diagnostikk og behandling av hypertensjon
skade i hjerte eller arterier, men ogsa pasi- og pavisning av hypertensjonsrelatert
enter som har utradisjonelle eller kjgnns- organskade. De nye 2024 ESC-retningslin-
spesifikke risikofaktorer i tillegg til jene for forhayet blodtrykk og hypertensjon
SCORE2-beregnet risiko (figur 5). Vi kardio- anbefaler intensivert diagnostikk og
loger kan her bidra med neyaktig identifika- behandling. Medikamentell blodtrykksbe-
sjon av personer med hypertensjonsrelatert handling startes umiddelbart ved bekreftet
organskade og god sekundaerprofylaktisk blodtrykk >140/90 mmHg. Pasientgrupper
oppfaelging av blodtrykk hos hjertepasienter med bekreftet forhayet blodtrykk i niva 130-
(tabell 2). Personer med blodtrykk 130- 139/80-89 mmHg med hay risiko for
139/80-89 mmHg og pavist organskade bar hjerte- og karsykdom, for eksempel perso-
starte med ACEi eller ARB i monoterapi, da ner med etablert hjertesykdom eller hyper-
disse medikamentgruppene har seerlig tensjonsrelatert organskade, anbefales
effekt pa regresjon av organskade og a redu- medikamentell behandling. Mal for blod-
sere progresjon til klinisk hjerte- og karsyk- trykksbehandling er et blodtrykk i niva 120-
dom (D). 129/70-79 mmHg for alle < 85 ar som taler
det.
KOIIklllSJ oner De 20 farste referansene er gjengitt nedenfor.
Hypertensjon (blodtrykk >140/90 mmHg) De wvrige referansene kan fds ved henvendelse
er en hovedarsak til hjerte- og karsykdom til forfatteren.

og dad. De fleste pasienter med hjertesyk-
dom har hypertensjon. Derfor er det viktig
at vi som kardiologer har god kunnskap om
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