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Nye retningslinjer for hgyt blodtrykk anbefaler
farmakoterapi ved blodtrykk > 130/80 mmHg og tiarsrisiko
pa mer enn 10 % for kardiovaskulare hendelser, uansett
alder. Dette er ikke evidensbasert og bgr etter vir mening
ikke implementeres i Norge.

Hgayt blodtrykk er sammen med kolesterol og rayking dominerende risikofaktorer for
hjerte- og karsykdom og demens. Diagnostisering av hgyt blodtrykk og
behandlingstrengende hypertensjon er derfor en oppgave med stor betydning for
folkehelsen. De siste 50 drene har det i Norge vert en positiv utvikling for
blodtrykksniva, kolesterolniva og rgykevaner, og det har skjedd en stor reduksjon i
sykelighet og dadelighet av hjerte- og karsykdommer (1). Helseundersgkelsene i
Tromsg og Nord-Trgndelag viser at en middelaldrende person ligger nesten 10 mmHg
lavere i systolisk blodtrykk sammenliknet med tidligere (2, 3). Tromsgundersgkelsen
viser at andelen i alderen 40—49 ar med ukontrollert hypertensjon (> 140/90 mmHg)
har fra 1979 til 2015 blitt redusert fra 46 % til 25 % for menn og fra 30 % til 14 % hos
kvinner.

Blodtrykket er epidemiologisk assosiert med gkt kardiovaskuler risiko langt ned i det
som oppfattes som normalomradet (under 120 mmHg). Data fra Tromsgundersgkelsen i
2015 viste at gjennomsnittlig systolisk blodtrykk for menn var 136 mmHg i alderen
60-69 ar og 140 mmHg i alderen 70-79 ar, mens tilsvarende tall for kvinner var 133
mmHg og 144 mmHg (2).

«Anbefaling av farmakologisk intervensjon krever en omfattende
analyse av gevinster versus ulemper, ressursbruk og prioriteringer,
verdier, preferanser og samvalg hos individene dette gjelder»

Selv om det epidemiologisk kan pavises lavere risiko ved systolisk blodtrykk 120
mmHg i forhold til 140 mmHg, slik som det kan for totalkolesterol 4 mmol/L i forhold
til 5 mmol/L, betyr ikke det at alle med blodtrykk > 120 mmHg eller kolesterol > 4
mmol/L ber gis medikamentell behandling. Anbefaling av farmakologisk intervensjon,
dersom forsgk pa a bedre levevaner ikke er tilstrekkelig, krever en omfattende analyse
av gevinster versus ulemper, ressursbruk (herunder helsepersonell og
medikamentkostnader) og prioriteringer, verdier, preferanser og samvalg hos
individene dette gjelder. Sentrale elementer i en slik vurdering er knyttet til kvaliteten
pa evidensen for intervensjonen og kostnad—nytte-betraktninger med kjennskap til
antall som ma behandles (numbers needed to treat, NNT). Slike avveininger ma ligge
bak anbefalinger i nasjonale og internasjonale retningslinjer. Gjeldende norske
retningslinjer anbefaler livsstilsrad og eventuell medikamentell intervensjon etter
kombinert vurdering av risiko og blodtrykksniva hvis ubehandlet blodtrykk er > 140/90
mmHg ved standard kontormaling eller > 130/80 mmHg ved 24-timersmaling (4).
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Nye europeiske retningslinjer

Europeiske retningslinjer for behandling av hypertensjon ble utgitt i 2003 av den
europeiske hypertensjonsforeningen (European Society of Hypertension, ESH) og den
europeiske hjerteforeningen (European Society of Cardiology, ESC). De to foreningene
utgav felles retningslinjer ogsa i 2007, 2013 og 2018.

European Society of Hypertension publiserte retningslinjer i 2023 uten endringer av
definisjoner eller hovedprinsipper (5).

European Society of Cardiology publiserte imidlertid retningslinjer i 2024 med
betydelige endringer sammenlignet med de tidligere felles retningslinjene (6). I disse er
nd det som tidligere ble ansett som «normalt blodtrykk» (120-129/70-79 mmHg) eller
«hgyt normalt blodtrykk» (130-139/80-89 mmHg) ved vanlig kontormaling,
klassifisert som «forhgyet blodtrykk» (120-139/70-89 mmHg) (6). Behandling
anbefales, farst ikke-farmakologisk i tre maneder og deretter eventuelt farmakologisk,
til alle uansett alder med blodtrykk 130-139/80—-89 mmHg dersom ti ars
kardiovaskuler risiko overstiger 10 %. Risikoniva anbefales vurdert (5, 6) basert pa
hypertensjonsmediert organskade og Systematic Coronary Risk Evaluation 2-
algoritmene, herunder SCORE?2 for personer 40-69 ar (7) og SCORE2-OP (older
people) for personer 70-89 ar (8).

European Society of Cardiology sin anbefaling om behandling av «forhgyet blodtrykk»
(6) er med referanse til to metaanalyser (9, 10) og gitt som en klasse 1-anbefaling med
evidensniva A. Disse to metaanalysene gir imidlertid ikke evidens for en slik
anbefaling. Pasientene i den forste metaanalysen hadde etablert hypertensjon og en
rekke kardiovaskulere risikotilstander (9). I den andre metaanalysen ble risikoniva
estimert gjennom en post hoc-analyse av kardiovaskuler dgd i placebogruppen og ikke
med SCORE2/SCORE2-OP, og analysene viste klinisk effekt av farmakologisk
behandling kun ved sekundarprofylakse (10). Ikke i noen randomisert studie har man
gitt blodtrykksbehandling pa basis av slike risikoalgoritmer eller til friske deltagere
med «forhgyet blodtrykk» (120-139/70-89 mmHg). Grunnlaget for & gi denne
anbefalingen (6) en klasse 1A-karakteristikk mener vi derfor er uriktig.

«Global» risiko for kardiovaskulare hendelser

European Society of Cardiology sine nye anbefalinger (6) for «forhgyet blodtrykk»
(120-139/70-89 mmHg) hviler hovedsakelig pa risikovurderingen ved hjelp av
SCORE2 (7) og SCORE2-OP (8). Med disse risikoverktgyene bedgmmes sakalt global
risiko etter alder, kjgnn, rayking, kolesterol og blodtrykk. Selv om verktgyene er godt
validerte, har alder og kjgnn en dominerende betydning for absolutt risiko for
kardiovaskulere hendelser. Derfor har vi i Norge anbefalt at forebyggende
farmakologisk behandling ma ta hensyn til aldersspesifikke intervensjonsgrenser. I vare
gjeldende retningslinjer (4) er risiko > 5 % for alder 45-54 dr, > 10 % for alder 55—

64 ar og > 15 % for alder 6574 ar definert som veiledende beslutningsgrenser for
medikamentell behandling, som gir en god balanse mellom sensitivitet og spesifisitet
og akseptable NNT-nivéer (11). European Society of Cardiology har i sine generelle
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preventive retningslinjer (12), som er stgttet av European Society of Hypertension (5),
tilsvarende anbefalt intervensjon ved risiko > 7,5 % for alder < 50 é&r, risiko > 10 % for
alder 50-69 ar og risiko > 15 % for alder > 70 ar. I de nye blodtrykksretningslinjene (6)
har European Society of Cardiology imidlertid forlatt den aldersspesifikke
risikovurderingen, og terskelen for medikamentell blodtrykkssenkende behandling for
personer over 70 ar har blitt markant lavere.

«I Norge har vi anbefalt at forebyggende farmakologisk behandling
ma ta hensyn til aldersspesifikke intervensjonsgrenser»

Med bruk av SCORE2-OP (8) vil i praksis nesten hele befolkningen over 70 ar ha
tiarsrisiko pa 10 % eller mer. Dette betyr eksempelvis at friske menn pa 70 ar kan bli
anbefalt blodtrykkssenkende behandling ved blodtrykk pa 131/82 mmHg, og
tilsvarende vil gjelde for kvinner over 75 ar. Ettersom gjennomsnittlig systolisk
blodtrykk for denne aldersgruppen er > 140 mmHg bade hos menn og kvinner (2), er
det fa med systolisk blodtrykk < 130 mmHg, slik at i praksis fremstar nesten hele
befolkningen over 70 ar som kandidater for medikamentell blodtrykksbehandling om
de foreslatte ESC-retningslinjene (6) skal folges i Norge.

Evidens basert pa én metaanalyse

Anbefalingen i ESC-retningslinjene fra 2024 om antihypertensiv behandling av store
befolkningsgrupper med «forhgyet blodtrykk» hviler i hovedsak pa én metaanalyse
med en betydelig andel studiedeltagere med gkt risiko (9). Blant personer kategorisert
som uten kardiovaskuler sykdom og med systolisk blodtrykk 120-139 mmHg, hadde
likevel anslagsvis 40 % diabetes, 20 % nyresykdom, 10 % perifer karsykdom og 6-8 %
atrieflimmer. Videre brukte 27,5 % angiotensinkonverterende enzymhemmer, 27 %
kalsiumblokker, 21,5 % diuretika, 17 % betablokker og 11 %
angiotensinreseptorblokker ved studiestart.

Det nermeste vi kommer studier av nytten med d gi medikamenter til personer med
utgangsblodtrykk < 140/90 mmHg er Heart Outcomes Prevention Evaluation-3
(HOPE-3)-studien med 12 705 randomiserte personer (13). Her ble
kandesartan/hydroklortiazid sammenlignet med placebo hos kategorier av pasienter
med forskjellig utgangsblodtrykk. Kun den tredjedelen med hgyest utgangsblodtrykk
(> 143,5 mmHg og gjennomsnitt 154,1 mmHg) hadde klinisk nytte av behandlingen.
For pasienter med lavere blodtrykk var det ingen behandlingsnytte (13).

Ressursbruk i helsevesenet

Dokumentasjonen bak de nye ESC-retningslinjene (6) er ikke tilstrekkelig til & sette
mange millioner individer, spesielt eldre, pa antihypertensiv terapi med usikker klinisk
gevinst og med alle bivirkningene som kan medfglge. Helsevesenet globalt,
arbeidsstyrken og budsjettene, sliter allerede med & mgte kravene til & handtere
hypertensjon for risikopasienter der fordelene med terapi er bevist. Det er estimert at
primerleger, farmasgyter, spesialsykepleiere og legeassistenter ma yte mer enn 20 %
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av sin arbeidstid for a gi to timers arlig omsorg for pasienter med hypertensjon i USA
(Egan B, American Medical Association, personlig meddelelse 1. mars 2025). Vi antar
at kravene til primerhelsetjenesten i Europa vil veere tilsvarende.

«Dokumentasjonen bak de nye ESC-retningslinjene er ikke
tilstrekkelig til a sette mange millioner individer, spesielt eldre, pa
antihypertensiv terapi med usikker klinisk gevinst og med alle
bivirkningene som kan medfolge»

Gitt en raskt voksende befolkning av eldre med hay risiko for kardiovaskuleere
hendelser, vil de mange ulgste problemene kreve gjennomtenkt prioritering basert pa
rettidige og tilstrekkelig drevne kliniske studier. Fortsatt har betydelige andeler av
befolkningen ukontrollert blodtrykk bedgmt som > 140/90 mmHg (2), og kapasiteten i
helsevesenet bgr prioriteres til bedre handtering av disse fremfor friske personer med
lavere blodtrykk og risiko.

Norske leger ber derfor fortsatt fglge Helsedirektoratets retningslinjer (14) med
aldersjusterte intervensjonsgrenser (4), og eventuelt vurdere European Society of
Hypertension sine retningslinjer (5) dersom man vil forholde seg til mer utdypende
anbefalinger.
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