REGIONAL MEDICINSK RIKTLINJE - LAKEMEDEL

Hypertoni
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Faststalld april 2026 av Lakemedelskommittén i Vastra Gotalandsregionen. Giltig t.o.m. april 2028.

Huvudbudskap

C Hypertoni ar den ledande riskfaktorn for
fortida dod. Patientens sammanlagda risk att
insjukna i hjart-karlsjukdom styr
behandlingsintensiteten.

C Livsstilsatgarder ar basen vid behandling.
Rokstopp ar mest angeldget.

C Hypertoni definieras som blodtryck
> 140/90 mmHg.

C Behandlingsmalet ar i forsta hand
< 140/90 mmHg. Vid véltolererad behandling
efterstravas blodtrycksmal < 130/80 mmHg,
sarskilt for hogriskindivider.

C Lakemedelsbehandling inleds med ACE-
hammare (enalapril) eller ARB (kandesartan)
garna tillsammans med kalciumantagonist
(amlodipin) eller tiazid (bendroflumetiazid).

© Kombinera garna flera lakemedel i laga
doser redan fran start. Utvardera
effekten efter 3—4 veckor for
stallningstagande till ytterligare behandling.

C Borja behandling tidigt, aven vid lag risk,
for battre prognos.

© Okad anvandning av hemmonitorering
forbattrar uppfolining och blodtryckskontroll.

Bakgrund

Hypertoni definieras som blodtryck > 140/90 mmHg.
Baserat pa graden av systolisk eller diastolisk
blodtrycksstegring indelas hypertoni i olika
stadier, se tabell. Forhojt blodtryck dkar risken
attinsjukna i stroke, kranskarlssjukdom samt
hjart- och/eller njursvikt. En systolisk blodtrycks-
okning pa 20 mmHg eller en diastolisk pa

10 mmHg 6ver nivan 115/75 mmHg férdubblar
risken att do i hjart-karlsjukdom.

Utredning

En basal utredning omfattar standardiserad
blodtrycksmatning i vila vid 2-3 olika tillfallen.
Vid varije tillfélle gors tre métningar sittande eller
liggande med armen i hjarthojd, genomsnittet
av de tva sista vardena anvands. Hos &ldre och
vid misstankt ortostatisk hypotoni bor blodtryck-
et dven matas stdende. Automatiserad matning
ar att foredra. Hemblodtrycksméatning och am-
bulatorisk blodtrycksmétning (under 24 tim) har
hog validitet och kan vara ett vardefullt komple-
ment till blodtryck uppmaétt pa vardinrattning.
Blodtrycksgrans for diagnos hypertoni ar
beroende av matmetod.

Riskbedémning Hégt normalt Grad 1 Grad 2 Grad 3

Skatting av kardiovaskular risk infor | SBT 130-139 mmHg | SBT 140—-159 mmHg | SBT 160179 mmHg | SBT>180 mmHg

insattning av lakemedel eller eller eller eller
DBT85-89mmHg | DBT90-99mmHg | DBT100-109 mmHg | DBT> 110 mmHg

Inga andra riskfaktorer Lag risk Lag risk Mattlig risk Hog risk

1-2 riskfaktorer Lag risk Mattlig risk Mattlig/hdg risk Hog risk

> 3 riskfaktorer Lag/mattlig risk Mattlig/hdg risk Hog risk Hog risk

Organpaverkan, kronisk njursjukdom P - . .

. Mattlig/hdg risk Hog risk Hog risk Mycket hog risk

Etablerad kardiovaskular sjukdom,

kronisk njursjukdom stadium 4 Mycket hogrisk

Modifierad enligt 2023 ESH Guidelines for the management of arterial hypertension

Faktorer for riskbedomning

Exempel pa riskfaktorer Organpaverkan

® Manligt kon

® Rokning ¢ VVansterkammarhypertrofi
¢ Dyslipidemi o Mikroalbuminuri

* Overvikt eller fetma  Njursjukdom med eGFR

® Hereditet <60 mL/min

¢ Tidig menopaus
o Fysisk inaktivitet
e Socioekonomi

Bloditrycksmdtning ~ Systoliskt ~ Diastoliskt

(mmHg) (mmHg)
P& mottagning > 140 >90
24-timmars: > 130 >80
—dagtid > 135 >85
— nattetid > 120 >70
| hemmet > 135 >85

Blodstatus, kreatinin, natrium, kalium, urinsticka
och EKG ingdr i den basala utredningen. For att
vardera njurfunktionen ar det viktigt att eGFR
berdknas.

| utredningen ingar dven beddémning av andra
riskfaktorer for hjart-karlsjukdom, hypertensiv
organskada, forekomst av hjart-karlsjukdom
eller njursjukdom. Den sammanlagda risken ar
avgorande for behandling, se tabell ovan for
riskbeddmning.

Behandlingsresistent/sekundar hypertoni
Vid behandlingsresistent hypertoni ska bristande
foljsamhet 6vervagas. Andra orsaker till svar-
reglerat blodtryck kan vara hég alkoholkonsum-
tion eller kanslighet for lakrits. Vid daligt svar pa
flera ldkemedel i kombination, trots god féljsam-
het, ska sekundar hypertoni misstankas liksom
vid hégt blodtryck hos unga individer. Sekundar
hypertoni utgor minst 10 % av all hypertoni.

OBS! Utskriven version kan vara ogiltig. Verifiera innehallet.

e Pulstryck > 60 mmHg hos aldre

* Ankel-brakialindex < 0,9
o Uttalad retinopati

Mycket hdg risk Mycket hog risk Mycket hog risk

SBT=systoliskt blodtryck, DBT=diastoliskt blodtryck

Etablerad kardiovaskular
eller renal sjukdom

o Cerebrovaskular sjukdom
e |schemisk hjartsjukdom

o Aterosklerotiska plack

o Hjartsvikt

o Perifer karlsjukdom

o Formaksflimmer

Det ar viktigt att hitta dessa patienter, da
behandlingen kan avvika fran den vid essentiell
hypertoni. De behover inte alltid ha kraftigt
forhojt blodtryck.

Vanligaste orsaken till sekundar hypertoni
ar primar aldosteronism. Oftast ger detta
inga symtom/fynd utéver blodtrycket, men
hypokalemi/hog kaliumdos kan vara ett tecken.
Screening med aldosteron-reninkvot &r enkel
och kan goras under antihypertensiv behand-
ling, férutom med mineralreceptorantagonister
(MRA), men vid tolkning av svaret maste paga-
ende lakemedel beaktas. Se RMR Handlaggning
vid primar aldosteronism. Andra orsaker till
sekundar hypertoni ar njur-/njurartarsjukdomar,
somnapnésyndrom, tyreoideasjukdomar
samt mer sallsynta endokrina rubbningar. Vid
sekundar hypertoni kan patienten remitteras till
sjukhusspecialist.

Behandlingsmal

Behandlingsmalet ar i forsta hand < 140/90 mmHg,
vilket ar den kliniska utmaningen i den stora
hypertonipopulationen. Om behandlingen
tolereras vél efterstravas blodtrycksmal
120-130/70-79 mmHg respektive

130-139/70-79 mmHg hos aldre. Hos skora
individer bér behandlingsmalen individualiseras.

Sammanfattning av férandringar sedan féregaende version finns pa terapigruppens hemsida som nas via www.vgregion.se/lakemedel.



https://mellanarkiv-offentlig.vgregion.se/alfresco/s/archive/stream/public/v1/source/available/sofia/ssn12865-780821730-896/surrogate/Handl%c3%a4ggning%20vid%20prim%c3%a4r%20aldosteronism.pdf
https://mellanarkiv-offentlig.vgregion.se/alfresco/s/archive/stream/public/v1/source/available/sofia/ssn12865-780821730-896/surrogate/Handl%c3%a4ggning%20vid%20prim%c3%a4r%20aldosteronism.pdf
https://www.vgregion.se/lakemedel

Livsstilsatgéarder
Andrad livsstil & grunden i behandlingen fér alla
patienter med hypertoni.

Rokstopp ar mest angeldget och kostnads-
effektivt ur ett allmant medicinskt perspektiv, trots
att blodtrycket sannolikt inte paverkas markant.
Rokare med valbehandlat blodtryck har hogre
risk for sjuklighet an icke-rokare med obehandlad
hypertoni, vilket ytterligare understryker vikten av
rokstopp.

Reduktion av totala saltintaget till cirka en te-
sked per dag rekommenderas. Det &r dven gynn-
samt att ersatta natriumklorid med mineralsalt
(mer kalium och magnesium). Saltsubstitution
har visat blodtrycksséankning och minskad risk
for stroke och hjartinfarkt. Observera att mycket
av det salt som konsumeras kommer fran indu-
striproducerade livsmedel.

Regelbunden aerob fysisk aktivitet kan ge
blodtrycksséankning motsvarande lakemedel
i monoterapi, se dven eFYSS Hypertoni.

Viktminskning pa 3-9 % hos 6verviktiga
individer med hypertoni sanker blodtrycket cirka
3/3 mmHg. Viktreduktion ger &ven andra positiva
effekter pa individens metabola profil.

Minskat alkoholintag ger en dosberoende
sankning av blodtrycket. Alkoholkonsumtionen
bor kartlaggas vid diagnos och vid behand-
lingssvikt. Okat intag av frukt, grénsaker och
produkter med lag fetthalt sanker blodtrycket
med cirka 6/3 mmHg. Effekten av stress-
hantering pa sankning av blodtrycket har dalig
dokumentation.

Lakemedelsbehandling

Vid sakerstalld hypertoni grad 2 eller 3
rekommenderas direkt ins&ttning av lakemedel
parallellt med livsstilsatgarder.

Detsamma rekommenderas vid hypertoni grad 1
med mattlig/ hdg risk eller organpaverkan. Vid
hypertoni grad 1 med lag risk utan organpaverkan
rekommenderas lakemedelsbehandling vid
fortsatt hypertoni efter 3—-6 manader med livs-
stilsférandringar. Som kompletterande végledning
for vardering av 1ag risk, se RMR Lipidsankande
behandling vid kardiovaskular prevention.

De europeiska riktlinjerna fran 2023 rekom-
menderar snabb insattning av tva blodtrycks-
sankande lakemedel. Behandlingsstart med
monoterapi kan 6vervagas for patienter med
systoliskt blodtryck < 150 mmHg, vid alder > 80 ar
eller skorhet. Det ar visat att tidig behandling av
hypertoni underlattar att blodtrycksmalet uppnas,
sannolikt pa grund av minskad risk for utveckling
av permanent karlstelhet. Vid okomplicerad
hypertoni ar de gynnsamma effekterna pa
insjuknande i hjart-karlsjukdom likartade for
lakemedelsgrupperna ACE-hdmmare, ARB,
kalciumantagonister, tiazider samt betablockerare.
Utvardera effekten efter 3—4 veckor for stallnings-
tagande till ytterligare behandling. Faktorer som
paverkar lakemedelsvalet ar patientens tidigare
erfarenheter av behandling (effekter och biverk-
ningar), riskprofil (andra riskfaktorer, hypertensiv
organskada eller forekomst av hjart-karlsjukdom,
njursjukdom eller diabetes) samt patientens
eget val. De olika blodtryckssankande lake-

Kontakt:
Sekreterare i terapigrupp Hjarta-karl

Annika Johansson, annika.v.johansson@vgregion.se

medlen har en likartad sénkning av blodtrycket,
cirka 10/5 mmHg. For enskilda individer kan
effekten av olika typer av lakemedel variera.

Kombinationsbehandling

Lag dos av tva eller flera lakemedel ger ofta battre
blodtrycksséankande effekt och mindre biverkning-
ar an hoga doser av ett lakemedel. Flertalet patien-
ter behover kombinationsbehandling. Det kan
darfor vara klokt att planera lampligt kombina-
tionsval redan nér forsta lakemedlet ordineras.
Malsattningen ar att uppna malblodtrycket inom
3—-6 manader. Dosokning eller tillagg av ytterligare
lakemedel kan ske med 4—6 veckors intervall.

ACE-hammare eller ARB kombineras med fordel
med tiazid och/eller kalciumantagonister
och/eller betablockerare. | andra hand kan dven
MRA och/eller alfablockare anvéandas. For blod-
tryckssankande behandling ar kombination av
ACE-hammare och ARB inte lamplig p.g.a. tkad
risk for biverkningar.

ACE-hdmmare

ACE-hdmmare har specifikt dokumenterad
effekt vid generell ateroskleros. ACE-hammare
ar sarskilt lampliga vid hjartsvikt eller vanster-
kammardysfunktion, efter hjartinfarkt samt vid
nefropati. Torrhosta forekommer hos 10-20 % av
behandlade patienter. En ovanlig, men allvarlig,
biverkan ar angioddem. ACE-hdmmare kan hos
vissa patienter, framst de som har njurartarstenos,
férsamra njurfunktionen. ACE-hdmmare ar
kontraindicerade vid graviditet. Kreatinin och
kalium ska foljas regelbundet efter insattning.
Eftersom det finns risk for elektrolytstérningar och
forsamrad njurfunktion ska uppehall géras vid

risk for dehydrering, t.ex. vid magsjuka. Informera
patienten om detta.

Angiotensinreceptorblockerare (ARB)

ARB har en god biverkningsprofil, om man
beaktar samma forsiktighetsmatt som galler
fér ACE-hammare. ARB ar kontraindicerade vid
graviditet. Kreatinin och kalium ska féljas regel-
bundet efter insattning. Eftersom det finns risk for
elektrolytstorningar och forséamrad njurfunktion
ska uppehall goras vid risk for dehydrering, t.ex.
vid magsjuka. Informera patienten om detta.

Kalciumantagonister

Kalciumantagonister har visat effektiv sankning
av blodtryck, kardiovaskuldr sjuklighet och
mortalitet. Mest studerade ar karlselektiva
kalciumantagonister av dihydropyridin-typ,
sarskilt amlodipin som rekommenderas i forsta
hand. Amlodipin har dessutom en gynnsammare
miljoprofil. Kalciumantagonister ar lampliga till
aldre patienter, vid isolerad systolisk hypertoni,
angina pectoris eller perifer karlsjukdom.
Ankelsvullnad, ansiktsrodnad, huvudvark, yrsel
och hjartklappning &r vanliga, men manga
ganger 6vergaende, biverkningar. Dessa biverk-
ningar ar sarskilt uttalade i hoga doser, varfor
initiering med l&g dos och upptitrering vid behov
rekommenderas.

Regionala Medicinska Riktlinjer — Lékemedel finns pa
www.vgregion.se/medicinskariktlinjer/lakemedel.

Diuretika

Tiazider &r valdokumenterade lakemedel och
utgor ett lampligt kombinationsval till alla
patienter med hogt blodtryck. Tiazid &r sarskilt
|&mpligt vid isolerad systolisk hypertoni. Bland
biverkningar noteras elektrolytrubbningar, ned-
satt glukostolerans, negativ paverkan pa lipider,
hyperurikemi och exantem. Natrium, kalium
och kreatinin bor kontrolleras fore och efter
insattning av tiazid. Tiazid bor undvikas vid gikt.
For loop-diuretikum (t.ex. furosemid) saknas
morbiditets- och mortalitetsdokumentation
avseende hypertoni. Loop-diuretikum kan dock
utgora ett alternativ vid behov av diuretika hos
patienter med nedsatt njurfunktion.

Betablockerare

Betablockerare bor valjas vid ischemisk hjart-
sjukdom, takyarytmier samt vid kompenserad
hjartsvikt. Symtomgivande bradykardi kan
uppkomma. En fér snabbt insatt behandling kan
utlosa eller forvarra hjartsvikt. Sémnkvaliteten kan
paverkas. Problem med depression, trétthet eller
storningar av sexuell funktion ar daremot ovanliga.
Betablockerare bor undvikas vid svér astma samt
ar kontraindicerade vid AV-block Il och IIl.

Mineralreceptorantagonister (MRA)
Spironolakton anvandes tidigare i stor utstrack-
ning vid hypertoni. Dokumentation av effekt pa
hjart-karlkomplikationer vid hypertoni saknas,
men det finns god dokumentation vid hjartsvikt.
Lakemedlet har fatt en rendssans som tillagg
vid svarbehandlad hypertoni, dar det har en
battre blodtryckssankande effekt an beta- eller
alfablockad.

Vid primér aldosteronism utgér MRA specifik
behandling, om binjurekirurgi inte ar mojlig eller
helt botar. Biverkningar, vilka ar dosberoende,
ar hyperkalemi, kreatininstegring, gynekomasti
och menstruationsrubbningar. Eplerenon ar ett
alternativ for att undvika gynekomasti. Det finns
god klinisk erfarenhet av att anvénda eplerenon
50-100 mg dagligen.

Alfablockerare

Alfablockerare (doxazosin) har dokumenterad
blodtryckssénkande effekt och kan kombineras
med 6vriga blodtryckssankande ldkemedel
vid otillracklig effekt, eller anvandas om andra
blodtrycksséankande lakemedel inte tolereras.
Forsiktighet vid vatskeretention.

Metabola effekter

Tiazider och betablockerare forsamrar lipidprofil
och glukostolerans ndgot, men i monoterapi ar
férandringarna sma. Kalciumantagonister har
en neutral metabol effekt. ACE-hammare och
ARB minskar risken for nyinsjuknande i diabetes
vid langtidsbehandling. Den prognostiska
betydelsen av detta for risken att insjukna i
hjart-karlsjukdom &r oklar.

FOR TERAPIGRUPP HJARTA-KARL

Per Ola Enander, ordf., 6verldkare, NU-sjukvarden
Tobias Andersson, specialistlakare, Narhalsan
Georgios Mourtzinis, verlakare, SU
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https://efyss.se/diagnoser/hypertoni
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