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INDLEDNING

1 1999 udgav Dansk Hypertensionsselskab sin klaringsrap-
port, som gennemgik alle aspekterne af udredning og be-
handling af hypertension (1).1 lzbet af de sidste fire ar er der
fremkommet resultater fra flere store studier,som har medfort
2ndringer i behandlingsstrategien. Der er i 2003 fremkom-
met nye vejledninger fra Joint National Committee on the
Prevention, Detection and Treatment of High Blood Pressure
(JNCVII (USA)) (2), European Society of Hypertension and Eur-
opean Society of Cardiology (3) og World Health Organization
(WHO)/International Society of Hypertension (ISH) (4).

Malet med den aktuelle rapport er at fokusere pa risikostrati-
ficering og behandling af hypertension under hensyntagen til
de nye studier (5,6,7,8,9,10,11,12,13, 14, 15). Da udredning
og blodtryksmaling ikke er vaesentligt sendret, geelder an-
befalingerne fra tidligere klaringsrapporter fortsat (1, 16, 17,
www.hypertension.suite.dk).

Hjerteforeningen har med sin stgtte til denne publikation gn-
sket at understrege vigtigheden af korrekt behandling af
hypertension. Hjerteforeningen har betalt udgivelsen af pu-
blikationen, men har ikke haft indflydelse pa behandlingsre-
kommendationerne, som alene er udarbejdet af Hyperten-

sionsselskabet.

HYPERTENSIONSGRANSER

Risikoen for sygelighed og ded af hjertekarsygdom er teet
sammenhangende med blodtryks-niveauet, et forhold som
ogsa er gaeldende helt ned til blodtryksniveauer, man hidtil
har betragtet som normale. Undersggelser har vist, at en stor
del af patienter med blodtryki omradet 120-139/80-89 mmHg
i lobet af en 10-ars periode vil udvikle hypertension, hvilket er
baggrunden for sendrede interventionsgraenser i udlandet -
seerligt i USA, hvor man i de seneste guidelines (JNC VII) har
indfert begrebet "praehypertension” (120-139/80-89 mmHg)
(2). 1 USA anbefales non-farmakologisk intervention over for
patienter med praehypertension, altsa i princippet ved blod-
tryk fra 120/80 mmHg. De nyeste europeeiske retningslinier er
mere moderate end de amerikanske og opererer med begre-
ber som "optimalt" blodtryk < 120/80 mmHg, "normalt" 120-
129/80-84 mmHg og "hejt normalt" 130-139/85-89 mmHg
blodtryk (3). Dansk Hypertensionsselskab finder ikke, at der er
dokumentation for, at graenserne for hypertension skal zn-
dres pa nuveerende tidspunkt, om end man er opmaerksom
pa, at den livsstil det moderne menneske udgver med stress,
uhensigtsmaessig kost, overvaegt og deraf folgende hyperli-
pideemi og hypertension, giver en betydelig risiko for kardio-
vaskulzer morbiditet og mortalitet. Det findes hverken til-
straekkeligt godtgjort eller hensigtsmaessigt, hvis danske lae-
ger skulle udeve primaer profylakse over for stgrstedelen af
den voksne befolkning. Den stgrste indsats ber fortsat rettes
mod de patienter, som har stegrst gavn af det.

Tabel 1. Definitioner baseret pa konsultationsblodtryk

Systolisk Diastolisk
(mmHg) (mmHg)
Normalt blodtryk <140 og <90

140-159 eller 90-99
160-179 eller 100-109
Grad 3 (sveer hypertension) =180 eller =110

Grad 1 (mild hypertension)
Grad 2 (moderat hypertension)

Isoleret systolisk hypertension =140 og <90

Ovennaevnte definitioner er modificeret efter ESH/ESC's guidelines 2003 (3).

INDIKATION FOR INTERVENTION

Indikation for intervention stilles pa en baggrund af tilstede-
veerelse af risikofaktorer, hypertensive organforandringer, an-
den sygdom samt sveerhedsgraden af blodtryksforhgjelsen.
Patientens absolutte risiko for apopleksi eller myokardiein-
farkt over 10 ar kan beregnes ved at anvende tabel 2, som er
baseret pa bl.a.epidemiologiske data fra Framinghamstudiet.

Den er let at anvende i den daglige klinik.



Tabel 2.Risikostratificering af patienter med hypertension

Hypertensionsgrad

Risikofaktorer Grad 1 Grad 2 Grad 3
Organpavirkning SBT 140-159( |SBT 160-179 SBT = 180
Anden sygdom DBT 90-99 | |DBT 100-109 DBT =110

Lav Middel Haj
risiko risiko risiko

Middel Middel

1-2 risikofaktorer .. . .
risiko risiko

= 3 risikofaktorer Meget
Hoj Hoj hg.

o 1 s risiko risiko ) .J

organpavirkning risiko

eller

Diabetes, nyre-
eller
hjertekarsygdom*

Risikofaktorer: familizer disposition til kardiovaskulaer syg-
dom, rygning, hyperkolesteroleemi (> 6,5 mmol/| eller LDL >
4,0 mmol/l), maend > 55 ar, kvinder > 65 ar og abdominal fed-
me (maend: omfang = 102 cm, kvinder: omfang = 88 cm).

Organpavirkning: venstre ventrikelhypertrofi ved ekkokar-
diografi eller EKG, protenuri/mikroalbuminuri, forhgjet s-kre-

atinin og fundus hypertonicus Il - IV.

*hjertekarsygdom: cerebrovaskulaer sygdom, iskeemisk hjer-
tesygdom, kongestiv hjerteinsufficiens eller perifer vaskuleer
sygdom

Absolut 10 ars risiko for apopleksi eller myokardieinfarkt:

meget hgj (> 30%), haj (20-30%), middel (15-20%) og lav (< 15%).

Modificeret efter ESH/ESC’s guidelines 2003 (3).

Der er indikation for at starte antihypertensiv behandling hos
patienter med hgj eller meget hgj risiko, sa snart blodtryksni-
veauet er fastlagt ved gentagne malinger af konsultations-
blodtrykket over timer til dage.Ved middelrisiko indledes be-
handlingen med non-farmakologisk intervention under blod-
trykskontrol i 3-6 maneder for farmakologisk intervention
overvejes. For patienter med lav risiko er behandlingen indtil
videre non-farmakologisk med blodtrykskontrol hver 6-12
maned.

NON-FARMAKOLOGISK BEHANDLING

Ved indledning af antihypertensiv behandling ber non-farma-
kologisk behandling eller livsstilseendringer altid overvejes.

Der har igennem drene veeret publiceret mange undersg-
gelser, som har demonstreret forskellige non-farmakologiske

principper.

Folgende har vundet hzaevd pa at kunne anvendes: Det drejer
sig primeert om vaegtreduktion (18) i forbindelse med over-
vaegt. Nedszettelse af alkoholforbruget ved indtagelse af me-
re end to-tre genstande dagligt. Saltreduktion kan hos visse
patienter give et mindre blodtryksfald, men er ofte vanskelig
at gennemfgre. Motion er sandsynligvis det, de fleste patien-
ter kan acceptere, og der kan ofte opnas et mindre blod-
tryksfald. Der kraeves ofte motionering i '/2-1 time to til fire

gange ugentlig for at opna et maleligt blodtryksfald.

Fra amerikansk side har en stor undersggelse vist lovende re-
sultater ved en kombination af diset og saltreduktion. Det
drejer sig om DASH-diet (Dietary Approaches to Stop Hyper-
tension) (19),som i princippet bestar af eget indtagelse af frisk
frugt og grensager og dermed en reduktion i indtagelsen af
meettede fedtsyrer. Dette kombineres med en reduktion af
saltindtagelsen. Dieten @ger samtidig indtagelsen af kalium.
Denne dieet har givet reduktion af det systoliske blodtryk pa
mere end 10 mmHg. Der savnes erfaring med denne dizet i
danske undersggelser.

Det skal anferes, at der mangler dokumentation for, at non-
farmakologisk behandling pa lzengere sigt reducerer den kar-
diovaskulzere morbiditet og mortalitet. Generelt opnas kun
mindre blodtryksreduktion ved anvendelse af non-farmako-
logisk terapi. Hos enkelte motiverede individer kan der dog
opnas en betragtelig blodtryksreduktion.

Sammenfattende: Ved indledning af antihypertensiv be-
handling ber der altid gives vejledning om livsstilseendringer
eller non-farmakologisk terapi.

FARMAKOLOGISK BEHANDLING

Thiazider

Thiazidergruppen omfatter en raekke preeparater, men som
led i hypertensionsbehandling er det primaert bendroflumet-
hiazid eller hydroklorthiazid, der anvendes i Danmark; sidst-
naevnte benyttes ofte i kombinationspraeparater. Klorthali-
don, der anvendes en del i udlandet, er ligesom indapamid og

clopamid thiazidlignende preeparater.

Thiazider har veeret kendt i snart 50 ar. De er undersagt i en
reekke studier, enten i monoterapi eller sammen med b-blok-
kere over for placebo og senere som kontrolgruppe over for
nyere antihypertensiva. Thiazider er den gruppe antihyper-
tensiva, hvis effekt pa morbiditet og mortalitet er bedst under-



sggt. Af samme grund er ogsa langtidsbivirkninger bedre

kendt end for andre antihypertensiva.

For nylig er to store undersggelser publiceret, hvor thiazider
har veeret direkte sammenlignet med henholdsvis ACE-haem-
mer (lisinopril), calciumantagonist (amlodipin) og a-blokker
(doxazosin) i ALLHAT-unders@gelsen og over for ACE-haemmer
(fortrinsvis enalapril) i den australske ANBP2-undersggelse
(6,7). ALLHAT, som med mere end 42.000 deltagere er den hid-
til mest omfattende undersggelse blandt hypertensionspati-
enter, var det primaere endepunkt kardial ded og non-fatalt
akut myokardieinfarkt. Doxazosin-armen blev preematurt luk-
ket pa grund af gget forekomst af hjertesvigt.Der var ingen for-
skel i det primaere endepunkt eller i total mortalitet mellem de
ovrige tre arme. Det systoliske blodtryk faldt i gennemsnit lidt
mere i klorthalidongruppen (2 mmHg i forhold til lisinopril, 0,8
mmHg i forhold til amlodipin). Dette kan delvis forklare, at pa-
tienter, der fik lisinopril, havde signifikant @get risiko for apo-
pleksi (15%), hjertesvigt (19%) og kombineret kardiovaskulaer
sygdom (10%) sammenlignet med patienter, der blev be-
handlet med klorthalidon. En tredjedel af patienterne var afro-
amerikanere, hvis blodtryk er mere fglsomt for diuretika end
for ACE-heemmere. Nar resultatet blev gjort op for ikke-afro-
amerikanere, var det systoliske blodtryk T mmHg lavere i thia-
zidgruppen, og det diastoliske tryk var en anelse lavere i ACE-
haemmergruppen.Herefter var der ingen forskel i forekomsten

af apopleksi eller kombineret kardiovaskulzer sygdom.

I modsaetning til ALLHAT fandt man i ANBP2-undersggelsen,
hvor ca.6.000 zldre patienter (65-84 ar) deltog, at der var 11%
feerre tilfeelde af kardiovaskuleer sygdom eller dgd i ACE-haem-
merarmen end i diuretikaarmen. Forskellen var greensesigni-
fikant.

| andre nyere klinisk kontrollerede dobbelt-blindede under-
sggelser, hvor thiazider evt.i kombination med b-blokkere har
veeret sammenlignet med andre antihypertensiva - ACE-
haemmere, angiotensin-Il antagonister og calciumantagonis-
ter — har der som i ALLHAT og ANBP2 ikke kunnet pavises sig-
nifikante forskelle i forekomsten af de overordnede primaere
endepunkter (10,12, 13, 14, 20).

Thiazider kan anvendes som antihypertensiva ved diabetes
og ved let nedsat nyrefunktion (se afsnit om diabetes og ny-
rer).Yderligere har thiazider en praeventiv effekt hos patienter
med osteoporose.

Sammenfattende: Thiazider er lige sa effektive til at seenke
blodtrykket og til at reducere morbiditet og mortalitet som
ACE-haemmere, angiotensin-ll antagonister, calciumantago-
nister og b-blokkere. | de doser, der anvendes i dag, er bi-
virkningsfrekvensen lav.

b-blokkere

b-blokkere har i talrige store undersggelser vist, at de er ef-
fektive til at nedsaette blodtrykket, samtidig med, at de giver
en reduktion i morbiditet og mortalitet.

Sammenlignende undersggelser med diuretika og b-blokke-
re har vist, at medikamenterne er ligeveerdige. Tilsvarende
unders@gelser med nyere antihypertensiva (calciumantago-

nister og ACE-haemmere) er ligeledes faldet neutralt ud.

LIFE-studiet har demonstreret, at et antihypertensivt behand-
lingsregime baseret pa en angiotensin II- antagonist (losar-
tan), reducerer antallet af apopleksier signifikant i forhold til
et b-blokkere (atenolol) baseret regime hos patienter med
EKG-verificeret venstresidig ventrikelhypertrofi (5). Dette til
trods for ens blodtryksreduktion i de to studiegrupper.Det er
demonstreret, at b-blokkere ligesom thiazider kan have en di-
abetogen effekt (21).

Sammenfattende: Uagtet LIFE-studiets resultater og beta-
blokkernes diabetogene effekt, er der international enighed
om, at b-blokkere fortsat er ét af forstevalgspreeparaterne ved

hypertension.

Calciumantagonister

Pa baggrund af kemisk struktur og virkningsprofil skelnes
mellem dihydopyridiner (overvejende karselektive) og non-
dihydropyridiner (direkte kardial effekt).

Der findes ingen direkte sammenlignede studier mellem de
forskellige calciumantagonister pa kardiovaskuleere ende-
punkter. Men klinisk kontrollerede undersegelser har over-
ordnet vist, at savel dihydropyridiner som non-dihydropyridi-
ner er lige sa effektive som konventionel antihypertensiv be-
handling bade til at reducere blodtrykket og det samlede an-
tal kardiovaskuleere haendelser (11,12, 13,22, 23). Dog har fle-
re studier samt meta-analyser vist, at calciumantagonister er
mindre effektive til at forebygge hjertesvigt sammenlignet
med ACE-haemmer eller diuretika/b-blokker baseret behand-
ling (6, 23, 24). Calciumantagonister kan anvendes bade ved
diabetes og nedsat nyrefunktion. Perifere @demer, der iszer
kan opsta ved dihydropyridin-behandling, er som regel resis-
tente for diuretikabehandling. Er sgdemerne udtalte, ma skif-
tes til andet behandlingsregime. Tidligere formodninger om
oget risiko for udvikling af cancer, gget bledningstendens
samt gget risiko ved anvendelse af calciumantagonister hos
patienter med koronar hjertesygdom har vist sig grundlgse.
Det anbefales at anvende praeparater med langsomt indsaet-
tende virkning, der kan doseres én gang dagligt. Anvendelse

af sublingual adalat ved svaer hypertension frarades.



Sammenfattende: Calciumantagonister er effektive antihyper-
tensiva pa lige fod med diuretika, b-blokkere, ACE-haeemmere
og angiotensin-ll antagonister.

ACE-haemmere

ACE-haemmerbehandling er aldrig testet mod placebo men
mod diuretika/b-blokkere blandt patienter med hypertension
i fire store kliniske randomiserede endepunktsstudier med i
alt 45.795 deltagere, hvoraf 50-97% var uden pavist hjertekar-
sygdom (6,7,20,22). Patienterne var midaldrende eller aeldre
og havde grad 1-3 hypertension, og 50-90% af patienterne
havde tidligere veeret i antihypertensiv behandling. ACE-
haemmerne har overordnet set vist sig ligevaerdige med b-
blokkere/thiazider, og der synes at veere tale om en klasseef-
fekt. Som sekundaer profylakse til patienter med manifest at-
herosklerose med eller uden hypertension er der pavist en kli-
nisk betydende morbiditets- og mortalitetsreducerende ef-
fekt i to store undersggelser for ACE-haeemmerne (perindopril
og ramipril) (25, 26).

S-kreatinin bgr males 2-4 uger efter behandlingsstart og her-
efter hver 6.-12. maned. Forhgjet s-kreatinin udger ikke i sig
selv en kontraindikation. En vis kreatininstigning er forvente-
lig, men ved en stigning pa mere end 25% ma betydende ny-
rearteriestenose mistaenkes, og behandlingen nedtrappes el-

ler seponeres.

Pa grund af mulig fosterskadende effekt, ber ACE-heemmer-
behandling afbrydes ved planlagt eller konstateret graviditet.

Sammenfattende: ACE-haeemmere er et ligeveerdigt forste-
valg til behandling af hypertension. Der synes at veere sarlig
gavn af ACE-haeemmerbehandling ved samtidig hjerteinsuffi-
ciens, diabetes eller manifest atherosklerotisk sygdom - selv
hos normotensive.

Angiotensin-Il antagonister

Der foreligger nu tre randomiserede kliniske endepunkts-
undersggelser blandt dels aeldre patienter med hypertension
(SCOPE) og dels hypertensive med forgget kardiovaskulzer ri-
siko (LIFE og VALUE), som kan vejlede os i brugen af angi-
otensin-Il antagonister til behandling af hypertension (14, 5,
15). Angiotensin-Il antagonister er ikke undersggt blandt

lavrisikopatienter med hypertension.

| LIFE sas blandt 9.193 patienter med hypertension og venstre
ventrikelhypertrofi en signifikant og tilsyneladende blodtryk-
suafhaengig 25% relativ reduktion af risikoen for apopleksi i
angiotensin-ll antagonistgruppen (losartan) sammenlignet
med b-blokkergruppen (atenolol).Hovedparten af deltagerne

fik samtidig thiazidbehandling. Der var ligeledes en lavere in-
cidens af type-2 diabetes i losartangruppen (5).

I VALUE sas blandt 15.313 randomiserede hypertensive i forg-
get kardiovaskulzer risiko, at valsartan ikke var bedre end am-
lodipin til at forebygge kardiel sygelighed og dedelighed el-
ler apopleksi. Subgruppeanalyse viste, at der var signifikant
feerre myokardieinfarkter blandt amlodipinbehandlede, men
til gengeeld signifikant lavere incidens af diabetes i valsar-
tangruppen (15).

| en tredje undersggelse, SCOPE-studiet, som undersggte mo-
derat hypertension blandt 70-89 arige uden demens, endte
84% af placebogruppen med at fa aktiv behandling, hvilket
gjorde undersggelsen inkonklusiv, men angiotensin-Il anta-
gonisten candesartan forekom ikke ringere end "anden anti-
hypertensiv behandling" til at forebygge kardiovaskuleere
haendelser (14).

I mange undersggelser har bivirkningsprofilen for angioten-
sin-Il antagonister veeret pa niveau med placebo. S-kreatinin
bor males efter 2-4 uger og herefter hver 6.-12. maned. For-
hgjet s-kreatinin er ikke i sig selv en kontraindikation. En vis
kreatininstigning er forventelig, men ved en stigning pa me-
re end 25% ma betydende nyrearteriestenose mistaenkes, og
behandlingen nedtrappes eller seponeres. Pa grund af mulig
fosterskadende effekt bgr angiotensin-Il antagonistbehand-
ling afbrydes ved planlagt eller konstateret graviditet.

Sammenfattende: Angiotensin-ll antagonister er et ligeveer-
digt ferstevalg til behandling af hypertension. Valget synes
szerlig fordelagtigt ved diabetisk nefropati. Angiotensin-Il an-
tagonister kan anvendes til hjerteinsufficiente ved ACE-haem-

merintolerans.

a-blokkere, centraltvirkende antihypertensiva

og aldosteronantagonister

Det skal pointeres, at der er mangelfuld dokumentation for a-
blokkere, centraltvirkende antihypertensiva og aldosteronan-
tagonisters effekt pa kardiovaskulaer morbiditet og mortalitet.
| den store amerikanske ALLHAT-undersggelse indgik fire ar-
me, og i én blev anvendt a-blokkeren doxazosin. Imidlertid
blev doxazosinarmen praematurt lukket pga. eget forekomst
af hjertesvigt (6). De hyppigst anvendte centraltvirkende anti-

hypertensiva i Danmark er metyldopa og moxonidin.
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Metyldopa har virkningsmekanisme over centrale ay-adre-
nerge receptorer i hjernestammen, mens moxonidin binder
sig selektivt til I1-imidazolinreceptorer, ligeledes lokaliseret i

hjernestammen.

Treethed, sedation og mundterhed er bivirkninger til begge.
Ved behandlingsresistent hypertension kan tilleegges en al-
dosteronantagonist under ngje kontrol af s-kalium og nyre-
funktionen.

Sammenfattende: a-blokkere og centraltvirkende antihyper-
tensiva anbefales ikke som forstevalgspraeparater. a-blokker-
ne er szrlig gavnlige ved samtidig prostatahypertrofi. Me-
tyldopa anvendes hovedsagelig til gravide. Det skal under-
streges, at moxonidin ikke kan anvendes ved graviditet.

Kolesterolsaenkende behandling

Hypertension, hyperkolesteroleemi, tobaksrygning, diabetes
og familieer disposition accelererer atheroskleroseprocessen,
og samtidig intervention imod alle betydende modificerbare
risikofaktorer bor overvejes hos alle patienter med hyperten-
sion. Risikoen for koronarsygdom er steerkt associeret til det
forhgjede blodtryk, men den beskyttende effekt af antihyper-
tensiv behandling er dog kun partiel. Lipidseenkning ved ma-
nifest atherosklerotisk sygdom anbefales i dag selv ved fravaer
af hypertension (27). Til patienter med hypertension, men
uden manifest hjertekarsygdom, ma foruden rygestop anbe-
fales lipidseenkning (disetintervention og evt. supplerende
medikamentel behandling) safremt patientens samlede 10-
ars risiko for apopleksi eller myokardieinfarkt er hgj eller me-
get hgj (mere end 20% (se tabel 2)) - selv ved totalkolesterol
fra 3,5-6,5 mmol/l (27,28). Safremt risikoen i tabel 2 ikke over-
stiger 20%, ber det overvejes at behandle hyperkolesterolze-
mi hos hypertensive patienter, hvis kolesteroltallet ved gen-
tagne malinger overstiger 6,5 mmol/l og LDL overstiger 4,5
mmol/I. Total kolesterol > 7 mmol/l og LDL > 5 mmol/I giver
altid indikation for behandling.

Sammenfattende: Patienter med hypertension begr have kort-
lagt deres risikoprofil, og hvis risikoen for udvikling af apo-
pleksi eller myokardieinfarkt over ti ar er hgj eller meget hgj
(mere end 20%), tilrddes kombineret intervention over for sa-

vel hypertension som hyperkolesterolaemi.

Acetylsalicylsyre

Hos patienter med velreguleret hypertension har HOT-studi-
et demonstreret en marginal effekt af acetylsalicylsyre 75 mg
dagligt. Der sas en signifikant reduktion i antallet af myokar-
dieinfarkter, men ogsa en eget risiko for gastrointestinal blgd-

ning (29).
Ved hypertension og manifest atherosklerose er der klar indi-
kation for behandling med acetylsalicylsyre 75 mg daglig (30).

Sammenfattende: Hypertensionspatienter med manifest at-
herosklerose bor tilbydes acetylsalicylsyrebehandling, hvis
blodtrykket er velreguleret.

BEHANDLINGSPRINCIPPER FOR
FORSKELLIGE PATIENTGRUPPER

Ukompliceret hypertension

Ved ukompliceret hypertension forstas: hypertension uden
anden sygdom, men med eventuel tilstedevaerelse af risiko-
faktorer og hypertensive organforandringer.

Hos hypertensive patienter med andre modificerbare risiko-
faktorer ber behandlingen dels rette sig mod disse og dels
mod det forhgjede blodtryk.

Thiazider, b-blokkere, calciumantagonister, ACE-heemmere og
angiotensin-Il antagonister er lige effektive til at seenke blod-
trykket og til at forebygge blodtryksrelaterede sygdomme og
derfor ligeveerdige forstevalgspreeparater.

Som hovedregel opnas additiv effekt ved at kombinere ACE-
hammere, angiotensin-Il antagonister eller b-blokkere med

enten et diuretikum eller en calciumantagonist.

Kombinationsterapi med 2-3 praeparater vil ofte veaere ned-
vendig for at nd de rekommanderede mal. Nar behovet for
antihypertensiva er fastlagt, kan kombinationspraeparater an-
vendes med fordel. Det bor tilstreebes at give den antihyper-
tensive behandling ved en daglig dosering.

Laegen beor ved valg af antihypertensiva gore sig gkonomiske

overvejelser bade af hensyn til patient og samfund.

Ved grad 1 hypertension bar monoterapi som hovedregel til-
straebes initialt. Hvis der ikke opnas tilstreekkelig effekt af for-
ste valgte praeparat i moderat dosis, kan der kombineres med
et andet praeparat i moderat dosis eller evt. skiftes til en an-
den klasse. Der bgr ga en til flere maneder mellem justering

af behandlingen.

Ved grad 2 hypertension kan kombinationspraeparater over-
vejes ved start af behandling. Behandlingen ber justeres med

ugers interval.

Ved grad 3 hypertension bgr patienten indleegges, safremt
der er pavirket almentilstand, patienten har symptomer pa



hypertensiv encefalopati eller akut hypertensivt hjertesvigt.
Behandlingen folger anbefalingerne i Dansk Hypertensions-
selskabs klaringsrapport fra 1999 (1).

Safremt patienten ikke har symptomer, bgr man starte be-
handling inden for dage, nar blodtryksniveauet er fastlagt ved
gentagne malinger. Kombinationsbehandling ber overvejes
initialt, og ACE-haemmere samt angiotensin-Il antagonister
ber undgas, indtil det er afklaret, om patienten har renovas-
kulzer hypertension. Blodtrykket bgr initialt kontrolleres med
korte intervaller.

Hypertension hos sldre og isoleret

systolisk hypertension

Der foreligger en raekke kontrollerede undersggelser, der
samstemmende viser, at sldre patienter med hypertension
har god effekt af behandling (31,32). Sammenlignet med yng-
re hypertensionspatienter reduceres kardiovaskuleere haen-
delser i lige sa& hgj grad eller mere hos personer > 60 ar. En
metaanalyse har vist, at selv hos hypertensionspatienter > 80
ar, medferer antihypertensiv behandling reduktion i kardio-
vaskulzere endepunkter (33). Den gavnlige effekt har vaeret
opnaet ved anvendelse af en raekke forskellige antihyperten-
siva som forste eller andet valg: thiazider/b-blokkere, ACE-
haemmere, angiotensin-Il antagonister eller calciumantago-
nister. Ogsa hos zldre patienter stiles mod at normalisere
blodtrykket dvs. mindre end 140/90 mmHg, men der er stor-
re risiko for ortostatisk hypotension, og behandlingsintensi-

teten bor sges mere forsigtigt.

Isoleret systolisk hypertension (ISH) defineres som et systolisk
blodtryk pa = 140 mmHg og diastolisk blodtryk < 90 mmHg.
ISH afspejler oget stivhed i de store arterier pa baggrund af
degenerative forandringer.ISH optraeder med tiltagende hyp-
pighed ved stigende alder. Placebokontrollerede undersg-
gelser ved ISH har vist en betydelig behandlingsgevinst pa
kardiovaskulaere endepunkter (33).Der ber stiles mod at saen-
ke det systoliske blodtryk til <140 mmHg, safremt det tales,
hvilket ofte er tilfaeldet.

Sammenfattende: Hypertension hos ldre og patienter med
ISH skal behandles efter de samme generelle retningslinier,
der geelder for hypertensionsbehandling per se. Foruden
blodtrykket bor det veere den biologiske og ikke den krono-
logiske alder, der er bestemmende for behandlingsindikatio-
nen.Kombinationsbehandling er naesten altid pakraevet, men
behandlingsintensiteten bgr eges forsigtigt. Der er ofte andre

komplicerende risikofaktorer og organpavirkning, og valget
af antihypertensiva ma tage hensyn til dette.

Hypertension ved hjertesygdom

Venstre ventrikel hypertrofi

Hypertrofi af venstre ventrikel gger den kardiovaskulzere risiko
hos hypertensionspatienter.Alle anvendte antihypertensiva gi-
ver regression af venstresidig ventrikelhypertrofi nogle hurti-
gere end andre. | LIFE undersggelsen fandt man en storre re-
gression af venstresidig ventrikelhypertrofi med en angioten-
sin-ll antagonist (losartan) i observationsperioden end med en
b-blokker (atenolol), vurderet ud fra sendringer i EKG (34).

Iskaemisk hjertesygdom

Iskaemisk hjertesygdom er den hyppigste organmanifestation
ved hypertension. Tilsvarende vil patienter med iskaemisk
hjertesygdom eller kronisk hjertesvigt ofte have hypertension

som tilgrundliggende lidelse.

| to store studier hos fortrinsvis normotensive patienter med
kronisk stabil iskeemisk hjertesygdom og moderat/hgj kar-
diovaskulzer risiko er behandling med ACE-haemmer fundet
at reducere antallet af kardiovaskulsere haendelser sammen-
lignet med placebobehandling (25,26). Denne effekt kan del-
vist forklares ved samtidigt fald i blodtrykket. Men der er end-
nu ikke konsensus om generel anbefaling af ACE-haemmer-
behandling til normotensive iskeemipatienter.

Patienter med hypertension og stabil angina pectoris be-
handles primaert med b-blokkere og calciumantagonister. Er
blodtrykket ikke velreguleret, adderes ACE-haemmer eller di-
uretika.Hos asymptomatiske post myokardieinfarkt-patienter
med hypertension og bevaret ventrikelfunktion veaelges pri-
maert b-blokkere og ACE-haemmere.

Hjerteinsufficiens

Der foreligger ingen direkte sammenlignende undersggelser
af forskellige antihypertensivas effekt pa den kardiovaskulae-
re risiko hos patienter med hypertension og systolisk hjerte-
svigt. Rekommandationer baseres pa data fra subgruppeana-
lyser. Asymptomatiske patienter (NYHA |) behandles med
ACE-haemmer eller angiotensin-Il antagonister. Har de samti-
dig hypertension, som ikke er velreguleret,adderes b-blokker.
Ved symptomatisk hjertesvigt (NYHA I, Ill, og 1V) adderes en
ab-blokker (carvedilol) eller en b-blokker (metoprolol eller bi-
soprolol) ogsa ved normalt eller lavt blodtryk. Hos patienter
med sveerere symptomer svarende til NYHA Ill eller IV tilfgjes
spironolacton, og loop-diuretika vil ogsa veaere ngdvendig af

symptomatiske arsager.

Sammenfattende: Patienter med samtidig hypertension og

hjertesygdom er i hgj risiko for nye kardiovaskulzere haen-



delser,og en normalisering af blodtrykket er af stor betydning.
Hos patienter med LVH i EKG og uden anden strukturel hjer-
tesygdom anbefales at bruge angiotensin-ll antagonister
frem for b-blokker i det antihypertensive regime. Post myo-
kardieinfarkt-patienter og kronisk hjertesvigtspatienter med
hypertension behandles ud fra geeldende retningslinier for de
respektive tilstande.

Hypertension efter apopleksi

Hypertension er den betydeligste risikofaktor for apopleksi -
iskaemisk savel som haemoragisk. Metaanalyser har pavist, at
graden af blodtrykssaenkning er relateret til graden af primaer
forebyggelse af apopleksi, uafhaengigt af valget af antihyper-
tensivum. Forsigtighed med akut blodtrykssaenkning efter
apopleksi har dog altid veeret god latin, bl.a. med baggrund i
kasuistiske observationer af forveerring af apopleksi i den si-
tuation.

Der er to storre endepunktsundersggelser (35, 36), som direk-
te belyser spargsmalet om risikoen for recidiv efter velover-
staet apopleksi. Hertil kommer enkelte mindre og inkonklusi-
ve undersggelser. Signifikant reduktion af recidivrisikoen har
veeret observeret med et thiazidlignende praeparat (indapa-
mid) (35), indapamid + ACE-haemmer (perindopril), men ikke
med ACE-haemmer alene (36) og med en angiotensin-Il anta-
gonist (candesartan) (37).1 PROGRESS var 50% af patienterne
i anden antihypertensiv behandling for tilleeg af studiemedi-
cin eller placebo. Der observeredes samme recidivprofylakse
af perindopril + indapamid hos "normotensive" - dvs. patien-
ter med blodtryk pa < 160/90 mmHg som hos hypertensive.
Den relative risikoreduktion ved haemoragisk apopleksi var
0,50 (P<0,05) mod 0,76 ved iskeemisk apopleksi (P<0,05).| en
mindre gruppe med transitorisk cerebral iskeemi observere-
des ogsa en gavnlig effekt. Perindopril givet som monoterapi
havde derimod ikke nogen signifikant recidivprofylaktisk ef-
fekt. ACCESS var interessant, fordi behandlingen blev startet
inden for forste dogn efter en akut apopleksi, og fordi den sig-
nifikante effekt pa fornyet apopleksi blev opnaet uafhaengigt
af blodtrykket. ACCESS blev stoppet for tid pa grund af den
signifikante forskel mellem grupperne, men idet der er tale
om en mindre sikkerhedsundersagelse, ma yderligere data af-

ventes inden resultatet eventuelt kan implementeres.

Sammenfattende: Patienter med hypertension ber efter apo-
pleksi tilbydes start pa eller intensivering af antihypertensiv
behandling. Blodtrykssaenkningen i sig selv er formentlig det
primaere, og behandlingsmalet er 140/90 mmHg.Behandling-
en kan iveerkseettes sikkert efter 1-2 uger, muligvis endnu tid-
ligere. Bedst dokumenteret er kombinationen af ACE-haem-
mer og et thiazidlignende preeparat, men betydelig effekt har
veeret observeret med et thiazidlignende praeparat alene.

10

Hypertension ved diabetes mellitus

Type | diabetes

Der findes intet storre klinisk kontrolleret studie, som doku-
menterer den gavnlige effekt af antihypertensiv behandling
ved type | diabetes pa kardiovaskulaere endepunkter.Men da-
ta peger p3a, at antihypertensiv behandling med diuretika og
b-blokkere kan forsinke udviklingen af nefropati (38, 39). Har
patienterne albuminuri, er ACE-haemmere saerlig effektive til
at hindre yderligere fald i nyrefunktionen (40). Om angioten-

sin-Il antagonister har en tilsvarende virkning er uafklaret.

Type Il diabetes

I modseetning til type | diabetes er der ved type Il diabetes klar
dokumentation for, at effektiv antihypertensiv behandling er
af afgerende betydning for at forhindre makrovaskulzere
komplikationer.| UKPDS-undersagelsen var der ingen forskel
pa effekten af et diuretika/b-blokker baseret regime sammen-
lignet med ACE-haemmer baseret behandling (41). 1 ALLHAT
undersggelsen havde ca. 1/3 af patienterne type Il diabetes.
Til dato er det dermed den stgrste undersggelse ved type Il
diabetes. Der var ingen forskel pa forekomst af kardiovasku-
leere endepunkter hos diabetespatienter behandlet med hen-
holdsvis thiazid, calciumantagonist eller ACE-haemmer.l mod-
seetning hertil fandtes i LIFE-undersggelsen, at patienter med
diabetes havde lavere kardiovaskuleer mortalitet under be-
handling med angiotensin-ll antagonist sammenlignet med
b-blokker. | RENAAL- og IDNT-undersggelserne fandtes, at
antihypertensiv behandling baseret pa angiotensin-Il anta-
gonister hos patienter med type Il diabetes og nefropati kun-
ne udskyde tidspunktet for dialyse og forlaenge tiden til for-
dobling af s-kreatinin i forhold til behandling uden blokade af
renin-angiotensin-systemet (8, 9). Det er uafklaret, om tilsva-

rende geaelder for behandling med ACE-haemmere.

Flere studier har vist, at ACE-heemmer eller angiotensin-Il an-
tagonister mindsker forekomsten af nyopstaet type Il diabe-
tes hos hypertensionspatienter sammenlignet med thiazid el-
ler b-blokker (5, 6,7, 20). Pa grund af manglende data over for
placebo er det uafklaret om ACE-haemmer/ angiotensin-Il an-
tagonister blot er neutrale i denne sammenhaeng. | ALLHAT-
undersggelsen udviklede patienter, der ikke havde diabetes
fra starten, defineret som et fasteblodsukker < 7,0 mmol/I,
henholdsvis 11,6%,9,8% og 8,1% diabetes (fasteblodsukker >
7,0 mmol/l) i lgbet af fire ar under behandling med hen-
holdsvis thiazidlignende praeparat (klorthalidon), calciuman-
tagonist (amlodipin) eller ACE-haemmer (lisinopril). Men den
absolutte stigning i blodsukker under thiazidlignende be-
handling var (som i andre studier) meget beskeden, ca. 0,3
mmol/l, og den kliniske betydning af dette er uafklaret. Ge-
nerelt er faldet i kardiovaskuleere endepunkter pd samme ni-
veau under thiazidbehandling hos hypertensionspatienter
med eller uden type Il diabetes i forhold til placebo.



Sammenfattende: Alle traditionelle antihypertensiva kan an-
vendes hos diabetespatienter, og der stiles mod et blodtryk <
130/80 mmHg. Der skal nzesten altid anvendes en kombina-
tion af to eller flere praeparater,og det ma anbefales, at der ved
type | diabetes indgar en ACE-heemmer og ved type Il diabe-
tes en angiotensin-Il antagonist i det valgte antihypertensive
regime.Ved samtidig forekomst af diabetes og mikroalbum-
inuri kan antihypertensiv behandling med ACE-haemmer eller
angiotensin-ll antagonist overvejes ogsd ved blodtryk <
130/80 mmHg.

Hypertension hos nyresyge

Ved hypertension og kronisk nyreinsufficiens er nyrernes gen-
nemblgdning ofte nedsat pa grund af strukturelle aendringer
i nyrernes blodkar (nefrosklerose). Ved samtidig nyreparen-
kymsygdom spiller volumenekspansion en vaesentlig rolle for
opretholdelse af det hgje blodtryk. Samtidig vil ophobning af
metaboliske slutprodukter konkurrere om de transportsyste-
mer, der ogsa secernerer thiazider og loop-diuretika ind i ny-
rernes tubuli og derved nedseette deres diuretiske og anti-
hypertensive virkning. Dette kan delvist imgdegas ved at an-
vende loop-diuretika i gget dosering. Generelt anbefales thi-
azider ikke, hvis den glomerulzere filtrationshastighed er min-
dre end 25-35 ml/min, eller hvis s-kreatinin ligger over 200
pmol/l. Hos hypertensionspatienter anbefales bade ved den
diabetiske (se afsnit "hypertension ved diabetes mellitus") og
ved den non-diabetiske nefropati at seenke blodtrykket til <
130/80 mmHg. Der foreligger ingen kontrollerede data, som

viser, at netop dette er det optimale skaeringspunkt.

Sammenfattende: Det anbefales at starte antihypertensiv be-
handling med en ACE-haemmer eller en angiotensin-Il anta-
gonist hos patienter med nedsat nyrefunktion, specielt ved
samtidig proteinuri. Ved stigning i s-kreatinin pa mere end
25% beor renovaskulzer arsag overvejes. Kombinationsbe-
handling er naesten altid ngdvendig, og et diuretikum vil vee-
re et logisk valg som andet praeparat.

Hypertension hos gravide

Der skelnes mellem felgende former for hypertension i gravi-
diteten:Kronisk hypertension, til stede fer graviditeten, hyper-
tension udviklet i graviditeten efter 20.uge, hypertension ud-
viklet i graviditeten ledsaget af proteinuri > 0,3 g/24 t (pree-
eklampsi) og kronisk hypertension til stede for graviditeten
kompliceret med preeeklampsi udviklet efter uge 20.

Kronisk hypertension til stede for graviditeten. Kvinder med
kendt hypertension vil ofte veere i antihypertensiv behand-
ling for graviditetens indtraeden. Ofte vil blodtrykket i forste
halvdel af graviditeten fordre mindre antihypertensiv be-

handling end vanligt, og i mange tilfeelde kan der pauseres
med behandlingen. ACE-haemmere, angiotensin-Il recepto-
rantagonister og diuretika ber undgas. b-blokkere har tidlige-
re veeret betragtet som relativt sikre midler til gravide,men ny-
ere undersggelser har vist, at de giver anledning til veeks-
thaemning af fostret. Dansk Selskab for Gynaekologi og Ob-
stetrik anbefaler i deres konsensusrapport metyldopa som
forstevalgspreeparat startende med 250 mg x 3 stigende til
500 mg x 3 (42). Alternativt anbefales calciumantagonisten ni-
fedipin startende med 10 mg x 2 stigende til 30 mg x 3 eller
labetalol 100 mg x 3 stigende til 300 mg x 4.

Blodtryk i omradet 140-150/90-109 mmHg giver normalt ikke
anledning til antihypertensiv behandling, séfremt der ikke er

tegn pa organskader.

Hypertension udviklet i graviditeten folger de ovennavnte
skitserede retningslinier.

Praeeklampsi. Den antihypertensive behandling felger de
samme retningslinier som ovenfor, men behandlingen bar
forega i et samarbejde med en obstetrisk afdeling.Ved behov
for akut blodtryksnedsaettelse bruges ofte hydralazin intrave-
nost eller labetalol intravengst eller intramuskulzert.

Hypertension og laktation. Methyldopa kan ogsa anvendes
her, men hvis dette giver bivirkninger, kan b-blokkeren labe-
talol eller selozok anvendes.Bivirkninger er ikke beskrevet hos
detammede barn,men muligheden er til stede, da begge me-
dikamenter opkoncentreres i modermaelken. ACE-haemmere
og angiotensin-Il antagonister beor ikke bruges. Diuretika kan
give anledning til nedsaettelse af laktationen.

Sammenfattende: Hos gravide med hypertension er methyl-

dopa fortsat forstevalgspraeparat.
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Vaesentlige anbefalinger som er zendret

1.

Der anvendes samme risikostratificeringstabel, som i kla-

ringsrapporten fra 1999 (14) med felgende modifikationer:

a.Der er nu fastsat greaenser for, hvornar hyperkolestero-
laemi er en risikofaktor (> 6,5 og LDL > 4,0 mmol), og for
hvornar alder er en risikofaktor (8 > 55 ar, @ > 65 ar).

b. Abdominalomfang er kommet til som en ny risikofaktor
(3 2102 cm, ? =88 cm).

c.Diabetes betragtes nu som "anden sygdom", og diabeti-
keren klassificeres derfor umiddelbart med meget hgj ri-

siko.

Seerlige patientgrupper

2.

Hos aeldre patienter finder vi nu, at der er frit valg mellem
de 5 praeparatgrupper, som anbefales som fgrste valg ved
hypertension, hvor man tidligere anbefalede b-blokkere

og thiazider som forste valg.

. Behandlingsmalet for diabetikere er zendret fra 130/85

mmHg til 130/80 mmHg.

. Ved type-ll diabetes med nefropati anbefales nu,at angio-

tensin-Il antagonist indgar i det valgte regime. Ved album-
inuri kan ACE-hammer eller angiotensin-Il antagonist be-
handling overvejes, selv hvis BT < 130/80 mmHg.

. Ved venstresidig ventrikelhypertrofi ber angiotensin-Il

antagonister foretraekkes frem for b-blokker.

Medicinsk behandling

6.
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Den medicinske antihypertensive behandling har mistet et
forstevalgspreeparat: a-blokkeren, som dog fortsat anbe-

fales som supplerende behandling i visse situationer.

. Den farmakologiske antihypertensive behandling har faet

tilfert en ny terapeutisk ferstevalgsgruppe: angiotensin-Ii

antagonisterne.

. Deranbefales generelt ikke acetylsalicylsyre som profylak-

se til patienter med hypertension, med mindre der samti-
dig er manifest atherosklerose og blodtrykket er velbe-
handlet.

. Den absolutterisiko for apopleksi eller myokardieinfarkt pa

ti ar bor bedgmmes, og beslutningen om eventuel lipid-
saenkning bgr afhaenge af dette. Ved hgj eller meget hgj
risiko vedvarende efter 3-6 maneders non-farmakologisk
intervention er der indikation for at starte dette uanset li-

pidniveau.

Vaesentlige anbefalinger som ikke er sendret
1.

Blodtryksniveauet fastlaegges fortsat ved konsultations-
malinger med kviksglvmanometer som gylden standard,
om end det anbefales, at der om muligt udferes degn- el-
ler hjemmeblodtryksmaling protokolleret inden behand-
lingsstart. Definition af typer og sveerhedsgrader er ikke
2endret.

. Behandlingsmalet for patienter uden nefropati eller dia-

betes samt for isoleret systolisk hypertension er fortsat
mindre end 140/90 mmHg.

. Dokumentationen for calciumantagonister, ACE-heemmere

og angiotensin-Il antagonister ved hypertension er vokset
betydeligt i Igbet af de seneste fire ar, men de aldre anti-
hypertensiva har holdt skansen og fortsat vist sig ligeveer-
dige og med relativt fa bivirkninger i sammenlignende
undersagelser. Det anbefales derfor fortsat at teenke pa sa-
vel patientens og samfundets gkonomi og indlede med de
2eldre og billigere antihypertensiva, som ogsa generelt
glimrende lader sig kombinere med de nyere og dyrere anti-
hypertensiva, hvis effekten af monoterapi er utilstraekkelig.
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INDIKATION FOR INTERVENTION VED HYPERTENSION

Hypertensionsgrad

Risikofaktorer Grad 1 Grad 2 Grad 3
Organpavirkning SBT 140-159| |SBT 160-179 SBT = 180
Anden sygdom DBT 90-99 | |DBT100-100) | DBT=110

Lav Middel Hgaj
risiko risiko risiko

Middel  Middel [ERACAS
risiko risiko hoj
risiko

1-2 risikofaktorer

> 3 risikofaktorer
Hgaj Hgaj

risiko risiko

eller

organpavirkning

Diabetes, nyre-

Meget Meget Meget
hoj hoj haj
risiko risiko risiko

eller

hjertekarsygdom*

Risikofaktorer

Familizer disposition til kardiovaskulaer sygdom

Rygning

Hyperkolesterolaemi (> 6,5 mmol/I eller LDL > 4,0 mmol/l)
Maend > 55 ar, kvinder > 65 ar

Abdominal fedme (d:omfang = 102 cm, ?:omfang = 88 cm)

10-ars risiko for apopleksi og myokardieinfakt

Lav (< 15%)
Non-farmakologisk behandling hos motiverede med BT-kon-
trol hver 6.til 12. maned.

Middel (15-20%)
Non-farmakologisk behandling hos motiverede. Farmakolo-
gisk behandling ved uaendret status efter 3-6 mdr..

n Hgj (20-30%) / meget hgj (>30%)
Non-farmakologisk intervention hos motiverede samt farma-
kologisk behandling, sa snart blodtryksniveauet er fastlagt

ved gentagne malinger over timer til dage.

* Cerebrovaskulaer sygdom, iskeemisk hjertesygdom, kongestiv hjerteinsuf-

ficiens eller perifer vaskulzer sygdom

Organpavirkning

Ve.ventrikelhypertrofi ved ekkokardiografi eller EKG
Protenuri/mikroalbuminuri

Forhgjet s-kreatinin

Fundus hypertonicus Ill - IV

Behandlingsmal ved hypertension (konsultationsblodtryk)

Ukompliceret hypertension
Diabetes mellitus
Nefropati

< 140/90 mmHg
< 130/80 mmHg
< 130/80 mmHg

Blodtryksniveauet fastleegges fortsat ved konsultationsmalinger, og det anbefales at anvende et kviksglvmanometer. For behand-

lingsstart anbefales at foretage en degn- eller hjemmeblodtryksmaling efter standardiseret protokol (vejledende retningslinier fin-

des pa www.hypertension.suite.dk).

Intervention

Non-farmakologisk

Bor gennemfares hos alle hypertensive patienter, nar der er
indikation for intervention, og det skennes, at patienten er
motiveret. Vigtigst med hensyn til blodtrykket er motion og
dieetintervention. Rygestop bgr overvejes.

Farmakologisk

Der kan veelges frit mellem de 5 praeparatgrupper TIA (thiazi-

Farmakologisk intervention ved szerlige tilstande

der), BB (b-blokkere), CCB (calciumantagonister), ACEI (ACE-
haemmere) og ARB (angiotensin-Il antagonister). Lipidsaenk-
ning hvis patientens samlede risiko berettiger det. Acetylsali-
cylsyre 75 mg dagligt, safremt patienten samtidig har mani-
fest atherosclerose og velbehandlet blodtryk. Ved kombina-
tionsbehandling veelges forst tilleeg af preeparater fra de "5
praeparatgrupper". Herefter a-blokkere eller centraltvirkende
preeparater.

Aldre Valg af antihypertensiva afhaenger oftest af andre samtidige lidelser. Forsigtig dosering tilrades.

Diabetes mellitus

Oftest behov for 2-stofsbehandling.Ved type-1 diabetes ber en ACEl indga og ved type-2 diabetes

en ARB i det valgte regime.Ved albuminuri ber ARB eller ACEl overvejes, selv ved BT < 130/80 mmHg.

Angina pectoris

Start med en BB eller CCB.

Hjerteinsufficiens

nolacton og loop-diuretika.

Uden symptomer: ACEI eller ARB. Med symptomer: ACEI eller ARB, med tilleeg af BB samt evt. spiro-

Venstresidig ventrikel hypertrofi ARB frem for BB.

Efter apopleksi

Kombination af ACEI + et thiazidlignende praeparat. Oftest med tilleeg af andre antihypertensiva.

Nyresyge ACEI eller ARB eventuelt i kombination med diuretika er initial behandling.
Graviditet Seponering af ACEl og ARB. Der ber skiftes til methyldopa. Alternativt nifedipin eller labetalol.
Amning Som graviditet.




