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Diagnostikk og behandling av hoyt blodtrykk

— en spesiell tanke rundt problemstillingen
mild ukomplisert hypertensjon

Hva er problemet, eventuelt hvorfor er det der?

Uenighet fremkommer lett. Stort sett er vi alle uenige i det
meste. Egentlig liker vi mennesker uenighet. Derfor er det
vanskelig & definere en sannhet. Hvorfor er det slik?
Vimennesker har ett spesielt stort problem — 4 sette seg inn
i andre personers stisted, og derfra deres erfaring som
grunnlag for & tolke en problemstilling og anbefaling for
problemlgsing. I medisinen er dette ressurskrevende og til
tider driver det kostnadene til diagnostikk og behandling ut
av kontroll. Narhetiarbeid betyr kommunikasjon, og sam-
arbeid ville spart pasientene for problemer og det norske
samfunn for milliardbelgp hvert r. Jeg snakker om den al-
lerede eksisterende, men ogsd voksende avstand mellom
primarhelsetjenesten og institusjonshelsetjenesten. Derfor
er en samfunnsmedisiner og en organspesialist uenige i
hvordan vi skal forvalte medisinsk kunnskap — om mild
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— Hypertensjonsgruppa i Trondheim.
Dette samarbeidet har gitt alle med-
lemmene en unik forstaelse av hva
hypertensjon er bade i allmennpraksis
og relatert til sykehusarbeid. Med-
lemmer i gruppen har veert forskningsaktive, ivrige artikkelforfattere

og foredragsholdere. P& St. Olavs Hospital har det gjennom en

arrekke veert etablert en godt fungerende og i gkende grad benyttet
blodtrykkspoliklinikk.

(forts fra s. 13)
har stilt til blodtrykket — de argumenterer derfor for
bruk av mere medikamenter i denne friske befolkningen,

noe legemiddelindustrien ikke sier nei takk til.

Individperspektiver:

I studier der man har undersgkt effekt av blodtrykksmedi-
siner har man funnet fglgende: Hvis en person som har 20
prosent risiko for 4 f3 hjerte- og karsykdom de neste 10 &r
bruker blodtrykksmedisin s kan han redusere sin risiko til
ca 15 prosent ved 4 bruke medisin. En annen méte & formu-
lere dette pd er at nir 200 middelaldrende personer med
hgyt blodtrykk behandles i fem 4r med blodtrykksmedisin,
s& vil to unngi slag og en unng4 hjerteinfarkt I denne peri-
oden. Effekten er litt stgrre hos de gamle, fordi de har hgy-
ere risiko. Uansett, det betyr at 197 bruker medisin uten 4 ha
nytte. Mange har bivirkninger og det brukes mye helse-
ressurser pd oppfelging av dette. Legen som behandler de
200 kan heller ikke her vite hvem som er de tre med effekt
av behandlingen. De som holder seg friske vil kunne tro
at det skyldes behandlingen, men det er en urettmessig tak-
knemmelighet til helsetjenesten.

Det er uansett et problem for helsetjenesten & formidle
hvilke effekter som kan oppnds, slik at pasienten kan bli del-
aktig i beslutningen om de gnsker behandling eller ikke.

For legen er det sikrest & behandle, slik at hun ikke i etter-
tid blir beskyldt for «mangelfull behandling». Det er
et enda stgrre problem 4 sikre at en person ikke far en «risi-
komerkelapp» som han godt kunne tenke seg & vare for-
uten.

Samfunnsperspektivet

For samfunnet har det betydning at helsetjenesteressurer
anvendes der de er mest nyttige, bide penger og personer.
Det er fristende 4 tenke at forebygging fjerner sykdom —
men det er ikke tilfelle. Selv om man i Norge valgte 4 folge
spesialistenes anbefalinger om & gjgre en million nordmenn
til «hjerte-risikanter» og 4 behandle dem med blodtrykks-
medisiner, s vil ni av ti likevel f3 hjerte-infarkt — med be-
hov for helsetjeneste. Da er det viktig at ikke helsetjenesten
er sd opptatt med de friske at de syke ikke kommer inn i tide
og fir den oppfglging de trenger i etterkant..

For samfunnet er det dessuten viktig & anvende en «kost-
nad-nyttevurdering» — det gjelder ogsé legene som forval-
ter samfunnsressurser. Det innebarer at man ikke anven-
der ungdvendig dyre medikamenter, hvis billige varianter
gir samme nytteeffekt. Det er et problem i Norge i dag at
spesialister i blodtrykksbehandling og legemiddelindus-

trien har styrt utviklingen slik at man i dag i hovedsak an-
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ukomplisert hypertensjon. P4 grunn av hvert vart stisted
har ingen av oss rett. Samfunnsmedisineren har debatten
om risikantbegrepet. Hos organspesialisten vil en del av
disse «risikantene» pd et senere stadium vare organsyke.
Jeg vil prgve 4 sette sammen noen av de forhold jeg baserer

min innstilling og anbefaling pa.

Bakgrunn i medisinsk epidemiologi
I Norge har ca 20% av den norske befolkning over 25 &r et

blodtrykk over et definert normalomride (2140 mmHg

TABELL 1 Prevalens av hypertensjon (> 140 eller 90 mmHg).
Siste av tre malte blodtrykk (HUNT 1995-1997)

Mott SBT 3 > 140 eller DBT3 > 90

Alder antall antall %

40 -49 13178 3956 30,0
50-59 10 660 5223 49,0
60 -69 9015 5844 64,8
70-79 7 682 5797 75,5
80-89 2326 1790 77,0
90 + 127 104 81,0
40 + 42988 22714 52,8

vender dyre medisiner. For flere av dem gjelder at vi
faktisk ikke vet om de hjelper med hensyn til & fore-
bygge sykdom og for tidlig dgd.

Samfunnet og individet

Béde for samfunnet og individet er det et problem
at selv om risikoredukjson kan pévises i forskning sa
finner man ikke de samme effektene i vanlig praksis.
Det kan derfor hende at nir man sier at 3 av 200 hy-
pertonikere kan spares for hjerte/karsykdom ved 4 ta
medisiner i fem 4r, s8 er det bare en «teoretisk effekt»,
dvs at man ikke klarer 4 f3 det til i praksis. Vi vet fak-
tisk ikke om det er noen effekter av blodtrykks-
behandling i vanlig praksis. Noen studier tyder pa
det motsatte.

Det kan handle om at pasientene ikke gjgr «som fore-
skrevet» — dvs de lever ikke s sunt de burde og de tar
ikke medisinene som forskrevet. Det kan ogsi hende at
legene ikke utfgrer dette arbeidet godt nok. Det kan igjen
skyldes mangel pd kunnskap, men ogsa at det ikke er
praktisk mulig d klare dette pd en god nok mate i tillegg
til andre oppgaver med hgy prioritet og de kan ogsi opp-

leve at denne kunnskapen ikke er anvendelig for pasien-

tene de behandler.
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systolisk eller 2go mmHg diastolisk). Ca halvparten av disse
far medikamentell blodtrykksreduserende behandling.
Prevalens av hgyt blodtrykk fra Helseundersgkelsene i
Nord-Trgndelag er gjengitt i tabell 1 (1).

Tabellen viser at ca 50% av den norske befolkning over
40 dr har for hgyt blodtrykk ved vanlig blodtrykksmaling.
Tilsvarende tall for prevalens finnes bdde fra Bergens-
underspkelsen og fra Fylkesundersgkelsene gjennomfgrt

av Statens helseundersgkelser.

Arlige utgifter til blodtrykksreduserende medikamenter i
Norge er ca én milliard kroner (2). Av de som behandles
oppnér bare ca 20% normalt blodtrykk (3). Det er interna-
sjonal enighet om at ikke-medikamentelle tiltak slik som
vektreduksjon, fysisk trening og generell omlegging av
livsstilen bgr vare grunnleggende krav enten alene eller
som tillegg til den medikamentelle behandlingen av hgyt
blodtrykk. Dette er vanskelig & gjennomfgre. Det stiller
krav til samarbeidet mellom pasient og helsepersonell. In-
formasjon og undervisning for 4 gi kunnskap og en sann
forventning til en behandling er ngdvendig for et godt re-
sultat. Kompetansen vil i vesentlig grad vare avhengig av et
godt organisert tverrfaglig samarbeid mellom ulike profe-
sjoner innen helsepersonell. En slik klinisk kompetanse ek-
sisterer imidlertid ikke i norsk helsevesen. I Norge har for
eksempel klinisk ernzringsfysiologi vart et ikke-prioritert
fagfelt, og antall stillinger per sykehusseng eller per befolk-
ningsenhet er vesentlig lavere enn i land det er naturlig &
sammenligne seg med. I realiteten har helsetjenesten ikke
engasjert seg i helsefremmende tiltak slik som i primert fo-
rebyggende arbeid for & redusere utvikling av hjerte- og
karsykdommer. Dette er en av de sykdomsgrupper som be-

laster norsk helsevesen mest.

Nasjonale og internasjonale

retningslinjer og behandlings kriterier

Hgyt blodtrykk deles inn i mild, moderat og alvorlig hyper-
tensjon. Likeledes skilles det mellom de som samtidig har
hjerte- og karsykdom eller skade (komplisert) og i de som
ikke har det (ukomplisert). Alle bgr mene at det er riktig 4
behandle alle med moderat og alvorlig hypertensjon og alle
med komplisert hypertensjon. Den store massen er imidler-
tid de som har mild ukomplisert hgyt blodtrykk. WHO og
USA har gitt retningslinjer for behandling av hgyt blod-
trykk. Det gir frem av disse at alle personer med mildt hgyt
blodtrykk — selv uten andre risikofaktorer — skal behandles.
Dette vil i Norge medfgre to- til tredobling av antall pasien-
ter i medikamentell blodtrykksreduserende behandling. De
retningslinjer som er gittav Norges forskningsrdd angir noe
strengere krav (4): Behandlingsindikasjon foreligger hoved-
sakelig hos de med ukomplisert mildt forhgyet blodtrykk og



Prosentvis fordeling

Risikofaktorer Menn Kvinner
Ingen 22 30
En 40 41
To 29 29
Tre 8 6

Statens helseundersgkelser

TABELL 2 Fordeling av antall risikofaktorer i aldersgruppen
40—49 dr med blodtrykk 150—169 mmHg systolisk
eller 90—99 mmHg diastolisk

som samtidig har én eller flere andre risikofaktorer slik som
hgytkolesterol, rgyking og arv. Da hgy alder i seg selv repre-
senterer en risikofaktor, vil kravet til andre risikofaktorer
variere med alder. I tabell 2 angis prosentfordeling av risiko-
faktorer i en norsk populasjon med et blodtrykk i omridet
for mild hypertensjon (5). Det gér frem av disse tallene at
WHO sannsynligvis vil anbefale behandling av en vesentlig

stprre populasjon enn det som kanskje gjgres i Norge.

Beslutningene om & behandle alle baserer seg pa for sparsom
kunnskap om denne gruppen mennesker i grenseomréde
mellom friske og «syke». Det gjelder bidde det epidemiolo-
giske grunnlag fra Framingham-undersgkelsen som er
databasen for beregning av absolutt risiko og manglende
intervensjonsstudier. Men uansett hva vi sier og skriver i
Norge vil WHO og USA vare de sterkest markedsfgrende
ogsd 1 vart land. Dette er allerede pd gang. Jeg selv er «smit-
tet». I undervisningen av medisinske studenter kan jeg ikke
benytte kasuistikker som er mere enn to r gamle — for &
skape debatt om behandling eller ikke m4 jeg stadig flytte
problemstillingen narmere de «normale». Det vil undre
meg om ikke dere andre har fglt det samme. Imidlertid fore-
ligger det ingen modell for hvordan dette skal gjennom-
fgres; ingen tilfredsstillende standardisering, ingen registre-
ring av resultater og da heller ingen kvalitets- og sikrings-
kontroll. Dette er uforsvarlig bide medisinsk og nasjonal-

gkonomisk.

Bakgrunn i nasjonale og regionale helselover

En aktiv klinisk virksomhet med det mal 4 forebygge
hjerte- og karsykdommer vil vare en stor kompetansekapi-
tal i et moderne helsevesen. De nordiske land er den delen
av Europa med stgrst forekomst av hjerte- og karsykdom-
mer. Dette belaster helsevesenet, bide primarhelsetjenes-

ten og institusjonshelsetjenesten.

I NOU 1997:2 pipekes det at den offentlige helsetjenesten
har et serskilt ansvar overfor de med kroniske lidelser og
sykdom (6). Kronisk syke pasienter omfatter store diagno-

segrupper som bl.a. diabetes, reumatisme, hjertesykdom,
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lungesykdommer, blodtrykk, kreft, nyresykdom og falge-
sykdom etter hjerneslag.

Regional helseplan 2001-2004 (7) omtaler behovet for stgrre
pasient- og brukermedvirkning og opplaring i behandling
og rehabilitering for 4 oppnd et bedre resultat. Dette er ogsd
fulgt opp av sentrale myndigheter (8) hvor sykehusene ni
har en lovpalagt plikt til undervisning av pasienter og parg-
rende. Dette gjelder spesielt mennesker med kronisk lidelse
og sykdom. Det palegges spesialisthelsetjenesten & bygge
opp en tverrfaglig kompetanse.

En styrking av forebyggende tiltak mot hjerte- og karsyk-
dommer er altsd i trdd med fgringer fra regionale og sen-
trale myndigheter fra flere ar tilbake (6,9,10) og frem til de
nye helselovene som ble iverksatt fra 2001 (8,11,12). Innen
spesialisthelsetjenesten 1 Norge er det ingen tverrfaglig
kompetanse og klinisk virksomhet som kan benyttes som
modell for denne type primart forebyggende arbeid. Av-
standen mellom politiske beslutninger og klinisk virksom-
het er stor. Helsegevinst og god kostnadseffektivitet som et
resultat av politiske beslutninger oppndes vanligvis ikke.
Uten reell interesse og initiativ fra fagmiljgene vil dette ikke
forandre seg.

Vimi imgtekomme pasientenes rettigheter og de krav som
stilles til arbeidsform og ressursforvaltning. Dette Igser vi
ikke ved bare & bekymre oss om risikantbegrepet. Kravet er
4 bedre systemet for diagnostikk, pasient-informasjon og
lering og behandling. Dette vil vi aldri oppnd ved at legen
sitter som monopolist for alle disse ngdvendighetene. Popu-
lasjonen er for stor. En lege behgver ikke se en pasient mer
enn & vare en aktiv og nar medspiller i et system hvor in-
formasjon og lering utfgres av personell med medisinsk
kunnskap og informasjonsspsykologisk kompetanse; som
speialsykepleiere, treningslerere og ernaringsfysiologer.
Hva snakker jeg om:

Klinikk for diagnostikk og behandling av hgyt blodtrykk
og beslektede problemstillinger relatert til utvikling av
hjerte- og karsykdommer.

e Etsted der mennesker kan komme og ga

e Informasjon og skole for personer med hgyt og be-
handlingstrengende blodtrykk og beslektede problem-
stillinger

e Henvisningspoliklinikk og rddgiving for primarhelse-
tjenesten og fra institusjonshelsetjenesten

e Et kompetansemiljp for og bindeledd mellom primar-
helsetjenesten og institusjonshelsetjenesten

e Tverrfaglig kompetanse i forebyggende tiltak mot utvik-
ling av hjerte- og karsykdommer
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e Standardisering av prosedyrer for diagnostikk og be-
handling av hgyt blodtrykk

® Forskning ved registrering av virksomheten som et
grunnlag for kvalitetskontroll

Hovedmalet er & bygge opp en ny modell for & bedre diag-
nostikk og behandling av hgyt blodtrykk. Dette skal gi
bedre helsegevinst og dermed bedre kostnadseffektiviteten
sammenlignet med dagens kliniske rutiner. Klinikken m4
vare et sted hvor primarhelsetjenesten og spesialister sam-
arbeider. Etter mange 4rs erfaring tror jeg dette er en me-
tode som bgr vurderes og preves. Populasjonen er si stor at
den lett representerer en felles interesse. Den er imidlertid
ogsd sd stor at det ikke vil vaere mulig for en blodtrykkskli-
nikk alene 4 ta hdnd om hele populasjonen. Virksomheten
md imidlertid vare sd stor at det utvikles en ngdvendig kli-
nisk kompetanse og at pasientskolesystemet blir en tydelig
virksomhet. Allmennmedisin vil fortsatt vere hovedan-
svarlig for behandling av pasienter med hgyt blodtrykk,
men 1 samarbeid med og under veiledning og stgtte fra det
systemet en blodtrykksklinikk har. Jeg er klar over at fore-
byggende behandling av hjerte- og karsykdommer inklu-
derer mye mer enn behandling av hgyt blodtrykk. Behand-
ling av hgyt blodtrykk inkluderer imidlertid diverse
ikke-medikamentelle tiltak som favner vesentlig bredere
enn bare blodtrykksreduksjon. Kanskje blir det den delen

som best blir ivaretatt med en slik modell.

Konklusjon

Ole Brum sier «begge deler». Denne problemstillingen er
imidlertid si gigantisk i vanskelighetsgrad og i dimensjon
at den md fgres av spesielt interesserte og spesielt oppbygde
miljger.

Legens angst for & «pafgre» personer «risikantbegrepet»

kan i den fglgende sammenhenger defineres som defensiv

og & fraskrive seg ansvar og kontroll: « Test deg selv. Er du i
risikosonen?» Dagbladet 28. april 2003, side 8. Kilde: Na-

sjonalforeningen for folkehelsen.

Ukontrollert informasjon om helse er pdgdende og den ak-

tuelle problemstillingen s4 stor at den krever en offensiv og

problemlgsende holdning og plan fra helsetjenesten. Pro-

blemstillingen er kompromisslgs, vi behgver ikke & applau-

dere den, vi m4 vare faglig og sannferdig kritiske, men vi

md Igse den med en metode som gir et faglig og gkonomisk

forsvarlig resultat.

Tor-Erik Widerpe
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