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Hypertensjon hos friske over 80 ar

bor behandles

Hvordan skal man forholde seg til medikamentell blodtrykksbehandling nar pasienten er over 80 ar?
Siden det blir stadig flere og friskere eldre og blodtrykket gker med alderen, er problemstillingen ikke
uvanlig. Er pasienten en frisk 80-aring, mener vi behandling av hypertensjon vil veere gunstig.

31 % av alle dedsfall i Norge i 2011
skyldtes kardiovaskulaer sykdom, som
dermed er den ledende dedsérsaken (1).
Hypertensjon er en viktig risikofaktor for
kardiovaskuler sykdom. Det systoliske
blodtrykket gker med alderen, det diasto-
liske stiger forst for deretter & synke fra ca.
60 ars alder (2). Derfor er det naermest
unormalt ikke & vaere hypertensiv ndr man
nar en viss alder. Befolkningsandelen av
dem over 80 &r er forventet & oke til 7%
12040, fra ca. 4% i dag (3).
Sammenhengen mellom hypertensjon og
kardiovaskuler sykdom samt nytteverdien
av medikamentell behandling er meget
godt etablert nar det gjelder dem over 65 ar.
Hvorvidt behandling er positivt for
pasienter over 80 ar, har lenge vert et
ubesvart spersmél. Behandling for denne
aldersgruppen er etisk og ekonomisk
utfordrende (4). Derfor er det viktig med et
solid fundament nar avgjerelsen skal tas.

Forskning pa veldig gamle

og hypertensjon

I INDANA-gruppens metaanalyse (5) fra
1999 var 1 670 veldig gamle, definert som
> 80 &r, fra sju primerstudier inkludert. Man
fant en statistisk signifikant redusert risiko
for slag med og uten dedelig utfall og en
ikke-signifikant, men urovekkende, relativ
risikookning for ded pa 6 % hos veldig
gamle som ble behandlet for hypertensjon.

Etter dette kom studien HYpertension in
the Very Elderly Trial (HYVET) (6). Basert
pa lang erfaring i fagomradet kan denne
trygt sies & veere den til na eneste gode pri-
marstudien av veldig gamle som har til-
strekkelig statistisk styrke, og den vil sann-
synligvis veere det i lang tid. HY VET-stu-
dien inkluderte 3 845 pasienter fra bl.a. Ost-
Europa (56 %), Kina (40 %) og Vest-Europa
(2,2 %). Gjennomsnittsalderen var 83,6 ar
og median oppfolgingstid 1,8 &r. Pasientene
hadde sittende systolisk blodtrykk pa
160—199 mm Hg og stdende blodtrykk over
140 mm Hg. Isolert systolisk hypertensjon
ble ogsé inkludert. Pasientene ble randomi-
sert til placebobehandling eller behandling
med et tiaziddiuretikum, eventuelt med til-
legg av ACE-hemmer.

I HY VET-studien ville man minimere
frafallet underveis og stilte derfor strenge
helsekrav. Pasienter med bl.a. akselerert
hypertensjon, ortostatisk hypotensjon,
apenbart behandlingstrengende hjertesvikt,
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nyresvikt (serum-kreatininniva > 150 umol/
1), tidligere hjernebledning, kort forventet
levetid, sekundeer hypertensjon, urinsyre-
gikt, demens og stort pleiebehov og de som
var sengebundet ble ekskludert. Gjennom-
snittsdeltakeren i studien hadde kropps-
masseindeks 25 kg/m?, hvilepuls 75/min,

«Dersom vi behandler
sju hypertensive
80-aringer i resten

av deres liv, kan vi
potensielt forebygge
én alvorlig kardio-
vaskulaer hendelse»

totalkolesterolniva 5,3 mmol/l og HDL-
kolesterolniva 1,35 mmol/l. Det var 60 %
kvinner, 6,5 % aktive raykere og 6,8 %
diabetikere, og 8,4 % hadde ortostatisk
hypotensjon. Ortostatisme er sd vanlig hos
eldre at selv om dette var eksklusjonsgrunn
ved randomiseringen, oppdaget man delta-
kere med ortostatisk hypotensjon senere

i forlapet.

Redusert risiko for dgd
Omtrent halvparten av dem som fikk aktiv
behandling, nddde behandlingsmalet pa
under 150 mm Hg systolisk og 80 mm Hg
diastolisk sittende blodtrykk. I begge ran-
domiseringsgruppene var gjennomsnittlig
reduksjon av sittende og stdende blodtrykk
omtrent like stor, noe som kan tyde pa at
ortostatisk hypotensjon ikke gkte som en
folge av behandlingen. Placebogruppen
oppnadde i gjennomsnitt omtrent halv-
parten av blodtrykksreduksjonen som i den
aktive gruppen.

De viktigste resultatene fra HY VET-stu-
dien er en statistisk signifikant reduksjon
i relativ risiko for ded av alle arsaker pé
21 % 1 behandlingsgruppen, noe som
avkrefter tidligere indikasjoner om okt
dodelighet. Dette resultatet viste seg ved
andre interimsanalyse og gjorde at studien
ble avsluttet av etiske drsaker. Likevel skal
man ikke kategorisk utelukke at INDANA-

gruppen observerte en reell skadelig effekt,
siden deres studiepopulasjon ikke var like
frisk som den i HY VET-studien.

Andre signifikante resultater er reduk-
sjon av relativ risiko for dedelig hjerneslag
(39 %), hjertesvikt (64 %) og kardiovasku-
leere hendelser (34 %). En kardiovaskulaer
hendelse inkluderte hjerteinfarkt, hjerte-
svikt eller ded av kardiovaskuler arsak
eller slag. Ingen studier har kunnet vise sig-
nifikant reduksjon av ded med kardiovas-
kuleer arsak, men HY VET-studien indikerer
at dette er tilfellet. Mangelen pé flere signi-
fikante resultater ma ses i lys av den tidlige
avslutningen og at studiepopulasjonen var
relativt frisk.

Ugnskede bivirkninger
Medikamentene brukt i HY VET-studien
ga kun smé endringer i serumverdiene av
kalium, urinsyre, glukose og kreatinin.
I gruppen som fikk aktiv behandling rap-
porterte 18,5 % om alvorlige uenskede
bivirkninger, mot 23,4 % i kontrollgruppen.
Bare fem av hendelsene ble vurdert & vere
en mulig effekt av studiemedikamentene.
Den svenske studien STOP-2 (7), der
man sammenliknet effekten av ulike medi-
kamentelle behandlingsalternativer (beta-
blokker og tiaziddiuretika, ACE-hemmer
eller kalsiumantagonist) mot hypertensjon,
inkluderte 6 600 eldre opptil 84 ar, med
gjennomsnittsalder 75 &r. Denne studien ga
mer konkret informasjon om bivirkninger.
Spesielt hyppige var terrhoste, svimmelhet,
ankelodem, tungpustethet og hodepine.
Torrhoste var karakteristisk for behandling
med ACE-hemmer og hodepine og ankel-
odem for behandling med kalsiumanta-
gonist, mens alle medikamentene hadde
svimmelhet som bivirkning.

Start behandling i tide
I oppfelgingsstudien til HY VET (8) ble
pasienter fra hovedstudien invitert til ett ars
oppfolging der alle fikk aktiv behandling.
Effekten av ulik behandlingslengde ble stu-
dert ved a sammenlikne den opprinnelige
placebogruppen (kort behandlingstid) med
gruppen som hadde fétt aktiv behandling tid-
ligere (lang behandlingstid). Deltakelsen var
frivillig, og den mulige skjevheten i hvem
som valgte & delta er derfor en svakhet.
Allerede etter seks méneder var det ingen
signifikant forskjell i blodtrykk mellom
gruppene, og etter ett ar var det ingen for-
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skjell i risiko for slag og hjertesvikt. Relativ
risiko for ded av kardiovaskular arsak, og
totaldedeligheten, var signifikant storre hos
den opprinnelige placebogruppen, hen-
holdsvis 52 % og 81 %. Dette understreker
viktigheten av 4 starte behandling tidlig for
a oppna full fordel. Siden behandlingen er
godt tolerert og livsforlengende, og preva-
lensen av hypertensjon er meget hay, taler
det for at man regelmessig ber méle blod-
trykket for & oppdage og behandle hyper-
tensjon ogsé hos veldig gamle.

Overfgringsverdi til klinisk praksis
Den storste begrensningen ved HY VET-
studien ligger i at deltakerne hadde god
helse i utgangspunktet. Om den positive
effekten gjelder for skrepelige og syke 80-
aringer, er fortsatt usikkert. Den andre vik-
tige begrensningen er at 96 % av deltakerne
var fra @st-Europa og Kina, noe som er en
kilde til kulturell og genetisk forskjell fra en
norsk pasient.

Tallenes tale

Medikamentell behandling av hypertensjon
hos veldig gamle gir redusert kardiovas-
kuleer sykelighet og feerre dedsfall totalt.
Med utgangspunkt i resultatene fra
HYVET-studien finner man at ett ars
behandling av 81 pasienter kan forhindre
ett dodsfall. For slag er tallet 188, for ded
av kardiovaskulaer drsak 147 og for hjerte-
svikt 105. Sett under ett ma man behandle
59 pasienter i ett ar for & unnga ett slag,
hjerteinfarkt, tilfelle av hjertesvikt eller
annen kardiovaskular hendelse med eller
uten dedelig utfall.

I dag har en 80-aring i gjennomsnitt ni ar
igjen & leve (3). Basert pA HY VET-studien
kan vi lage folgende illustrasjon (selv om
studien matte avsluttes tidlig av etiske
hensyn og man derfor ikke fikk studert
langtidseffekter): Dersom vi behandler sju
hypertensive 80-aringer i resten av deres
liv, kan vi potensielt forebygge én alvorlig
kardiovaskuler hendelse.
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Etter gjeldende norske retningslinjer (9)
anbefales det at blodtrykksbehandling skal
vurderes individuelt ved alder over 70 &r.
Utover dette er det fa konkrete anbefalinger
som gjelder hypertensive eldre over 80 ar, og
verktoyene for & beregne risiko begrenser
seg oppad til 70 &r.

Vi mener behovet for blodtrykksbehand-
ling ber vurderes hos alle over 80 ar. Hos
friske pasienter uten ortostatisme ber
behandling startes dersom systolisk trykk
er > 160 mm Hg, med behandlingsmal
<150 mm Hg. Dette er i trdd med retnings-
linjer fra National Institute for Health and
Clinical Excellence (10) og amerikanske
retningslinjer (11). I vurderingen ma det tas
hensyn til individuelle faktorer og pasien-
tens ensker. Polyfarmasi er vanlig hos
geriatriske pasienter, og en lopende vurde-
ring av medikamentenes nytteverdi og den
enkelte pasients evne til etterlevelse er spe-
sielt viktig.

Artikkelen er basert pa en studentoppgave
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