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Tiazider —

godt ferstevalg ved hypertoni

Det hersket uenighet i 1990-arene om valg
av legemiddel ved behandling av hyperten-
sjon. Dette gir seg blant annet utslag i at det
er stor variasjon i hva som anbefales

i kliniske retningslinjer (1). N& foreligger
det mange og gode nok kliniske studier til
at det kan gis klare anbefalinger om medi-
kamentvalg.

Effekt av blodtrykksbehandling
Personer med hypertensjon har gkt risiko
for 4 fa hjerneslag og hjertesykdom. Studier
i 1960- og 70-drene viste at bruk av tiazid
eller betablokker fjerner tilleggsrisikoen nér
det gjelder faren for slag, men ikke fore-
bygger hjertesykdom like effektivt (2). En
arsakshypotese har vert at tiazider og beta-
blokkere har en negativ innvirkning pé
andre risikofaktorer for hjertesykdom, som
lipidprofil og glukosetoleranse (3).

Nye medikamenter

1 1980-arene kom nye blodtrykksmedisiner,
1 forste omgang kalsiumkanalblokkere,
angiotensinkonvertaschemmere (ACE-
hemmere) og alfablokkere. Disse senket
blodtrykket effektivt uten a ha pavisbare
negative metabolske effekter. Man hadde hap
om at de kunne redusere den ekte risikoen
for hjertesykdom blant hypertonikere i storre
grad enn tiazider og betablokkere (3). Men
det manglet kliniske studier som viste at sa
var tilfellet. Noen mente at de nyere legemid-
lene ikke burde anbefales for det foreld gode
studier som maélte effekt pa sykdom og ded
(4), mens andre gikk inn for & anbefale de
nye medikamentene — i alle fall «til svaret fra

n Hovedbudskap

= Mange har trodd at blodtrykksbehand-
ling med nyere medikamenter som
ACE-hemmere, kalsiumkanalblokkere
og alfablokkere gir sterre helsegevinst
enn behandling med etablerte prepara-
ter (tiazider og betablokkere)

= Resultatene fra kliniske studier gir ikke
grunnlag for a hevde at de nyere og
dyre medikamentene er bedre enn de
etablerte og rimelige

= Det er en utfordring for helsemyndig-
hetene og fagmiljgene a serge for at
tiazider, ev. betablokkere, blir tatt i bruk
som ferstehands blodtrykksmedika-
ment i klinisk praksis
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slike studier foreligger» (3, 5). Det var altsa
enighet om behovet for & finne ut mer om
effekten pa sykdom og ded (harde ende-
punkter) — noe som betyr mer for pasientene
enn nivaet pa blodtrykket, kolesterolet eller
tykkelsen pa venstre ventrikkelvegg (surro-
gatendepunkter).

Sammenliknende studier

Etter hvert kom det i gang kliniske forsek
der man sammenliknet effekten av nye og
gamle blodtrykksmedisiner pa forekomst av
slag, hjertesykdom og ded. I lepet av de siste
arene er resultatene fra en rekke studier blitt
publisert, slik at vi nd har den kunnskapen vi
savnet for ti ar siden (6—12). Resultatene har
gjennomgéende vert skuffende. Forvent-
ningen om at de nye legemidlene skulle veere
bedre enn tiazider eller betablokkere har ikke
holdt stikk. I de fleste studiene klarte man
ikke & pévise noen forskjell i effekt. I ett
forsek kom ACE-hemmer bedre ut enn tiazid
(8), mens i ALLHAT, som er den mest
omfattende studien sa langt (42 000 pasienter
over 4—8 ar), fant man at bruk av klortalidon
(tiazidliknende diuretikum) gav sterre helse-
gevinst enn kalsiumblokker, ACE-hemmer
eller alfablokker (9, 10). ALLHAT-resulta-
tene har fort til at det nd synes a vare bredere
enighet enn noen gang tidligere om at
tiazider bar vere forstevalgsmedikament

i hypertensjonsbehandlingen (13—15). Nar
det gjelder angiotensin II-reseptorblokkerne,
er kunnskapsgrunnlaget i dag for darlig til at
man kan anbefale dem som forstehands-
medikament. Vi mangler svar pd om risikoen
for & bli syk reduseres mer ved bruk av
angiotensin Il-reseptorblokker enn ved bruk
av tiazid, og om en ev. forskjell i effekt er
stor nok til & forsvare prisforskjellen.

Ut fra den kunnskapen vi sitter pé i dag, kan vi
slé fast at det ikke er grunn til & anbefale andre
medikamenter enn tiazider (ev. betablokkere)
som forstevalg i blodtrykksbehandlingen.

Kunnskap og praksis

For helsemyndighetene og fagmiljeene er
utfordringen nd & stoette praktiserende leger
i implementering av denne kunnskapen.
Tiazider har de siste drene hatt en marginal
plass péa salgsstatistikkene, og det er
vanskelig 4 endre legers praksis (16). Fa
enkelttiltak er vist & vere effektive nar det
gjelder innflytelse pé legers atferd (17), og
massive pavirkningsprogrammer — som
legemiddelindustrien driver — er kostbare.
Tradisjonelt har helsemyndighetene forsekt

a regulere legers forskrivning av medika-
menter gjennom blareseptordningen, men
det er grunn til & tvile pa effekten av en slik
strategi (18). Ett alternativ er & tilby leger
hjelpemidler som kan gjore det enklere

a foreta fornuftige beslutninger (19), et
annet kan veare 4 effektivisere systemet for
etterutdanning (20). Publikum vil neppe
akseptere dagens irrasjonelle forskrivnings-
praksis av blodtrykksmedikamenter i det
uendelige (21). Ikke minst er myndighetene
ansvarlige for de skonomiske konsekven-
sene av at norske leger skriver ut uned-
vendig dyre blodtrykksmedisiner (21).

Forfatteren leder et forskningsprosjekt som
evaluerer effekten av et tiltak som skal stotte all-
mennleger i rasjonell forskrivning av legemidler.
Sosial- og helsedirektoratet star ikke nodvendig-
vis inne for innholdet i artikkelen.
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