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ELISABETH THOMSEN - 9306

Fra: THGJ (Thomas Gjgrup) [thgj@steno.dk]
" Sendt: 27. november 2006 12:50

Til: ELISABETH THOMSEN - 9306

Cc: Hans Ibsen

Emne: FW.

Kaere Elisabeth Thomsen
P& vegne af Dansk Selskab for Intern Medicin takker jeg hermed for lejligheden
til at kommentere Leegemiddelstyrelsens henvendelse om behandling af

hypertension. Jeg har drgftet selskabets besvarelse med med overleege Hans Ibsen i
Glostrup. Hans Ibsen har oplyst at han pa vegne af Dansk Selskab for Hypertension har
besvaret Laagemiddelstyeisens henvendelse.

Dansk Selskab for Intern Medicin kan tilslutte sig Hans Ibsens Besvarelse og henviser til denne
efter aftale med Hans Ibsen.

Venlig hilsen

Thomas Gigrup

Klinikchef Steno Diabetes Center

Formand for Dansk Selskab for Intern Medicin

27-11-2006




DANSK SELSKAB FOR ALMEN MEDICIN 'b,

The Danish College of General Practitioners

8.oktober 2006

Til Leegemiddelstyrelsen

DSAM er anmodet om at tage sfilling lil forslag vedrgrende behandling med
antihypertensiva.

Loegemiddelstyrelsens brev har vaeret forelagt et lille udvalg af selskabets
medlemmer med scerlig ekspertise inden for farmakologi og hjerte-karsygdomme.
Denne gruppe har svaret fglgende:

1) Behandlingsrationaliteten:
Vi mener ikke, at det pd baggrund af de forelagte data er muligt at sige
noget om rationaliteten. Vi mangler oplysninger om forlgb samt om hvorvidt
mdlene nds.

2} Optimal fordeling mellem behandlingsregimerne:
Afhcenger af ovenstdende. Det kan i bedste fald blive et kvalificeret geet.

3) Mulig rangordning af betydning af at pdbegynde behandling og at n&
behandlingsmdlet:
En noget sggt problemistilling. For at nd behandlingsmdalet skal patienten jo
veere | behandling! Vi mé& anbefale, at flest muligt behandles, og at det
selvielgelig skal filstrcebes at sgge at nd behandlingsmdélene, men
rangordning virker noget sagt.

4) Forslag 1il mere rationel antfihypertensionsbehandling:
Man skal vaere opmaerksom pd ferstegangsvalg. Der mangler kiiniske data
herom i LMS, mdske kunne man inddrage APO til at belyse
omrédet. Spergsmélet om mere effekiiv behandling af ubehandlede og
insufficient behandlede er muligt uden ggede samfundsmaessige udgifter
kan ikke umiddelbart besvares, da der skal indregnes en raeekke udgifter og
sparede meromkostninger til f.eks. medicinpris, hyppigere laegekontroller
versus sparede indloeggelser ved AMI, apopleksi osv. Det krcever derfor en
st@rre model at beregne.

Alt i alt stiller Laegemiddelstyrelsen en raekke spargsmdl, som ikke umiddelbart
lader sig besvare. Vi mener ikke DSAM kan stgite en cendring af
medicintilskudsreglerne p& det foreliggende.

" DSAM tilsiutter sig gruppens udtalelser.

@ster Farimagsgade 5, Postboks 2099, 1014 Kglbenhavn K., T, 3532 6590, Fax 3532
6591
www.dsam.dk, e-mail: dsf.aimenmed@dsam.dk

I W Dansk selskab for almen medicin, Center for Sundhed og Samfund
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DANSK SELSKAB FOR ALMEN MEDICIN |;,

The Danish College of General Practitioners

8.oktober 2006

Med venlig hilsen

Torsten Sgrensen
Direktar DSAM

5 __J @ster Farimagsgade 5, Posiboks 2099, 1014 Kabenhavn K., TIf. 3532 6590, Fax 3532
l 4591

www.dsam.dk, e-mail: dsf.almenmed@dsam.dk

"" —‘ Dansk selskab for almen medicin, Center for Sundhed og Samfund




----Oprindelig meddeleise-----

Fra: Hans Dieperink [mailto:hans.dieperink@ouh.fyns-amt.dk]
Sendt: 10. august 2006 11:47

Til: ELISABETH THOMSEN - 9306

Emne: Svar: Hypertensionbehandling

Keere Elisabeth Thomsen,

Beklager at vi ikke indsendte et respons umiddelbart. Det skyldes at vi ikke har egentlige saersynspunkter i forhold ti
f.eks diabetologer eller cardicloger. Men vores synspunkt er altsd at der hos bde diabetiske og ikke-diabetiske
patienter med aeggehvide i urinen og/eller nedsat nyrefunktion er evidens for at et forhgjet blodtryk bar

behandles saerdeles effektivt, idet behandlingsmdlet bgr vaere det laveste BT patienten kan t8le uden bivirkninger.
Behandlingen bgr omfatte enten en ACEI elter en AZRA, eller begge dele. Behandlingen bgr startes med en ACEI
(skonomi} og suppleres med andre antihypertensive laegemidler til optimal respons er opndet. Valget mellem de
supplerende antihypertensiva bar ske med respekt og hensyntagen til ekstrarenale sygdomme eller tilstande.

Med venlig hilsen

Hans Dieperink

- Dansk Nefrologisk Selskab
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Klinikchef, dr. med. Per Hildebrandt

Lzegemiddelstyrelsen Kardiologisk-endokrinologisk Klinik E
Axel Heides Gade 1
23005 38 16 43 60

38164369

e-mail.: ph@fh.hosp.dk
Hi.side: www.frederiksberghaspital.dk

Hypertensionsbehandling i Danmark.

Medlemmer fra arbejdsgruppen om forebyggelse og rehabilitering under Dansk Cardiologisk Sel-
skab har vurderet Laegemiddelstyrelsens brev af 6. marts 2006, hvor man udbeder sig selskabets
synspunkt pa en reekke spargsmal om hypertensionsbehandling.

1. Selskabets vurdering af rationaliteten af hypertensionsbehandlingen
| tabel 2 anferes fordelingen pa stofgrupper i enkelistof behandling. Det er selskabets opfat-

telse at nyere undersageiser dokumenterer at betabjokkere ikke rutinemeessigt ber.anven-.. .

"Tdes som ferstevalgs prasparat ved ukompliceret hypertension, | mange studier er det vist at
diuretika kan udlgse diabetes. Forekomsten af diabetes gges med ca. 50%, en sygdom
som pa laengere sigt naturligvis vil fare tit oget sygelighed. Pa baggrund af dette er der be-
teenkelighed ved diuretika som ferste valgpraeparat.

I modszetning til dette er ACE hasmmere, calciumantagonister og angiotensin II antagoni-
ster ikke diabetogene og har vist sig effektive i mange store undersagelser. Disse 3 praspa-
rat grupper ber derfor generelt veere forste valgs preeparater.

Nar denne vurdering afviger fra aktuelle nationale og internationale guidelines skyldes det
nyere undersegelser, og man ma forvente at betablokkere og diuretika far en mindre frem-
treedende plads, nar guidelines opdateres.

| tabel 3 anfores 2-stofsbehandling, ud fra ovenstaende argumenter vil en kombination af
diuretika og betablokker veere uhensigtsmaessig, mens kombinationen af ACE! / angioten-
sin Il antagonist og en calciurn antagonist vil veere rationel jvf, ovenstaende, ligesom en
kombination af ACE! / anglotensin Hl antagonist og diuretika (lav-dosis) vil give et godt blod-
iryksrespons

Vedr. 3-sfofsbehandling (tabel 4) ma kombinationen af ACE hsemmer / angiotensin Il anta-
gonist, calciumblokker og diuretika veere den mest hensigtsmaessige kombination. Kombi-
nationen af diuretika og betablokker ber s& vidt muligt primeert anvendes ved 4 stofs be-
handling. -

For at hjizelpe pa opnaelse af behandlingsmatet vil det veere rationelt i hejere grad at an-
vende 2 stofsbehandling initialt hos patienter med tilstraekkeligt hait initialt blodtryk, evt i
form af tablet med fast kombination.

H:A\Dokumenter\segemiddelstyrelsem\DCS br-hyp-beh. endeligt.doc:
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2. Selskabets vurdering af hvordan en optimal fordeling mellem behandiingsregimer bor
vaere.
Vi kan tilslutte os nasvnets umiddelbare forventning om fordeling.

3. Selskabets mening om en mulig rangordning af betydningen af at pibegynde behand-
ling oy at na behandlingsmalet.
Vimener at det er seerdeles vigtigt, sével at patienten kommer i behandling samt at be-
handlingsmalet nas. Begge aspekter er lige veegtige og det er ikke rimeligt at nedtone ét af
disse til fordel for det andet.

4. Seiskabets eventuelie forslag til mere rationel hypertensionsbehandling i Danmark.

. Som neevnt under punkt 1 vil det vaere rationelt i hejere grad at starte behandiing med
kombinationspraeparat, hos patienter med et relativt hait initial blodtryk. Optimering af hy-
pertensionsbehandiing forekommer umiddelbart at skulle ske ved oplysning og uddannelse.
Der ber stiles mod et medicintilskudssystem der giver alle patienter ligelig adgang til den
bedst mulige individualiserede behandiing. At fange de i dag ubehandlede patienter og in-
tensivere behandiingen af de utilstraekkeligt behandlede patienter gares formentlig bedst
ved oplysning til patienter via oplysningskampagner, gerne i samarbejde med patientfor-
eningerne, samt bedre oplysning til laagerne. Det er vanskeligt at se at det kan ske uden
samfundsmeessige udgifter.

Med venlig hilsen

Per Hildebrandt, Klinikchef Kardiologisk-endokrinologisk Klinik E, Frederiksberg Hospital, (tidiigere
formand for arbejdsgruppen for forebyggelse, nu medlem af nucleus).

- ———lars-Videbask;-Overleege; Kardiologisk-afd—B;-Odense-Universitetshospital (medlen-af nucleus i~

arbejdsgruppe for forebyggelse).

Hanne Rasmussen, 1. reservelaege, Kardiologisk Afd., Rigshospitalet (formand for arbejdsgrup-
pen for forebyggelse)

Eva Prescot, afdelingsisege, Kardiologisk Afd., Bispebjerg Hospital (sekreteer for arbejdsgruppen
for forebyggelse).
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Vedr. hypertensionsbehandling i Danmark

Under henvisning til Lagemiddelstyrelsens brev af 6. maj 2006 til Dansk Hypertensionssel-
skab skal bestyrelsen give flg. kommentarer:

Dansk Hypertensionsselskabs bestyrelse er glad for, at Lesgemiddelstyrelsen har retiet hen-
vendelse til selskabet, inden der gennemfores en revurdering af lzegemidlers iilskudsstatus.

Dansk Hypertensionsselskab har ved de seneste 2 bestyrelsesmeder samt ved nylig aftholdt
generalforsamling diskuteret henvendelsen. P4 denne baggrund skal bestyrelsen give falgende
kommentar:

Overordnet finder vi at der er alt for fi som er i behandling , og der er alt for fi der nar be-
handlingsmélene, den medikamentelle behandlingsintensitet skal gges meget markant.

Hypertensionsbehandiing i Danmark:
Ligesom Lagemiddelstyrelsen anser vi det for et meget stort problem, at der er ¢n betragtelig
underbehandling af personer med forhgjet blodtryk: Eksempelvis er der i aldersklasserne 50-
60 &r ca. 40% af kvinder, der har systolisk blodtryk > 140 mm IHg, og ca. 45% af mandene.
Af de personer, der har forhajet blodtryk, er der ca. 30-40%, som modtager blodtryksnedsat-
tende behandling og endelig er der kun af sterrelsesordenen 40%, som nér behandlingsmaélet <
140/90 mm Hg.
Der er gode epidemiologiske data, der viser, at hvis hele befolkningens blodtryk er < 140/90
mm Hg, vil godt halvdelen af alle apoplexi-tilfaldene (slagtilficlde) blive forebygget (eller
udskudt). Som bekendt er der 10-12.000 slagtilfaelde pr. &r i Danmark. Der er siledes et meget
_stort yderligere potentiale for forebyggelse af alvorlige hjertekredslobskomplikationer.

Blodtrykkets tilstand hos 50-60-drige i Glostrup og nzrliggende kommuner *)
Kvinder Meend
Yo %o
¢ Hvor mange har forhajet blodtryk? 37 43
¢ Hvor mange med forhgjet blodtryk er i behandling? 33 25
¢ Tvor mange i behandling har nfet mil-blodtrykket
<140/90 mmHg? 36 23

*) Kilde: Forskningscenter for Forebyggelse og Sundhed, Amtssygehuset i Glostrup
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P4 de enkelte spargsmél skal vi svare flg.:
1) Rationaliteten af hypertensionbehandlingen.

Vedr. 1. valgsbehandling finder vi, at betablokerende midler efter nye undersegelser og meta-
analyser ber anvendes i mindre udstrakt grad. Vi finder ikke de rutinemeessigt set ber anven-
des som 1. valgsmidde! ved ukompliceret hypertension, men de er selviulgelig velvalgte, hvis
der samtidig foreligger iskeemisk hjertesygdom.

Vi finder, at calcium-antagonister ber anvendes i endnu hejere grad som 1. valgsmiddel. Do-
kumentationen fra store kontrollerede undersggelser har i de seneste dr veeret massiv, specielt
vedr. calcium-antagonisten Amlodipin.

Vi finder, der bar tages hensyn til, at diuretika plus/minus betablokkere kan fremprovokere
type 2-diabetes, og under henvisning hertil ber diuretikum, i hvert fald hos patienter med det
"metaboliske syndrom”, ikke vaere 1. valgsbehandling. Det er veldokumenteret, at ACE-
hemmere og angiotensin 1l antagonister ikke fremprovokerer type 2-diabetes, og i nogen grad
beskytter mod udvikling af type 2-diabetes. Siledes ber ACE-h&zmmere, calcium-
antagonister og angiotensin 1l antagonister i hejere grad anvendes som 1. valgspraeparat. En
rekke patienter med “ukompliceret primear hypertension” kunne behandles med ACE-
hazmmer frem for angiotensin II antagonist, men der skal tages vidistrakt hensyn til udvikling
af bivirkninger. Vi finder ogsé, at der er store grupper af hypertensive patienter, hvor angio-
tensin Il antagonister er veldokumenterede, eksempelvis ved type 2-diabetes og ved hyper-
tension med venstre ventrikel-hypertrofi (fortykkelse af hjertemuskulaturen). Selskabet er enig

i, at der ved valg af behandling ber tages hensyn til pris, men ogsd til co-morbiditet, andre
risikofaktorer, bivirkninger og leegens fortrolighed med medikamenterne.,

Vedr, kombinationsbehandling er en kombination bestdende af calcium-antagonist + ACE-
hemmer/angiotensin I[ antagonist + et diureticum en yderst velvagt kombinationsbehandling,
Hyvis en 4-stofskombination er nedvendig, vil tilleeg af en betablokker (evt. en alfa-beta blok-
ker) vaere velvalgt.

Anvendelse af faste kombinationspraparater ber fremmes med henblik pd hurtigere at né be-
handlingmél og med henblik p4 patienternes kompliance.

Vedr. 2-stofskombinationsbehandling er kombinationen af et diureticum plus calcium-
antagonist og af en betablolkker + ACE-he&mmer ikke sarlig velvalgt. En evt. kombination af
en ACE-hammer + en angiotensin Il antagonist kreever meget naje overvejelse og god kontrol
vedr. nyrefunktion og elektrolytter og ber overvejende forbeholdes patienter med behandlings-
resistent hypertension og diabetes mellitus.

Vedr. 3-stofs- og 4-stofsbehandling er det vanskeligt at give ydeligere forslag, Igen vil vi an-
fore, at en kombination af calcium-antagonist + ACE-hemmer/angiotensin II antagonist +
diureticum er yderst velvalgt og gennemprevet, og en behandling, som omfatter ACE-
hzmmer + angiotensin 1 antagonist ber overvejes meget naje.

2) Selskabets vurdering af optimal fordeling mellem behandlingsregimerne.

Som nzvnt er det selskabets opfattelse, at der er tale om en betydelig underbehandling, og at
3-stofsbehandling og 4 stofsbehandling ber anvendes 1 langt hejere grad sv.t. Legemiddelsty-
relsens opfattelse, nemlig ca. 20% pa 1 stof, 30% pé& 2 stoffer, 30% p 3 stoffer og ca. 20% pa
4 stoffer.
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3} En mulig rangordning af betydningen af at pabegynde behandling og at na behandlingsma-
let.

Vi finder selvfolgelig, at det er vigtigt, at s mange patienter som muligt kommer i relevant
behandling. Dette forer til at flere med mild hyperteniosn kommer i behandling , og en sterre
andel vil sandsynligvis kunne behandles med 1-stofsterapi ( nér flere lettere tilfelde settes
p& medicinsk behandling). Generelt skal selvialge indikationen stilles ved at vurdere perso-
nens samlede kardiovaskulere risikoprofil.

Vi finder, at det er vigtigt at nd behandlingsmaélene, n&r man har vurderet at en persons risiko
er s hej, at det afgiver indikation for blodtryksnedszttende behandling, Ud fra tilgeengelige
tal finder vi, at der er yderligere store muligheder for forebyggelse af kardiovaskulare hen-
delser. Relationen metlem blodtryk og risiko for apoplexi streeldcer sig helt ned i det normo-
tensive omrdde ned til ca. 115 mm Hg systolisk. Allerede ved systolisk blodtryk pd 140 mm
Hg errisikoen fordoblet. Vi finder, at der er god cost benefit i at tilstraebe at nd behand-
lingsmdélet, nér beslutningen om blodtryksnedsattende behandling er taget. Der kan ikke pa
individniveau eller pa befolkingsniveau argumenteres for ikke at tilstreebe alment anerkendte
behandlingsmal (dette skal selvfalgelig ske under hensyntagen til evt. bivirkninger ved kom-
pleks blodtryksnedsettende terapi ), se i evrigt vedlagte figurer.

Kort mener vi, at der er en umiddelbar klar gevinst ved at tilstraebe behandlingsmalet (ndr det
er muligt), og sidelgbende hermed — identificere yderligere behandlingskravende patienter.

4) Selskabets evt. forslag til en mere rationel hypertensionsbehandling.

Vi finder, at der er mulighed vedr, medicintilskudssystemet for at optimere behandlingen.
Det ville vaere et rationelt princip socialt/gkonomisk, hvis prisen for at ni behandlingsmdlet
var nogenlunde ens for alle patienterne vathangig af, om det var nadvendigt at anvende 1
praparat eller 4 praeparater. Dette ville betyde, at medicintilskuddet skulle stige trinvist, nir
det var ngdvendigt at tilleegge fra 2 til 4 yderligere medikamenter, Vi har ikke tilsirekkelig
indsigt til at kunne vurdere, om dette er praktisk muligt, dette matic i givet fald krave, at der
pé recepten blev anfort, at indikationen var hypertension 1 2- til eksempelvis 4-
stofsbehandling. Vi haber, at forslaget vil indgd i Lagemiddelstyrelsens/Medicintilskud-
navnets overvejelser.

Vi finder ikke, at restriktioner i leegernes ordinationsmuligheder ved eksempelvis enkelttil-
skudsordninger befordrer, at vi i hejere grad i Danmark vil ni behandlingsmalet, tveertimod.
Der findes tal, der tyder p4, at enkeltilskudsordninger ferer til, at patienterne mindre hyppigt
bliver sat i relevant behandling.

Derimod er det vigtigt via efteruddannelse at tilstreebe at leegerne i deres ordinationspraksis
bruger billigste type leegemidler, hvis de er ligevaerdige, men under hensyntagen til bivirknin-
ger og lagens fortrolighed med de enkeite medikamenter.

Det er naturligvis enskeligt, at s& mange som muligt bliver sat i relevant behandling og nér
behandlingsmélet

Vi finder ikke, det vil vaere muligt, at “behandle de i dag ubehandlede hypertensionspatienter
og foretage en mere intensiv behandling af de 1 dag utilstreekkeligt behandlede patienter uden
ggede samfundsmaessige udgifter”. Vi finder specielt ikke, at dette er muligt, hvis der ved
samfundsmassige udgifter forsts medicinudgifter.

Vi gar ikke ud fra, at det er Leegemiddelstyrelsens opfattelse, at der isoleret skal fokuseres pa
medicinudgifter. Det fulde regnestykke vil kreeve sundhedsekonomiske analyser, hvor der
indregnes sparede udgifter til varetagelse af patienter med eksempelvis apoplexia cerebri. Det-
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te kraever eksempelvis vurdering af udgift pr. kvalitetsjusteret vundne fevedr under blodtryks-
nedszttende behandling. Vi skal henvise til den analyse, der er udfart af Statens Beredning for
medicinsk Utviirdering i Sverige (SBU) — www.sbu.se: Rapport vedr. métlikt forhdjet
blodtryck, kap. 14. Heraf fremgér det at behandling for store grupper er samfundsekonomisk
effeltivt og vel underbygget — helt ufortalt betydningen af at undga en reekke medmenneskeli-
ge tragedier.

Skulle det enskes, sthr vi gerne til disposition med yderligere oplysninger.
Skrivelsen har vaeret vurderet og kommenteret af Dansk Hypertensionsselskabs samlede be-
styrelse,

vemlig hi@j
Ll

Tage Lysbd Svendsen Hans Ibsen
Overlege, dr.med. Overlege, dr.med.
Formand for Dansk Hypertensionsselskab Medlem af bestyrelsen i Dansk Hypertensionsselskab
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Figure 1. Stroke, ischaemic heart disease (IHD), and other vascular mortality: age-specific
hazard ratios for given differences in usual blood pressure
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The values plotted are the hazard ratios in each decade of age associated with (A) 20 mm Hg
lower usual systolic blood pressure (SBP); and (B) 10 mm Hg lower usual diastolic blood
pressure (DBP) at the start of that decade. Each square has area inversely proportional to the
effective variance of the log hazard ratio, with the vertical broken line indicating a hazard ra-
tio of 0-5. In parallel analyses of the large MRFIT study, a 20 mm Hg lower usual SBP at the
start of the decade for deaths at ages 4049, 50-59, and 60-69 years, respectively, was associ-
ated with hazard ratios of {i) stroke: 0-30 (95% C1 0-23—0-40), 0-33 (0-29-0-38), and 0-35




Stroke mortality
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(0-31-0-40); (ii) IHD: 0-42 (0-38-0:47), 0-44 (0-42-0-46), and (46 ((-44-0-48); and (iii) cther
vascular; 0-35 (0-30-0-42), 0-42 (0-39-0-46), and 0-44 (0-41-0dd-48). Lancet 2002;360;1903
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Rates are plotted on a floating absolute scale, and each square has area inversely proportional
to the effective variance of the log mortality rate. For diastolic blood pressure, each age-
specific regression line ignores the left-hand point (ie, at slightly less than 75 mm Hg), for
which the risk lies significantly above the fitted regression line (as indicated by the broken
line below 75 mm Hg). - Prospective Studies Collaboration. Lancet 2002;360:1903-13
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Lagemiddelstyrelsen
Att: Karen Kolenda

" Tak for lejligheden til at deltage i diskussionen om antihypertensiva. Sundhedsstyrelsen ensker de
forskellige selskabers udtalelse vedr. “hypertensionsbehandlingens rationalitet”. Dette spargsmal
kan til en vis grad undre,da det jo er havet over enhver tvivl at antihypertensiv er rationel altsa
fornuftig, med meget veldokumenterede effekter. Det viser sig da ogs4 at det ikke er rationalitet i
geengs klinisk forstand der hentydes til, men snarere en vurdering af effekt contra omkostninger
hvilket ikke er en videnskabelig disciplin og derfor principielt ikke et emne for de videnskabelige
selskabers udtalelse. Et forseg herpa indebzrer en vis risiko for at selskaberne bliver taget til
indteegt for en given preparat preeference, der alene baseres pi de meget svingende akonomiske

sammenligninger mellem praparaterne.

Ethvert videnskabeligt selskabs og enhver leeges givne opgave mé vare at behandle flest muligt

bedst muligt.

En sundhedsgkonomisk gennemgang af omkostningseffektiviteten ved antihypertensiv behandling

savnes.

Vedr. de enkelte sporgsmal:

. 1+2: Selskabets vurdering af rationaliteten af hypertensionsbehandling og en optimal fordeling
mellem behandlingsregimerne:

Den kvantitativt dominerende gruppe af hypertensionspatienter indenfor dansk endokrinologisk
selskabs omrade er type 2 diabetes patienter med isoleret systolisk hypertension. Behandlingsmalet
er < 130/80 mmHg og dette kan kun nas ved flerstofbehandling, typisk 3 eller 4 praparater. Det
bliver nadvendigt at veelge mellem mange praeparatgrupper og begrebet “forstevalgspreparat”
bliver derfor illusorisk. Af hensyn til kompliance kan kombinationspreeparater ofte bruges med
fordel. Kombinationen af thiazid og blokade af renin angiotensinsystemet indgér i nasten enhver

antihypertensiv behandling af type 2 diabetes. Med de nyeste metanalyser m4 man sige at
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. betablokkere i monoterapi som hypertensionsbehandling (hvor der ikke samtidig er iskaemisk

hjertesygdom eller hjertesvigt) er mindre velvalgt.

3: Selskabets mening om rangordning:

Et fuldsteendigt umuligt spergsmal for en kliniker. Naturligvis skal flest muligt behandles bedst

" muligt. Der er for diabetes patienter (se bl.a. HOT og UKPDS unds.) en linear sammenheng
mellem blodtryk og effekt . Reduktion af 10 mmHg gavner séledes lige meget i den hgje og lave

ende af blodtryksskalaen uden noget nedre plateau.

4: Forslag til mere rationel hypertensionsbehandling

Vi anser kombinationstabletter med thiazid og ACE/ARB for serdeles hensigtsmaessig.
Kombinationen er fysiologisk meningsfuld og compliance gges. I mange tilfeelde kan der startes
direkte med kombinationstablet (sarlig hvis de har delekaerv) og behandleren nar langt ved ferste
ordination.

Det er i vore gjne ikke muligt at behandle flere patienter mere effektivt uden starre udgifter. Vi tror
ikke det er muligt at dirigere ordinationsmenstret fra ARB til ACE, da der mé formodes ofte at vaere
en bivitkningssmassig forklaring pa preeparatvaiget. Hvis dette ikke er tilfeldet bor uddannelse af
laeger 1 at starte simpelt og slutte kompliceret (= dyr) implementeres i hejere grad.

Det vigtigste ved hypertensionsbehandling 1 stort perspektiv er at befolkningen gentagne gange
informeres om at verdier > 140/90 mmHg er for hgje og at patienterne derfor selv fremforer dette
ved kontakt til deres praktiserende lege. Simple sundhedshygiejniske tal har ganske stor
gennemslagskraft, teenk blot pa tallene 14 og 21 genstande om ugen som nzsten hele den voksne

befolkning er bekendt med.

P2 Dansk Endokrinologisk Selskabs vegne
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Klavs Wiirgler Hansen
overlege, dr. med.
medicinsk afdeling

Silkeborg Centralsygehus




Modtaget i Journalen

LMS. J. Nk

30 MRS. 2006

DANSK MEDICINSK SELSKAB

Lzegemiddelstyrelsen
Axel Heides Gade 1
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Hypertensionsbehandling i Danmark
Deres ref. Et-Hypertension.Vidselsk.b.030306.

Laegemiddelstyrelsen har udbedt sig Dansk Medicinsk Selskabs synspunkt pa en reckke
spargsmal vedrgrende hypertensionsbehandling.

Dansk Medicinsk Selskab har noteret sig, at de relevante videnskabelige specialeselska-
ber | dette aspekt alle er kontaktet. Dansk Medicinsk Selskab vil derfor henholde sig til de
udtalelser, de enkelte selskaber vil fremkomme med som reaktion pd Laegemiddelstyrel-
sens anmodning.

Med venlig hilsen

7 Chitte St
J. Michael Hasenka

Professor, dr.med. _
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