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1. Hensikt 
Prosedyren skal sikre god og systematisk håndtering av eldre pasienter med hypertensjon for å unngå organkomplikasjoner, øket morbiditet og mortalitet fra hjerte-karsykdommer og hjerneslag.
2. Omfang

Prosedyren gjelder eldre som er henvist til geriatrisk poliklinikk eller er inneliggende i medisinsk avdeling med geriater som ansvarlig lege. Prosedyren kan også være veiledende for andre leger som utreder og behandler eldre med hypertensjon.

3. Grunnlagsinformasjon

Hypertensjon er en av de viktigste riskofaktorer for koronar hjertesykdom, plutselig død, hjertesvikt, hjerneslag, arteriosclerosis obliterans, aortaaneurisme og nyresvikt, som står for 50% av alle dødsfall. Medikamentell behandling av hypertensjon hos eldre (70-84 år) gir statistisk signifikant og klinisk relevant reduksjon i cerebro- og kardiovaskulær morbiditet og mortalitet, og total mortalitet. En metaanalyse på 37000 pasienter viste at en blodtrykksreduksjon på 5-6 mm diastolisk, reduserte hjerneslag med 42 % og hjerteinfarkt med 16 %. På 1990 tallet viste en rekke studier en betydelig reduksjon av kardiovaskulær sykelighet og dødelighet hos eldre opp til 80 år. Over 84 år er det sparsomme data. Studier som sammenlikner nye og gamle legemidler mot hypertensjon viser ingen forskjell. 
Eldre er ofte preget av komorbiditet som kompliserer tolkningen av studiene. Ledsagende diabetes, koronar hjertesykdom, hjerte- og nyresvikt og cerebrovaskulær sykdom styrker indikasjonen for medikamentell antihypertensiv behandling som samtidig ofte er symptomlindrende og funksjonsforbedrende.
Behandling og oppfølging er mer krevende hos eldre, på grunn av varierende motivering og compliance, endrete reflekssystemer, endret famakokinetikk og dynamikk og svekket homeostasemekanisme.
De fleste ledre har isolert systolisk hypertensjon, dvs systolisk blodtrykk > 140 mmHg, og diastolisk blodtrykk < 90 mmHg, hypertensjon hos eldre er karakterisert av økt pulstrykk, og det systoliske blodtrykk er en sterk prediktor for kardiovaskulær sykelighet. 
4. Fremgangsmåte

Utredning: Må være bred med fokus på organmanifestasjoner og komplikasjoner fra hypertensjon, samt annen komorbiditet. BT måles gjentatte ganger. Mål BT liggende, sittende og stående. Ved tvil og varierende BT bør det utføres 24  timers BT registrering. EKG, og eventuelt ekkokardiografi gjøres for å vurdere hypertensiv hjertesykdom.  Blodprøver ink. elektrolytter, nyrefunksjon, blodsukker. Vurdering av kognitiv funksjon.
Hvem skal behandles? 
Som hos yngre pasienter bør det gjøres en samlet risikovurdering for hjerte- og karsykdom. Ingen absolutte grenser for indikasjon. For eldre opp til 75 år gjelder vanlig anbefalte grenser.Hos eldre over 80 år er  det fortsatt mye uavklart både når det gjelder diagnostikk og behandling. BT <160/100 en sannsynligvis en fornuftig grense. Ved påvisning av organmanifestasjoner (hypertensiv hjertesvikt og nyresvikt, koronarsykdom, cerebrovaskulær sykdom, aortaaneurysme) styrkes indikasjonen generelt for antihypertensiv medikasjon. Diabetes styrker indikasjonen, særlig hos kvinner.
Hvilket medikament?

Det er ingen medikamenter som er spesielt godt eller dårlig egnet til behandling av eldre. Medikamentvalget må individualiseres ofte i forhold til komorbiditet. Kombinasjonsbehandling er regelen snarere enn unntaket og gir ofte også mindre bivirkninger en høy dose av ett medikament. Alle grupper av antihypertensiva kan kombineres med hverandre, men verapamil og betablokker kan være en farlig kombinasjon.  (fare for totalblokk)
Tiazid-diuretikum er fortsatt velegnet. Ulempe er at eldre kan være sårbare for dehydrering, elektrolyttforstyrrelse m.m. 

Betablokker er velegnet ved koronar hjertesykdom, atrieflimmer og VVH. Mindre gunstig ved ledsagende KOLS.
ACE-hemmer er velegnet ved hjertesvikt, VVH og diabetes uten alvorlig nyreaffeksjon. Obs hyperkalemi og nyresvikt, selv om bevaring av nyrefunksjon kan være en viktig gevinst, særlig ved diabetes. Tett kontroll av elektrolytter og nyrefunksjon etter oppstart og ved endring av dose. Informer pasienten om å unngå dehydrering.
A-II-reseptor blokkere er spesielt egnet ved  hypertensjon hos diabetikere eller ved påvist VVH der effekt på morbiditet utover BT senkningen er vist. Kombinasjonen med diuretika forenkler behandlingen både for denne gruppen og for ACE-hemmerne.
Kalsium antagonister – er enkle å bruke og krever ikke oppfølging mhp nyrefubksjon og elektrolytter. Velegnet ved stabil koronarsykdom, VVH og ledsagende KOLS. Obs obstipasjon, ødemtendens og negativ inotropi. 
Prinsipper for oppstart av medikamentell behandling:

· For alle medikamenter gjelder å starte med lav dose og øke forsiktig (start low - go slow).  
· Ved kontroll, mål alltid også stående BT. Følg pasienten nøye, ikke bare blodtrykket. Obs falltendens, svimmelhet og forvirring.
· Som regel må flere medikamenter kombineres

· Diuretika hører alltid med ved behandlingsresistent hypertensjon

· Behandlingen må individualiseres, organmanifestasjoner, komorbiditet og andre medikamenter å tas hensyn til.
· Spesifikke behandlingsopplegg skal benyttes for enkelte grupper
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