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Behandling av
hypertoni vid
kronisk
njursjukdom

Blodtryckskontroll dr viktig vid njursjuk-
dom. Hir presenteras aktuella rekom-
mendationer och férslag om malblodtryck
vid sjukdomens olika stadier och for njur-
transplanterade patienter.
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Detfinnsett starkt samband mellan kronisk njursjukdom och
forhojt blodtryck, och en férsimring av endera tillstandet kan
ocksa aggravera det andra. Blodtryckskontroll 4r av stor bety-
delse i alla stadier av kronisk njursjukdom, oavsett bakomlig-
gande orsak, for att féorhindra ytterligare njurfunktionsned-
sittning och kardiovaskulir sjukdom. Detta giller fran stadi-
um 1 till stadium 5 men 4r mera osékert vid stadium 5D, dvs
dialyspopulationen. Kronisk njursvikt indelas i fem stadier
efter eGFR [1].

Betriffande riktlinjer for hur hogt blodtryck ska omhén-
dertas finns dels uppdaterade riktlinjer utgivna av European
Society of Hypertension (ESH) och International Society of
Hypertension (ISH) 2009 [2], dels alldeles firska specifika
riktlinjer fér njurpopulationen utgivna av Kidney Disease Im-
proving Global Outcomes (KDIGO) 2012 [3]. Gemensamt for
bégge dessariktlinjer dr att man har tittat nirmare pa eviden-
sen for blodtrycksmal under 130/80 mm Hg jimf6ért med un-
der 140/90 mm Hg, och bada riktlinjerna finner att det inte
finns tillrdcklig evidens for att alla patienter med kronisk
njursjukdom eller alla patienter med diabetes typ 2 ska uppna
blodtrycksmal under 130/80 mm Hg.

Skillnaden dr att KDIGO rekommenderar att alla patienter
med diabetes eller kronisk njursjukdom som samtidigt har
makroalbuminuri bér behandlas till blodtrycksmal <130/80
mm Hg. For gruppen med mikroalbuminuri 4r rekommenda-
tionen att man féreslar detta blodtrycksmal.

Mitmetoder i studier av kronisk njursvikt
Trots att vi vet att blodtrycket kan variera fran dag till dag,
och man dirfér har rekommenderat ambulatorisk blod-
trycksmitning, finns bara en randomiserad, kontrollerad stu-
die [4] ddr man anvant ambulatorisk blodtrycksmétning hos
patienter med kronisk njursvikt. Denna studie gjordes pa
barn och kan darfor inte ligga till grund for rekommendatio-
ner for vuxna. De blodtryck som rekommenderas &r darfor
blodtryck mitta pa mottagning, men for insittning av like-
medel eller indring av terapi kriavs upprepade métningar, och
det ska ocksa finnas samstimmighet mellan matningarna.
Forutom indelningen av kronisk njursvikt efter eGFR har
mingden utsondrat albumin i urinen betydelse, och i rekom-
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mendationerna tillimpas tre nivaer: makro-, mikro- och nor-
moalbuminuri (se sidan Grubb i detta temanummer).

Utfallsmatt i studier som specifikt tittat pa njursjukdom
Endast en randomiserad, kontrollerad studie har hittills lyck-
ats visa en minskning av kardiovaskuldra hiindelser hos pa-
tienter med kronisk njursjukdom: SHARP-studien med
simvastatin + ezetimib jaimfoért med placebo [5]. Den enda
blodtrycksstudie pa populationen med kronisk njursvikt som
haft tillracklig storlek for att ha statistisk styrka att visa detta
var ALTITUDE-studien, som studerade en kombination av
blockad av renin-angiotensinsystemet (RAS) med antingen
ACE-hdmmare eller angiotensinreceptorblockerare (ARB)
och jamfoérde med tilligg av placebo eller reninhdmmaren
aliskiren. Resultaten visade ingen skillnad i kardiovaskuldra
hindelser [6].

Ett utfallsmatt som bl a National Institutes of Health (NIH)
i USA godkénner ir ett sammansatt matt med fordubbling av
S-kreatinin, behandlingskrivande njursvikt eller dod. For-
dubbling av S-kreatinin innebér i princip en halvering av
njurfunktionen. Dessa studier kan dock bara goras pa patien-
ter som redan fran borjan har ganska lag njurfunktion efter-
som det skulle ta vildigt lang tid att visa en fordubbling av
S-kreatinin om patienter med bara marginellt nedsatt njur-
funktion skulle inkluderas. Ett annat effektmatt som &r mju-
kare dr forandring av albuminuri, dvs évergang fran normo-
till mikro- eller makroalbuminuri eller regress av sidan med
behandling.

Blodtryck vid kronisk njursjukdom med eller utan diabetes
Tidigare har malblodtrycket fér patienter med kronisk njur-
svikt rekommenderats till 130/80 mm Hg. Detta byggde pa
MDRD-studien [7]. Nar man efteranalyserat MDRD-studien
[8] och &ven bedomt 6vriga studier, som AASK-studien [9], har
bedémningen blivit en annan. De data som stdder skirpta
blodtrycksgrinser giller framf6r allt vid makroalbuminuri
och till en del vid mikroalbuminuri.

Sammanfattningen frin KDIGO-gruppen blir dirfor fol-
jande: Randomiserade, kontrollerade studier tyder pa att ett
blodtryck <130/80 mm Hg kan minska progressen av njur-
funktionsnedséttning hos patienter med kronisk njursvikt.
Starkast evidens finns for gruppen med makroalbuminuri,
dér detta rekommenderas, medan man for gruppen med mik-
roalbuminuri anvinder ordet »foreslar« eftersom evidensen
dar ar svagare. For gruppen med diabetisk njursjukdom &r be-
domningen likartad, dvs man f6reslar blodtrycksmalet
<130/80 mm Hg for patienter med diabetes med mikro- eller
makroalbuminuri. Detta bygger pa observationella data som
visar att hogre blodtryckistudier ger snabbare forlust av njur-
funktion [10, 11] liksom att reduktion av albuminuri ger lang-
sammare progress av njurfunktionsnedsittningen.

Aven data fran STENO II, dér patienter som gar fran mikro-
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Det finns ett starkt samband
mellan kronisk njursjukdom och
hogt blodtryck, och en férsam-
ring av endera tillstandet kan
aggravera det andra.
Blodtrycksstudier av populatio-
nen med kronisk njursjukdom
har framfor allt undersokt ett
kombinerat utfallsmatt med
fordubbling av S-kreatinin, be-
handlingskravande njursjukdom
och dod.
Blodtrycksrekommendationerna
bygger framfor allt pa njurskyd-

dande effekter, som minskad
progress av njurfunktionsned-
sattningen och sankt albuminuri.
Positivt utfall av harda utfalls-
matt, som kardiovaskuldra
handelser, har inte visats i nagra
studier pa populationen.
Blodtrycksmalen vid albuminuri
dr<130/80 mm Hg, dar starkare
evidens finns vid makroalbu-
minuri. Vid franvaro av mikro-
eller makroalbuminuri rekom-
menderas blodtrycksmalet
£140/90 mm Hg.



B KRONISK NJURSJUKDOM OVERSIKT

|
B FAKTA 1. Blodtrycksmal vid kronisk njursjukdom (CKD)

e Vid CKD 1-5 utan albuminuri
rekommenderas blodtryck
<140/90 mm Hg.

e Vid CKD 1-5 med mikroal- .
buminuri féreslas blodtryck
<130/80 mm Hg.

¢ Vid CKD 1—5 med makroal-
buminuri rekommenderas
blodtryck <130/80 mm Hg.

e Till njurtransplanterade
rekommenderas blodtryck
<130/80 mm Hg.
Betrdffande hemodialyspa-
tienter med CKD5D rader stor
osdkerhet, men predialy-
tiskt systoliskt blodtryck i
intervallet 130-160 mm Hg
foreslas.

till normoalbuminuri har mindre njurfunktionsférsamring
[12,13], pekarisamma riktning.

Blodtrycksldkemedel vid kronisk njursjukdom

Erfarenhet fran kliniska studier visar att patienter med kro-
nisk njursjukdom kommer att behdva tva eller fler antihyper-
tensiva likemedel for att uppna behandlingsmalen. For pa-
tienter med makroalbuminuri bér ACE-hdmmare eller ARB
vara férstahandslikemedel enligt en rad studier [14-18]. Det
som dock betyder mest for patienten ar den blodtrycksreduk-
tion man uppnar. Som andrahandslikemedel har kalcium-
blockaditilldgg till ACE-hdmmare visat sig ge béittre resultat i
en studie an tiazider [19] for att bromsa njursviktsprogressio-
nen.

Har patienten behov av tre likemedel eller fler bor alltid
diuretika inga i terapiarsenalen. Det dr d viktigt att tinka pa
att vanliga tiaziddiuretika forlorar mycket av sin effekt nir
eGFR gar under 30 ml/min, och man behéver da anvénda sig
av ett loopdiuretikum i stéllet. Vid behandling med tre eller
fler lakemedel dr det extra viktigt att kontrollera eventuell or-
tostatism och individualisera behandlingen. Hos patienter
som svarar daligt pa kombinatinen RAS-blockad + diuretika
kan excessivt saltintag misstinkas. Mattlig saltreduktion kan
ytterligare sinka blodtrycket och minska proteinurin [20].

Blodtrycksmal och behandling for njurtransplanterade

For njurtransplanterade dr rekommendationen ett blodtryck
<130/80 mm Hg. Detta bygger huvudsakligen pa observa-
tionsstudier dar man sett att risken for transplantatférlust
och utveckling av kardiovaskular sjukdom &r hogre vid hogre
blodtryck [21, 22].
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