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Det finns ett starkt samband mellan kronisk njursjukdom och 
förhöjt blodtryck, och en försämring av endera tillståndet kan 
också aggravera det andra. Blodtryckskontroll är av stor bety-
delse i alla stadier av kronisk njursjukdom, oavsett bakomlig-
gande orsak, för att förhindra ytterligare njurfunktionsned-
sättning och kardiovaskulär sjukdom. Detta gäller från stadi-
um 1 till stadium 5 men är mera osäkert vid stadium 5D, dvs 
dialyspopulationen. Kronisk njursvikt indelas i fem stadier 
efter eGFR [1]. 

Beträffande riktlinjer för hur högt blodtryck ska omhän-
dertas finns dels uppdaterade riktlinjer utgivna av European 
Society of Hypertension (ESH) och International Society of 
Hypertension (ISH) 2009 [2], dels alldeles färska specifika 
riktlinjer för njurpopulationen utgivna av Kidney Disease Im-
proving Global Outcomes (KDIGO) 2012 [3]. Gemensamt för 
bägge dessa riktlinjer är att man har tittat närmare på eviden-
sen för blodtrycksmål under 130/80 mm Hg jämfört med un-
der 140/90 mm Hg, och båda riktlinjerna finner att det inte 
finns tillräcklig evidens för att alla patienter med kronisk 
njursjukdom eller alla patienter med diabetes typ 2 ska uppnå 
blodtrycksmål under 130/80 mm Hg. 

Skillnaden är att KDIGO rekommenderar att alla patienter 
med diabetes eller kronisk njursjukdom som samtidigt har 
makroalbuminuri bör behandlas till blodtrycksmål ≤130/80 
mm Hg. För gruppen med mikroalbuminuri är rekommenda-
tionen att man föreslår detta blodtrycksmål. 

Mätmetoder i studier av kronisk njursvikt 
Trots att vi vet att blodtrycket kan variera från dag till dag, 
och man därför har rekommenderat ambulatorisk blod-
trycksmätning, finns bara en randomiserad, kontrollerad stu-
die [4] där man använt ambulatorisk blodtrycksmätning hos 
patienter med kronisk njursvikt. Denna studie gjordes på 
barn och kan därför inte ligga till grund för rekommendatio-
ner för vuxna. De blodtryck som rekommenderas är därför 
blodtryck mätta på mottagning, men för insättning av läke-
medel eller ändring av terapi krävs upprepade mätningar, och 
det ska också finnas samstämmighet mellan mätningarna. 

Förutom indelningen av kronisk njursvikt efter eGFR har 
mängden utsöndrat albumin i urinen betydelse, och i rekom-

mendationerna tillämpas tre nivåer: makro-, mikro- och nor-
moalbuminuri (se sidan Grubb i detta temanummer).

Utfallsmått i studier som specifikt tittat på njursjukdom
Endast en randomiserad, kontrollerad studie har hittills lyck-
ats visa en minskning av kardiovaskulära händelser hos pa-
tienter med kronisk njursjukdom: SHARP-studien med 
simvastatin + ezetimib jämfört med placebo [5]. Den enda 
blodtrycksstudie på populationen med kronisk njursvikt som 
haft tillräcklig storlek för att ha statistisk styrka att visa detta 
var ALTITUDE-studien, som studerade en kombination av 
blockad av renin–angiotensinsystemet (RAS) med antingen 
ACE-hämmare eller angiotensinreceptorblockerare (ARB) 
och jämförde med tillägg av placebo eller reninhämmaren 
aliskiren. Resultaten visade ingen skillnad i kardiovaskulära 
händelser [6]. 

Ett utfallsmått som bl a National Institutes of Health (NIH) 
i USA godkänner är ett sammansatt mått med fördubbling av 
S-kreatinin, behandlingskrävande njursvikt eller död. För-
dubbling av S-kreatinin innebär i princip en halvering av 
njurfunktionen. Dessa studier kan dock bara göras på patien-
ter som redan från början har ganska låg njurfunktion efter-
som det skulle ta väldigt lång tid att visa en fördubbling av 
S-kreatinin om patienter med bara marginellt nedsatt njur-
funktion skulle inkluderas. Ett annat effektmått som är mju-
kare är förändring av albuminuri, dvs övergång från normo- 
till mikro- eller makroalbuminuri eller regress av sådan med 
behandling. 

Blodtryck vid kronisk njursjukdom med eller utan diabetes 
Tidigare har målblodtrycket för patienter med kronisk njur-
svikt rekommenderats till  130/80 mm Hg. Detta byggde på 
MDRD-studien [7]. När man efteranalyserat MDRD-studien 
[8] och även bedömt övriga studier, som AASK-studien [9], har 
bedömningen blivit en annan. De data som stöder skärpta 
blodtrycksgränser gäller framför allt vid makroalbuminuri 
och till en del vid mikroalbuminuri. 

Sammanfattningen från KDIGO-gruppen blir därför föl-
jande: Randomiserade, kontrollerade studier tyder på att ett 
blodtryck ≤130/80 mm Hg kan minska progressen av njur-
funktionsnedsättning hos patienter med kronisk njursvikt. 
Starkast evidens finns för gruppen med makroalbuminuri, 
där detta rekommenderas, medan man för gruppen med mik-
roalbuminuri använder ordet »föreslår« eftersom evidensen 
där är svagare. För gruppen med diabetisk njursjukdom är be-
dömningen likartad, dvs man föreslår blodtrycksmålet 
≤130/80 mm Hg för patienter med diabetes med mikro- eller 
makroalbuminuri. Detta bygger på observationella data som 
visar att högre blodtryck i studier ger snabbare förlust av njur-
funktion [10, 11] liksom att reduktion av albuminuri ger lång-
sammare progress av njurfunktionsnedsättningen. 

Även data från STENO II, där patienter som går från mikro- 
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till normoalbuminuri har mindre njurfunktionsförsämring 
[12, 13], pekar i samma riktning. 

Blodtrycksläkemedel vid kronisk njursjukdom
Erfarenhet från kliniska studier visar att patienter med kro-
nisk njursjukdom kommer att behöva två eller fler antihyper-
tensiva läkemedel för att uppnå behandlingsmålen. För pa-
tienter med makroalbuminuri bör ACE-hämmare eller ARB 
vara förstahandsläkemedel enligt en rad studier [14-18]. Det 
som dock betyder mest för patienten är den blodtrycksreduk-
tion man uppnår. Som andrahandsläkemedel har kalcium-
blockad i tillägg till ACE-hämmare visat sig ge bättre resultat i 
en studie än tiazider [19] för att bromsa njursviktsprogressio-
nen. 

Har patienten behov av tre läkemedel eller fler bör alltid 
diuretika ingå i terapiarsenalen. Det är då viktigt att tänka på 
att vanliga tiaziddiuretika förlorar mycket av sin effekt när 
eGFR går under 30 ml/min, och man behöver då använda sig 
av ett loopdiuretikum i stället. Vid behandling med tre eller 
fler läkemedel är det extra viktigt att kontrollera eventuell or-
tostatism och individualisera behandlingen. Hos patienter 
som svarar dåligt på kombinatinen RAS-blockad + diuretika 
kan excessivt saltintag misstänkas. Måttlig saltreduktion kan 
ytterligare sänka blodtrycket och minska proteinurin [20]. 

Blodtrycksmål och behandling för njurtransplanterade 
För njurtransplanterade är rekommendationen ett blodtryck 
≤130/80 mm Hg. Detta bygger huvudsakligen på observa-
tionsstudier där man sett att risken för transplantatförlust 
och utveckling av kardiovaskulär sjukdom är högre vid högre 
blodtryck [21, 22]. 

Vad gäller läkemedel till transplanterade rekommenderas 
tidigt i förloppet, speciellt till patienter som inte har protein
uri, kalciumflödeshämmare, som dihydropyridiner, som förs
tahandsläkemedel eftersom de dilaterar afferenta arterioler 
och på så vis motverkar den vasokonstriktiva effekten av kal-
cineurinhämmare, som cyklosporin och takrolimus, och även 
av mTOR-hämmare, som sirolimus och everolimus. Beträf-
fande patienter som utvecklar proteinuri finns begränsade 
data som talar för fördelar med ACE och/eller ARB. 

Behandling för hemodialyspatienter 
Blodtrycksmålet för hemodialyspatienter är mycket svårdefi-
nierat. Gruppen har hög komorbiditet med kärlsjukdom och 
hjärtsvikt, och många patienter är anuriska. Med dialys tre 
gånger per vecka kan patientens vikt pre- och postdialytiskt 
skilja åtskilliga kilo. Huruvida då det predialytiska (patienten 
är ofta övervätskad) eller postdialytiska blodtrycket (ibland 
lågt på grund av för snabb ultrafiltration) är att föredra är i 
dag okänt. Epidemiologiska data visar en U-kurva [23, 24], dvs 
för högt blodtryck (över 160 mm Hg) och för lågt blodtryck 
(under 130 mm Hg) visar ökad mortalitet. 

Detta stöds också av en observationsstudie på 24 525 pa-
tienter från olika delar av världen, där även svenska patienter 
ingår [25]. Lägst risk även i denna studie fanns i blodtrycksin-
tervallet 130–159 mm Hg systoliskt före dialys. I en liten stu-
die av pre- och postdialytiska blodtryck + ambulatoriska blod-
tryck i hemmet och hemblodtryck var hemblodtrycket det 
som bäst predicerade kardiovaskulära händelser [26].

Att ha predialytiskt blodtryck som kvalitetsmål, som är fal-
let i öppna jämförelser i Sverige, verkar därför vara mycket 
dåligt underbyggt. I de senaste riktlinjerna från Kidney Dis
ease Outcomes Quality Initiative (KDOQI) 2007 från USA 
har man avstått från att ange mål för dialyspatienter, och i den 
aktuella KDIGO-genomgången är gruppen utesluten på grund 
av ovanstående resonemang. v

■  ■ kronisk njursjukdom översikt

n Potentiella bindningar eller jävsförhållanden: Författaren har anli-
tats som föreläsare åt läkemedelsföretag och deltar i advisory board i 
diabetes- och lipidbehandling. 

■ ■fakta 1. Blodtrycksmål vid kronisk njursjukdom (CKD)
• � Vid CKD 1–5 utan albuminuri 

rekommenderas blodtryck 
≤140/90 mm Hg. 

• � Vid CKD 1–5 med mikroal-
buminuri föreslås blodtryck 
≤130/80 mm Hg. 

• � Vid CKD 1–5 med makroal-
buminuri rekommenderas 
blodtryck ≤130/80 mm Hg. 

• � Till njurtransplanterade 
rekommenderas blodtryck 
≤130/80 mm Hg. 

• � Beträffande hemodialyspa-
tienter med CKD5D råder stor 
osäkerhet, men predialy-
tiskt systoliskt blodtryck i 
intervallet 130–160 mm Hg 
föreslås. 
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