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I Läkartidningen 47/2010 
föreslår Carl Johan Öst­
gren och Peter M Nilsson 
att blodtrycksmålet för 

hypertonibehandling vid 
samtidig diabetes bör höjas 
från <130/80 mm Hg till sy­
stoliskt tryck <140 mm Hg [1]. 
De gör det med anledning av 
några aktuella publikationer. 

Jag anser tvärtom att de 
refererade arbetena stärker 
de etablerade målen för blod­
tryckskontroll vid diabetes.

Den viktigaste studien som 
refereras är ACCORD, som 
publicerades i april 2010 [2]. 
ACCORD är en nyckelstudie 
eftersom det är den enda av 
studierna som direkt be­
handlar frågan om optimal 
blodtrycksnivå vid diabetes.

Studien kunde inte visa en 
minskning av det primära re­
sultatmåttet (endpoint), som 
var större kardiovaskulär 
händelse (icke-letal hjärtin­
farkt, stroke eller hjärt–kärl­
död) vid typ 2-diabetes vid 
behandling med målet systo­
liskt blodtryck under 120 mm 
Hg. Men studien visade att en 
sänkning av blodtrycket till 
i genomsnitt 119/64 mm Hg 
under en genomsnittlig tid av 
4,7 år minskade frekvensen 

av det sekundära resultat­
måttet stroke med 41 procent 
(P = 0,01). Blodtryckssänk­
ningen är förhållandevis 
drastisk för denna grupp som 
förutom diabetes hade hjärt–
kärlsjukdom eller andra kom­
plikationer. Kontrollgruppen 
hade ett blodtryck på 135/71 
mm Hg, vilket är nära svens­
ka förhållanden enligt Natio­
nella diabetesregistrets års­
rapport.

Det som Östberg och Nilsson 
förbiser i sitt referat är att det 
oväntat uppstod hinder för 
att besvara studiens hypote­
ser.

ACCORD designades för att 
med 94 procents statistisk 
styrka (power) upptäcka en 
20-procentig minskning av 
det primära resultatmåttet. 
Studiepopulationens storlek 
bestämdes utifrån en förvän­
tad händelsefrekvens av 
4 procent per år. Det allvarli­
gaste problemet är att antalet 
hjärt–kärlhändelser bara var 
hälften av det förväntade. 
Skälet till det, skriver förfat­
tarna, är att det till studien 
oavsiktligt kan ha selekterats 
en population med bättre 
prognos.

Det primära resultatmåttet 
minskar i enlighet med stu­
diens bakomliggande hypo­
tes med 12 procent för den in­
tensivt behandlade gruppen. 
Men resultatet är inte signifi­
kant – som förväntat med för 
få patienter för att besvara 
frågeställningen! Effekten på 

stroke är dock så stor att den 
är signifikant.

Kan man utifrån ACCORD dra 
slutsatsen att en eventuell 
effekt av intensifierad blod­
trycksbehandling ändå är så 
liten att man av det skälet ska 
avstå? Det finns två skäl till 
att man bör undvika en sådan 
slutsats.

För det första: Blodtrycksbe­
handlingen avser att bromsa 
den arteriosklerotiska pro­
cessen, vilket kan ta mycket 
lång tid att avläsa som sjuk­
lighet. I den viktiga Steno 2- 
studien, som innebar en multi- 
faktoriell intervention vid 
typ 2-diabetes, sågs en acce­
lererande skillnad mellan en 
konventionellt och en inten­
sivt behandlad grupp först 
efter cirka 8–9 år (Figur 1) [3]. 

I ACCORD visar den grafis­
ka presentationen ett mycket 
likartat förlopp med ett be­
gynnande försteg för de in­
tensivt behandlade för flera 
resultatmått efter ca 5–6 års 
behandling, men där avslutas 
ACCORD. ACCORD-studien 
kan inte ge några ledtrådar 
om en gynnsam effekt senare 

än efter 5 års behandling, 
men den kan heller inte ute­
sluta att intensifierad be­
handling ger dramatiska häl­
sovinster efter 10 år.

För det andra: ACCORD är en 
studie på en selekterad grupp 
patienter med komplikatio­
ner till sin diabetes. Att ta 
fasta på frånvaro av signifi­
kanta effekter för några re­
sultatmått från en studie med 
för liten och selekterad stu­
diepopulation, till behand­
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De refererade arbetena snarare stöder än 
förkastar de blodtrycksmål vi har i dag. 
Det skriver Staffan Björck i polemik mot 
en medicinsk kommentar i Läkartidning­
en nyligen som förordade omprövning av 
blodtrycksmålet vid diabetes typ 2. 

Ändra inte blodtrycksgränsen 
vid diabetes!
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och sjukvårdsavdel-
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Figur 1. Kaplan–Meier-kurvor över kumulativ risk för död oberoende 
av orsak (studiens primära resultatmått) under 13,3 års uppföljning 
vid typ 2-diabetes. [3]. Staplarna representerar medelvärdets med-
elfel. Diagrammet återges med tillstånd av N Engl J Med.
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»Det finns ingen anledning att 
ändra våra nuvarande blod-
trycksmål vid diabetes typ 2.«
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lingsrekommendationer för 
alla våra typ 2-diabetiker 
oberoende av duration och 
komplikationer, förefaller 
mig ytterst oklokt.

Biverkningarna relaterade 
till blodtrycksbehandling 
ökade från 1,3 till 3,3 procent. 
I ljuset av att det är en stor 
trycksänkning och att resul­
tatet kan färgas av att det är 
en öppen studie förefaller 
siffran inte särskilt hög. In­
tressant är att den mer veten­
skapliga utvärderingen i ett 
randomiserat urval inte visa­
de en ökning av ortostatiska 
symtom i den intensivt be­
handlade gruppen.

Det ACCORD lär oss är att 
blodtrycksbehandling från 
konventionella trycknivåer 
till ett mål för systoliskt 
tryck som är lägre än 130 mm 
Hg minskar stroke vid typ 
2-diabetes, vilket är ny och 
viktig kunskap.

Östgren och Nilsson refererar 
också INVEST [4]. Det är en 
efteranalys av data från en 
studie av betablockerar- eller 
kalciumantagonistbaserad 
terapi vid typ 2-diabetes med 
komplikationer. Således en 
studie på data insamlade för 
andra syften. I analysen jäm­
förs patienter med lågt, nor­
malt eller högt blodtryck. En 
gynnsam effekt kan inte på­
visas av lågt blodtryck på 
hjärt–kärlhändelser eller död 
jämfört med normalt tryck. 

Det största metodologiska 
problemet med INVEST är 
att de med lägst blodtryck 
inte har det till följd av att de 
prospektivt behandlats för 
att få lägre tryck utan tvärt­
om, de har färre läkemedel 
och lägre doser. Här är det 
uppenbart att de har lägre 
tryck av andra skäl än sin be­
handling och att de också kan 
vara, och sannolikt är, en all­
mänt sjukare population.Det 
visar sig också i baslinjebe­
skrivningen, där det bland 
dem med lågt tryck finns fler 
rökare, fler med njursvikt 
och fler med vänsterkam­
marförstoring. Tyvärr redo­
visas inte diabetesduration 
för de olika grupperna. 

Det är en kraftigt ökad 

dödlighet hos den subgrupp 
som har allra lägst blodtryck 
i form av en J-formad kurva. 
Därmed verifierar INVEST 
risken med högt tryck men 
bidrar inte till att finna en 
optimal lägre blodtrycksnivå. 
Liknande resonemang kan, 
och måste, appliceras på slut­
satser som dras från liknande 
registerbaserade studier om 
effekt av lågt blodtryck. 

Det visar inte minst den refe­
rerade, nu publicerade stu­
dien på data från Nationella 
diabetesregistret, där Peter 
Nilsson är medförfattare [5]. 
De beskriver en J-formad 
kurva för förhållandet mel­
lan tryck och kranskärlssjuk­
dom för typ 2-diabetespa­
tienter följda under 4,8 år. 
J-kurvan försvinner när de 
6 procent av patienterna som 
har hjärtsvikt exkluderas. 
För de 94 procent av patien­
terna som inte har hjärtsvikt 
ses en riskökning för stroke 
med 28 procent för patienter 
som har systoliskt blodtryck 
130–139 mm Hg jämfört med 
om blodtrycket är 110–129 
mm Hg. Det är inte signifi­
kant på 95-procentsnivån, 
men ett P-värde på 0,2 visar 
att det är betydligt mer san­
nolikt att skillnaden faktiskt 
är reell till det lägre tryckets 
fördel än att den inte är det. 

Även om Peter Nilssons 
egna data inte är konklusiva 
så manar de till försiktighet 
med att höja gränsen för sy­
stoliskt blodtryck!
 
ADVANCE, som också nämns, 
ger viss information om opti­
mal nivå för blodtryck [6]. Det 
är en studie av perindopril el­
ler placebo till diabetespatien­
ter med komplikationer obe­
roende av blodtrycksnivå. Den 
visar att en blodtryckssänk­
ning till genomsnittligt ca 
135/74 jämfört med ca 140/ 77 
mm Hg har signifikanta effek­
ter på hjärt–kärlsjuklighet. 
ADVANCE talar således enty­
digt för att ett systoliskt tryck 
på 140 mm Hg är för högt!

Vi måste självfallet individu­
alisera vår behandling och 
vara beredda på att revidera 

uppsatta mål när det kommer 
ny kunskap. Men jag anser att 
den aktuella forskningen tol­
kas mycket olyckligt av Öst­
gren och Nilsson. Det saknas 
helt enkelt evidens att ändra 
de blodtrycksmål vi har, som 
baseras på empiri, den veten­
skap som finns samt konsen­
sus. 

Jag menar att de refererade 
arbetena snarare stöder än 
förkastar de blodtrycksmål vi 
har. Målen ingår i de natio­
nella riktlinjerna för diabetes 
från 2010 och de i år uppdate­
rade behandlingsrekommen­
dationerna från American 
Diabetes Association. Med de 
mål vi har i dag vet vi dessut­
om nu säkrare att vi inte gör 
skada. Konsekvenserna av att 
höja blodtrycksmålet i våra 
nationella riktlinjer vet vi 
föga om, men det skulle i vär­
sta fall kunna komma att visa 
sig vara mycket olyckligt.

n Potentiella bindningar eller 
jävsförhållanden: Inga uppgivna.
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0 eller 5 år för utländska 
allmänläkare?
Det är viktigt med en bred allmän-
läkarkompetens. Trots det känns 
inte det föreslagna regelverket 
orimligt med hänsyn till dagens 
krav på svensk examen. I dag 
krävs det nämligen av allmänlä-
karna från EU att de gör om allt i 
Sverige om de inte kan visa att de 
har fått handledning såsom de 
nya svenska reglerna föreskriver, 
de måste gå samtliga obligatoris-
ka kurser (ca 10) och oftast skriva 
ett nytt vetenskapligt arbete. Med 
andra ord krävs nu inte endast en 
komplettering av de kunskaper 
som saknas jämfört med svensk-
utbildade allmänläkare utan det 
blir hela ST för de flesta, trots att 
de kan vara mycket erfarna. 

Ivana Pickova
allmänläkare, Ljusdals HC 

Nyhetsartikeln »EU på väg att 
sänka kraven för svenska spe-
cialiteten allmänmedicin« (LT 
47/2010, sidan 2944) har lockat 
många att kommentera på web-
ben. Här är några kommentarer.

Läsar­
kommentarer
Lakartidningen.se

Fler kommentar på sidan 3150.

Svensk förening  
för diabetologi:

Ingen anledning 
ändra aktuell 
rekommendation
n Styrelsen för Svensk fören­
ing för diabetologi har med 
intresse tagit del av diskus­
sionen avseende blodtrycks­
gränser för patienter med 
diabetes och finner i nuläget 
ingen anledning att ändra 
Socialstyrelsens aktuella 
rekommendationer.

Socialstyrelsen skriver i fe­
bruari 2010 att riktvärden för 
blodtrycksmål, som kan behö­
va modifieras beroende på in­
dividuell bedömning, är blod­
tryck under 130/80 mm Hg. 

Mona Landin-Olsson
ordförande Svensk förening  

för diabetologi (SFD)
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