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Faktaruta 1

Kronisk njursjukdom (CKD) definieras som forekomst av onormala forandringar i njurarnas
struktur och/eller funktion som funnits i mer dn tre manader och klassificeras i fem stadier.

CKD GFR Beskrivning

stadium = mL/min/1,73m?

1 >90 Forutsatter samtidig forekomst av annat tecken pa
njurskada, t ex albuminuri> 3 manader, biopsiverifierad
njursjukdom eller polycystisk njursjukdom

2 60-89 Forutsatter samtidig férekomst av annat tecken pa
njurskada som vid CKD stadium 1

3a 45-59 Njursjukdom med milt - mattligt nedsatt njurfunktion

3b 30-44 Njursjukdom med mattligt nedsatt njurfunktion

4 15-29 Njursjukdom med kraftigt nedsatt njurfunktion

5 <15 Njursjukdom i slutstadium eller dialys



Faktaruta 2

Standardiserad blodtrycksmatning

Blodtrycket mats i ett lugnt och tyst rum efter 5 minuters vila.

Patienten ska undvika kaffe, tobak eller tyngre fysisk anstrangning 30 minuter fore
undersokningen.

Patienten sitter bekvamt i en stol med rygg- och armstdéd med 6verarmen i
hjarthojd och bagge fotterna ar pa golvet.

Ta bort alla klader som tacker platsen fér manschettens placering.

Anvand en validerad blodtrycksmatare (helst en oscillometrisk matare).
Manschetten ska ha ratt bredd och appliceras i ratt hojd.

Individens blodtrycksniva ska baseras pa medelvardet av minst 2 méatningar som

erhallits med 1-2 minuters mellanrum.

Faktaruta 3

Huvudbudskap och rekommendationer for blodtrycksbehandling hos vuxna patienter med
kronisk njursjukdom

Vi rekommenderar blodtrycksméatning pa mottagningar pa ett standardiserat satt i
storsta mojliga man (Faktaruta 2).

Det ar av varde att anvanda ambulatorisk 24-timmars blodtrycksmatning (ABPM)
och hemblodtrycksmatning (HBPM) som komplement. Pa sa satt minimerar vi
risken dels for 6verbehandling av falskt hoga BT relaterade till icke optimala
matningar, dels underbehandling av maskerad hypertoni och dels bedémer man

blodtryck (BT) nattetid med ABPM.




o Viforedrar anvandningen av en automatiserad
oscillometrisk blodtrycksmatare framfér en manuell enhet for
standardiserad blodtrycksmatning pa mottagningar.

e Virekommenderar att det forsta malet med behandlingen bor vara att sdnka BT
<140/90 mm Hg hos alla patienter och, forutsatt att behandlingen tolereras val,
bor BT-malen inriktas pa <130/80 mm Hg hos de flesta patienter.

e Viforeslar minskat saltintag till lagre an 5 gram/dygn, motsvarande natriumintag
<2 gram/dygn

e Viforeslar att patienter med CKD och hypertoni bér rekommenderas utfora fysisk
aktivitet med mattlig intensitet under en sammanlagd varaktighet pa minst 150
minuter per vecka, eller till en tolerabel niva ur deras halsostatus.

¢ Virekommenderar att anvand i forsta hand renin-angiotensin-system-hammare
eller Angiotensin ll-receptorantagonister hos patienter med hogt BT, CKD och

kraftigt 6kad albuminuri (Urin-albumin/kreatinin> 30 g/mol)

Varen 2021 publicerade The Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) nya riktlinjer for
blodtrycksbehandling for patienter med kronisk njursjukdom (CKD, Faktaruta 1) som inte har
dialysbehandling [1]. | KDIGOs nya riktlinjer far tva viktiga omraden en sarskild uppmarksamhet: 1)

matning av blodtryck (BT), och 2) blodtrycksmal hos CKD-patienter.

KDIGO féreslar att vuxna med hogt BT och CKD behandlas till ett systoliskt blodtryck (SBT) <120 mm
Hg, matt pa ett standardiserat satt pa mottagning, sa kallad ”standardised office blood pressure”.

Rekommendationen ar svag (“foreslar”) med mattlig evidenskvalitet enligt GRADE-standarder (2B)



beroende pa att den &r baserad pa en singel randomiserad studie, SPRINT-studie [2]. KDIGO betonar
ocksa att det ar potentiellt farligt att tillampa det rekommenderade SBT-malet pa <120 mm Hg pa

blodtrycksmatningar som erhallits pa ett icke-standardiserat satt [1].

Kort om SPRINT-studie

| SPRINT-studie randomiserades 9361 personer med ett SBT pa = 130 mm Hg och en 6kad
kardiovaskular risk, men utan diabetes, till ett SBT-mal pa <120 mm Hg (intensivbehandling) eller ett
SBT-mal pa <140 mm Hg (standardbehandling). Efter en medianuppféljning pa 3,3 ar avbrots studien
pa grund av en signifikant lagre frekvens av kombinerade hjart—karlhandelser och déd i
intensivbehandlingsgruppen an i standardbehandlingsgruppen (1,65 % per ar mot 2,19 % per ar)
med relativ risk vid intensiv behandling pa 0,75; 95 % konfidensintervall (Cl), 0,64 till 0,89; P <0,001.
Subgruppsanalyser hos CKD-deltagare, (intensivbehandlingsgrupp; n=1330) vs.
(standardbehandlingsgrupp; n=1316) visade en lagre frekvens av primart utfall av kombinerade
hjart—karlhandelser och dod, 112 handelser, i intensivbehandlingsgrupp jamfort med 131 i
standardbehandlingsgrupp. Denna skillnad var inte statistiskt signifikant med hazardkvot (HR) pa

0.81; 95% Cl, 0.63 to 1.05) [3].

Blodtrycksmatning

Vad skiljer standardiserad blodtrycksmatning pa mottagning och vanlig blodtrycksmatning?

Standardiserad blodtrycksmatning pa mottagning skiljer sig framfor allt fran rutinblodtrycksmétning
genom att man ser till att alla aspekter av blodtrycksmatningen ar under kontroll. Viktiga punkter ar
till exempel att patienten sitter bekvamt i en stol med rygg- och armstod och bagge fotterna ar i
golvet, att ta bort alla klader som tacker platsen for manschettens placering, att manschetten har
ratt bredd och appliceras i ratt hojd, att matningen sker i ett lugnt och tyst rum samt att patienterna
verkligen far 5 minuters vila innan méatningen och anvanda medelvédrdet av > 2 méatningar som

erhallits med 1-2 minuters mellanrum for att uppskatta individens niva av BT (Faktaruta 2). Vid



rutinblodtrycksmatning ar oftast en eller flera av dessa faktorer bristfalliga. | SPRINT-studien matte
man BT under standardiserade forhallanden med en oscillometrisk automatisk blodtrycksmatare
(Omron HEM-907) som programmerades sa att den forst |at patienten vila i fem minuter och
darefter matte blodtrycket tre ganger med en minuts intervall [2]. Blodtrycksméatningen i SPRINT-
studien har dock inte varit standardiserade avseende narvaro av personal vid matningen. | en post
hoc enkatstudie till alla deltagande centra i SPRINT-studien fann man att i knappt halften av fallen
lamnades patienterna ensamma helt under viloperioden och blodtrycksmatningen, i en fjardedel av
fallen fanns alltid personalnarvaro bade under viloperioden och blodtrycksméatningen och i de
resterande fallen fanns det personalnarvaro delvist [4]. Nar man analyserade dessa data kunde man
inte se nagon skillnad i utfall mellan grupperna dar personalen varit i rummet under méatningen eller
inte [4]. Intressant nog, kunde man, via elektroniska patientjournaler, hos knappt en tredjedel av
deltagarna i SPRINT-studie, lanka data pa blodtrycksméatningar som erhallits i rutinmassig klinisk
praxis pa mottagning med de som erhallits med SPRINT-protokollet. Studien visade att
blodtrycksméatningar som erhallits i rutinmassig klinisk praxis pa mottagning var i allmanhet hogre an
blodtrycksmatningar i SPRINT-studien, med stérre genomsnittliga SBT-skillnader (7,3 mm Hg hogre,
95 % Cl, 7,0-7,6 mm Hg) i den intensiva behandlingsgruppen jamfért med motsvarande skillnader i
standardbehandlingsgruppen (4,6 mm Hg, 95 % Cl, 4,4-4,9 mm Hg). Det fanns dock lag
overensstammelse mellan dessa blodtrycksmatningar [5]. Sammantaget, ar ett standardiserat
mottagningsblodtryck utan personalndrvaro vanligen lagre an ett rutin blodtryck men skillnaden ar

inte systematisk.

KDIGO anser att ett standardiserat blodtryck kan matas bade manuellt och med en automatisk
oscillometrisk blodtrycksmatare. Man forordar dock att man anvander en automatisk matare som
man hdvdar ger sdkrare varden av flera skal. Dels behover de inte kalibreras lika ofta som manuella
matare, dels forsvinner felkallor som t ex nedsatt horsel. Dock, visade Filipovsky et al. att
blodtrycksméatningar med en automatisk blodtrycksmatare under standardiserade forhallanden och

utan personalnarvaro genererade lagre viarden (131.2 +21.8/77.8 + 12.1 mm Hg) jamfért med



varden erhallna omedelbart efterat med manuella méatningar (146.9 + 20.8/85.8 + 12.4 mm Hg) med
Iag 6verenstammelse mellan blodtrycksvarden med dessa tva matmetoder (2 SDs in Bland—Altman

+42.6 to —12.6/+22.6 to —6.6 mm Hg) for systoliskt/diastoliskt BT [6].

Det finns en uppfattning att man inte kan mata blodtrycket med automatiska blodtrycksmatare hos
patienter med formaksflimmer. Detta avfardar forfattarna av en metaanalys med viss reservation for
att det diastoliska trycket ar opalitligt [7]. Forfattarna till denna metaanalys ar dock tveksamma till
anvandandet av automatiska blodtrycksmatare hos patienter med formaksflimmer pa mottagningar

och foreslar att de endast ska anvandas for hemmabruk.

Vilka &r fordelarna med standardiserad blodtrycksmétning pa mottagning?

Huvudargumentet ar att man har anvant standardiserad blodtrycksmétning i de stora
randomiserade studier som rekommendationerna bygger pa. Man havdar att man inte kan tillampa
mal som kommer frén studier om man mater blodtrycket p& olika satt. Overenstimmelsen mellan
standardiserad blodtrycks mattning pa mottagning och rutinblodtrycksmatning ar inte sarskilt god
[5, 6, 8]. Ett standardiserat BT pa mottagning ar vanligen lagre &n ett rutinblodtryck men skillnaden
ar inte systematisk [5, 6, 8]. Eftersom det finns manga patienter som har ett for hégt rutinblodryck

pa mottagning (vitrocks-hypertoni) finns det en uppenbar risk fér 6verbehandling.

Vilka nackdelar kan finnas med standardiserad BT-matning?

En viktig aspekt att ta i beaktande ar att standardiserad blodtrycksmatning tar storre resurser i
ansprak an rutinblodtrycksmatning. Det behovs ett tyst rum och man maste avsatta den erforderliga
tiden for undersdkningen. Tillgangen pa lokaler kan vara varierande och pa manga stéllen rader det
brist. Avsaknaden av lampliga tyst rum for standardiserad blodtrycksmatning kan vara ett patagligt
problem. Tidsatgangen kan ocksa vara ett hinder speciellt vid stérre mottagningar nar flera
mottagningsbesok sker parallellt. Det ar ocksa svart for personalen att géra nagot meningsfullt

under de cirka 7-8 minuter som det tar ndr man anvander en automatisk programmerbar



blodtrycksmatare. Sannolikt behéver man avsatta en i personalen fér blodtrycksmatning per

arbetspass om man ska kunna fa standardiserad blodtrycksmétning att fungera.

Hemblodtrycksmatning (HBPM) och ambulatorisk 24-timmars blodtrycksméatning (ABPM)

KDIGO rekommenderar att man ska utféra HBPM eller ABPM pa patienterna med hypertoni for att
identifiera maskerad hypertoni, dvs hypertoni som bara kan pavisas utanfor mottagningen. | en
studie som man refererar till var prevalensen av “maskerad hypertoni” relativt hég hos patienter
som hade ett standardiserat BT strax under 140/90 mm Hg [9]. Har &r evidenslaget nagot sémre. Det
finns gott om retrospektiva data som talar for att forhojt blodtryck ar en riskfaktor for kardiovaskular

sjukdom men det saknas randomiserade studier som anvander ABPM och HBPM.

Blodtrycksmal for behandling av patienter med CKD och hypertoni

Att 6verfora SPRINT-studiens resultat, som KDIGO gor, till att rekommendera ett SBT-mal pa <120
mm Hg hos CKD-patienter i den kliniska vardagen ar férknippad med risker och stéds inte av den

samlade evidensen av féljande skal:

| SPRINT-studien har man exkluderat patienter med diabetes och polycystisk njursjukdom vilket
utgor en stor andel av patienter med CKD. KDIGO hénvisar till ACCORD-studie som genomférdes pa
patienter med diabetes [10]. ACCORD visade ingen generell kardiovaskular fordel i armen med lagt
SBT (<120 mm Hg). Dock, tydde subgruppsanalysen i studien pa kardiovaskular fordel med det lagre
SBT-malet hos dem som randomiserades till standardglukoskontroll men ingen férdel hos dem som
randomiserades till intensiv glukoskontroll [10]. Trots att arbetsgruppen i KDIGO inser, mycket
riktigt, att dessa resultat forblir hypotesgenererande, viljer KDIGO att generalisera ett SBT-mal pa

<120 mm Hg till samtliga patienter med CKD.

| SPRINT-studien har man inte lyckats att uppna ett SBT-mal pd <120 mm Hg i
intensivbehandlingsgruppen (medel SBT 121,5 mm Hg vid den intensiva behandlingen och 134,6 mm

Hg i standardbehandlingen). Likasa var de uppnadde SBT under uppféljningsperioden hos CKD-



subgruppen 123,0£0,2 mm Hg i intensivbehandlingsgruppen och 135,3+0,2 mm Hg i
standardgruppen. Emellertid, generar sattet man genomforde blodtrycksmatningar i SPRINT-studie,
med en automatisk blodtrycksmatare under standardiserade férhallanden och hos en stor andel
utan personalnarvaro, generellt lagre varden an rutinmatningar eller matningar med narvaro av
personal (se ovan!). Alltsa, ar det rimligt att anta att de uppnadde blodtrycksnivaer i SPRINT-studie
motsvarar generellt hogre nivaer. Detta skulle innebéra att det blev lagre frekvens av det priméra
sammansatte utfallsmattet i SPRINT med SBT-varden motsvarande ungefar 130 mmHg
(intensivgrupp) jamfort med runt 140 mm Hg (standardgrupp). Detta ar alltsa en bekraftelse pa vad

som redan ar valkant.

Riskreduktionen i SPRINT-studien liksom studien pa CKD-subgruppen dr mindre relevant i relativa
termer. | absoluta tal blir riskreduktionen mindre imponerande da det inte intréaffade sa manga
handelser i studien. Den absoluta riskreduktionen i CKD-subgruppen blir 1,53% vilket innebar att
man behdver behandla (NNT) 65 personer i 3,3 ar for att undvika en handelse av det primara
sammansatte utfallsmattet (hjart—karlhandelser och d6d) medan 64 personer behandlas saknar

nytta av behandlingen med viss 6kad risk for biverkningar.

Med hanvisning till metaanalysen av Ettehad et al. forsoker KDIGOs arbetsgrupp satta resultaten av
SPRINT i ett sammanhang med resultat av andra studier som jamfor effekt av olika malblodtryck pa
kardiovaskuldra handelser [11]. KDIGOs tolkning av metaanalysen och slutsatsen ar att helheten av
bevisen fran resultaten av stora studier stodjer ett SBT-mal pa <120 mm Hg jamford med SBT-mal
<140 mm Hg pa grund av de kardiovaskulara och 6verlevnadsfordelarna med det lagre malet. Det ar
viktig att papeka att metaanalysen av Ettehad et al. visar stod for minskad kardiovaskular risk genom
att sdnka SBT-mal till <130 mm Hg. Det finns alltsa inga data i metaanalysen om ett SBT-mal pa <120
mm Hg [11]. Vidare, har Malhotra et al. i en metaanalys av 18 randomiserade kliniska studier

omfattande 15924 patienter med CKD, visat att mer intensiv SBT-sankning (Medel SBT pa 132 mm



Hg) associerad med signifikant lagre risk for dodlighet jamfort med mindre intensiv

blodtryckskontroll (Medel SBT pa 140 mm Hg) [12].

Sammantaget, finns det stod for minskad kardiovaskular risk genom att sdnka SBT-mal till <130 mm
Hg men det finns inte ndgon Overtygande evidens for sdnka SBT <120 mm Hg hos patienter med

CKD.

Ar det riskfritt att sdnka SBT <120 mm Hg?

| den intensiva behandlingsgruppen i SPRINT-studien forekom en signifikant 6kning av biverkningar,
sasom hypotoni, synkope och elektrolytavvikelser. Forekomst av 230 % minskning av uppskattad
glomerulér filtrationshastighet (GFR) till <60 ml/min/1,73 m? var signifikant hogre i den intensiva
behandlingsgruppen jamfért med standardbehandlingsgrupp (HR 3.49, 95%Cl. 2.44-5.10). Det ar
viktigt att komma ihag att biverkningsfrekvens forvantas blir hogre om man tillampar SBT-mal pa
<120 mm Hg i daglig klinisk praxis eftersom patienterna i SPRINT-studien féljdes upp oftare med BT-
kontroller och medicinsjuteringar, varje manad under de férsta 3 manaderna och sedan var tredje

manad under studieperioden, i jamforelse med de kontroller man gor daglig klinisk praxis.

Vilket blodtrycksmal och hur ska vi genomféra blodtrycksmatning i Sverige?

Pa senare ar har det kommit flera internationella riktlinjer om blodtrycksbehandling. 2017 kom
samordnade amerikanska riktlinjer fran bland annat American College of Cardiologist (ACC) och
American Heart Asscociation (AHA) [13]. De har inte lika strikta blodtrycksmal som KDIGO och man
har som behandlingsmal <130/80 mm Hg i de flesta fall. International Society of Hypertension
rekommenderar ett behandlingsmal <140/90 mm Hg utom hos yngre patienter (<65 ar) da
rekommenderas ett behandlingsmal <130/80 mm Hg [14]. De europeiska riktlinjerna
rekommenderar <140/90 mm Hg men for de flesta yngre patienter ett SBT mellan 129-120 mm Hg
[15]. Blodtryckskontroll &r en av de viktigaste uppgifterna for en nefrolog och denna del av

behandlingen bor bygga pa sa bra méatningar som majligt. Det ar darfor rimligt att forsoka tillampa



standardiserad blodtrycksmatning pa mottagningar i Sverige. Likasa ar det av varde att anvdnda
ABPM och HBPM som komplement. Pa sa satt minimerar vi risken dels for 6verbehandling av falskt
hoga BT relaterade till icke optimala matningar, dels underbehandling av maskerad hypertoni.
Standardiserad blodtrycksmatning med automatiska programmerbara blodtrycksmétare har stora
fordelar. Det finns dock stora utmaningar att tillampa standardiserad blodtrycksmétning pa
mottagningar i Sverige. Lokalfragan, logistiken och dven personalbehovet blir ett stérre problem pa
manga mottagningar med ett hogt patientflode vilket omfattar de flesta vardcentraler och en hel del

storre njur- och medicinmottagningar.

Tillskillnad fran de flesta riktlinjerna och inte minst de detaljerade europeiska, SPRINTar KDIGO f6rbi
oss med en svagt underbyggd rekommendation till att sanka SBT till <120 mm Hg hos alla vuxna med

hogt BT och CKD forutsatt att BT matt pa ett standardiserat satt pa mottagning.

Det finns en tydlig enighet i de flesta internationella riktlinjerna om ett SBT-mal <130 mm Hg. De
flesta CKD-patienter har albuminuri och/eller flera kardiovaskulara risker vilket motiverar ett
behandlingsmal pa ett SBT <130 mm Hg. Vara rekommendationer sammanfattas i

huvudbudskapsrutan nedan (Faktaruta 3).
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