Behandling for att bromsa forsamring av njurfunktionen

Nedanstaende text ar hamtad fran Nationellt vardprogram for kronisk njursjukdom (2024),
stycke 11.1.

Behandling Behandlingsmal
Blodtryck <130/80 mm Hg
Vid bristande tolerans forsok uppna <140/90 mm Hg
Blodsocker Individuellt, se avsnitt 11.1.2
Saltintag <5 gram/dag
RAAS-blockad Se nedan
SGLT2-hdammare Se nedan

Mineralkortikoidreceptor- = Se nedan
antagonister

Anpassad Undvik lakemedel som ar njurtoxiska.
|akemedelsbehandling Utsatt tillfalligt vissa lakemedel vid risk for dehydrering.
Kost Undvik hogt proteinintag (>1,3 g/kg normalvikt/dygn).

Tabell 1. Behandlingsmal

Blodtryck

Blodtryck bor matas pa ett standardiserat satt. Hemblodtryck och ambulatorisk 24-
timmarsblodtrycksméatning &r ett bra komplement till mottagningsblodtryck. Aven
hemblodtrycksmatare behdver vara kalibrerade.
e Malet bor vara att forst sinka blodtrycket till <140/90 mm hg hos alla patienter. Forutsatt att
behandlingen tolereras vél bor blodtrycksmalet darefter vara <130/80 mm hg.
e Vid hog alder eller multisjukdom &r det viktigt att ta hansyn till ortostatism och andra
biverkningar. Individualisera behandlingsmalet.
e Minskat saltintag till lagre an 5 gram/dag kan forbattra blodtryck och minska 6demtendens.
e Anvand i forsta hand ACE-hdmmare eller angiotensin ll-receptorantagonister (ARB).

Vid GFR <30 mL/min/1,73 m? kan effekten av tiaziddiuretika avta. Loop-diuretika kan anvindas i syfte
att sanka blodtrycket vid GFR <30 mL/min/1,73 m?, framfér allt vid dvervétskning. Ibland kan en
kombination av tiazid- och loopdiuretika fungera val. | 6vrigt kan i princip alla antihypertensiva
lakemedelsgrupper anvandas. Ofta kravs flera preparat i kombination.

Blodsocker

Forbattrad blodsockerkontroll minskar risken for progress av diabetesnefropati. Samtidigt 6kar risken
for hypoglykemier vid alltmer forsamrad njurfunktion, pa grund av minskad glukoneogenes,



ackumulering av diabetesldkemedel och langsammare nedbrytning av insulin. Vid nedsatt
njurfunktion och i synnerhet vid anemi ar HbA1c falskt lagre pa grund av forkortad
erytrocytéverlevnad.

Behandlingsmalen maste individualiseras. Vid behandling som ger Iag risk for hypoglykemier bor
HbA1c <52 mmol/mol efterstravas. Beakta 6kad risk for hypoglykemi vid CKD stadium 4 och 5. For
patienter med GFR <45 mL/min/m? och hog risk for hypoglykemi kan HbAlc <70 mmol/mol vara ett
realistiskt forsta mal. Detta kan sedan succesivt sdnkas om mojligt, med noggrann utvardering av
eventuella hypoglykemier.

Metformin bor anvandas med forsiktighet vid nedsatt njurfunktion och till patienter med kognitiv
nedsattning. Vid GFR 30-45 mL/min géller maxdos 500 mg x 2. Uts&ttning vid GFR <30 mL/min.
Informera patienten att metformin ska sattas ut vid risk for dehydrering som till exempel hog feber
eller magsjuka.

Sodium-glucose cotransporter-2 inhibitors (SGLT2-hammare) forbattrar den glykemiska kontrollen
hos patienter med diabetes mellitus typ 2. De bromsar forlust av njurfunktion och minskar risken for
hjart- och kéarlsjukdom hos patienter med diabetes mellitus typ 2 och rekommenderas darfér som
forsta linjens glukossankande behandling tillsammans med metformin i denna patientgrupp (de kan
dven kombineras). Den glukossdnkande effekten avtar vid GFR <45 mL/min/1,73m? men SGLT2-
hammare kan sattas in fér renal och kardiovaskular protektion dnda ned till GFR >20 mL/min/1,73m>.
Se avsnitt 11.1.4 angdende anvandning i njurskyddande syfte.

Glucagon-like peptide-1 receptor agonists (GLP-1-receptor-analoger) kan forbattra den glykemiska
kontrollen hos patienter med typ 2 diabetes mellitus och bidra till att minska risken for hjart- och
karlsjukdom. De kan anvandas utan dosjustering vid nedsatt njurfunktion och vid dialysbehandling,
och kan kombineras med metformin och SGLT2-hdmmare.

RAAS-blockad

RAAS-blockad (ACE-hdmmare eller ARB) ar férstahandsmedel vid behandling av blodtryck men kan
dven minska graden av albuminuri da hypertoni inte féreligger och kan darigenom minska
progresstakten av njurfunktionsforlust.

Anvandning pa indikation albuminuri:

e Insattning rekommenderas vid U-albumin/kreatinin >30 g/mol.
e Insattning vid U-albumin/kreatinin <30 g/mol rekommenderas till patienter med CKD och
diabetes och kan 6vervagas dven vid CKD utan diabetes.

Vid behandling av albuminuri dr malet att uppna ordinarie maldos for preparatet.
Behandla med ACE-hdmmare eller ARB, men undvik kombination av bada preparatgrupperna.

ACE-hdmmare och ARB &r njurskyddande vid langtidsbehandling men kan i vissa situationer medféra
en akut forsamring av njurfunktionen pa grund av hemodynamiska effekter (sankt intraglomerulart
tryck). Detta galler framfor allt vid dehydrering, ateroskleros i njurens blodkarl och vid nyinsatt
behandling i hog dos. Dessa situationer 6kar dven risken for symtomatisk hypotoni med



hypoperfusion av njurarna. Forsiktighet rekommenderas for till exempel patienter med diabetes, hog
alder eller kdnd aterosklerossjukdom samt vid nedsatt njurfunktion (framfor allt CKD 4 - 5).
e Vid insattning:
o kontrollera P-kalium och P-kreatinin/eGFR inom 1 — 2 veckor efter startdos.
o vid nedsatt GFR starta med 25 — 50 % av rekommenderad startdos beroende pa GFR-
niva. Dosen titreras upp efter kliniskt och laboratoriemassigt svar.
o 06kning av P-kreatinin >30 % — reducera dos och kontrollera om prover eller kontakta
specialist i medicinska njursjukdomar.
o P-kalium >5,5 mmol/l — reducera dosen, korrigera intag av eventuellt kaliumrika
fodoamnen eller lagg till kaliumsankande lakemedel.
e  Gor uppehall i behandlingen vid till exempel gastroenterit eller hog feber. Om njurskyddande
behandling satts ut tillfalligt vid akuta tillstand ar det viktigt att en plan for aterinsattning
dokumenteras och kommuniceras till patienten, sarskilt vid vardens dvergangar.

RAAS-blockad ar vardefullt dven vid avancerade CKD-stadier. Utvardering av dos, effekt och
biverkningar behovs kontinuerligt. Regelmassig dossankning eller utsattning vid en viss grad av
njurfunktionsnedsattning rekommenderas dock inte, utan individuell uppféljning och anpassning
galler.

Sodium-Glucose Cotransporter-2 Inhibitors (SGLT2-hammare)

SGLT2-hdammare i kombination med ACE-hdmmare eller ARB bromsar forsamring av njurfunktion och
minskar risken for kardiovaskular sjukdom och déd hos patienter med kronisk njursjukdom.

SGLT2-hdmmare rekommenderas vid kronisk njursjukdom med GFR >20 mL/min/1,73m? till
patienter behandlade med hogsta tolererade dos ACE-hammare eller ARB om:

e Patienten har diabetes mellitus typ 2 samt U-albumin/kreatinin >3 g/mol och/eller GFR <60
mL/min/1,73m?
e Patienten inte har diabetes mellitus men U-albumin/kreatinin >30 g/mol

SGLT2-hdmmare kan 6vervagas som tillagg till ACE-hammare/ARB &ven vid kronisk njursjukdom med
GFR 20 — 45 mL/min/1,73m? oavsett grad av albuminuri.

Vid beslut om att starta behandling pa indikation att skydda mot framtida njurfunktionsférsamring ar
det viktigt att beakta patientens aktuella njurfunktion och férsamringstakt i relation till forvantad
overlevnad. For dldre patienter med latt nedsatt njurfunktion och mycket liten eller ingen
forsamringstakt ar risken for framtida grav njursvikt 1ag och indikationen for njurskyddande
behandling darmed svagare. Detta galler i annu hogre grad till skora patienter med hég komorbiditet.
Generella rekommendationer behdver da anpassas. Observera att indikation for behandling med
SGLT2-hdammare dnda kan finnas av andra skal, till exempel vid samtidig hjartsvikt.



SGLT2-hdmmare kan séttas in vid GFR >20 mL/min/1,73m?2. Behandlingen kan darefter fortsitta dven
om njurfunktionen sjunker lagre dn 20 mL/min/1,73m? men bor sittas ut om den ej tolereras eller
om patienten startar dialys.

Vid behandling med SGLT2-hammare kan diuretikadoser behéva justeras pa grund av risk for
dehydrering.

SGLT2-hammare okar risken for ketoacidos hos patienter med diabetes mellitus typ 2, aven vid
normalt eller latt okat plasmaglukos (P-glukos <14 mmol/L). Risken fér mojlig ketoacidos okar vid
dehydrering, hypotoni, fasta och svalt. Pausa behandling med SGLT2-hammare i dessa
risksituationer. Mat blodketoner vid klinisk misstanke om ketoacidos.

SGLT2-hdmmare bor inte anvandas

e hos patienter med diabetes mellitus typ 1

e hos patienter med 6kad risk for ketoacidos pa grund av 13g reserv av funktionella betaceller,
till exempel patienter med typ 2 diabetes med lagt C-peptidvérde eller latent autoimmune
diabetes in adults (LADA)

e hos patienter med diabetes sekundar till pankreassjukdom med insulinbrist.

SGLT2-hdammare bor anvandas endast med forsiktighet

e hos patienter med tillstdnd som medfor minskat fédointag eller vatskebrist pa grund av akut
sjukdom

e hos patienter som genomgar ett kirurgiskt ingrepp

e hos patienter med alkoholmissbruk.

Mineralkortikoidreceptorantagonister (MRA)

Evidensen for njurskyddande effekter av MRA ar fortfarande begrdansad men ldkemedlet finerenon
har i tva storre studier pa patienter med kronisk njursjukdom visat sig skydda mot forsamring av
njurfunktion respektive kardiovaskular sjukdom och déd hos patienter med kronisk njursjukdom,
diabetes mellitus typ 2 och albuminuri. Insattning av finerenon kan dvervéagas till patienter med
diabetes mellitus typ 2, eGFR >25 mL/min/1,73m?, normalt P-kalium och U-albumin/kreatinin >3
g/mol trots behandling med hogsta tolererade dos ACE-hdmmare eller ARB. P-kalium ska
monitoreras regelbundet under behandlingen. Finerenon ska sattas ut vid progress till stadium CKD 5
(eGFR <15 mL/min/1,73m?). Finerenon kan kombineras med SGLT2-hdmmare.

Andra MRA, som spironolakton och eplerenon, har ej studerats avseende njurskyddande effekter
men kan anvandas for behandling av hjartsvikt, hyperaldosteronism eller svarbehandlad hypertoni.
Pa grund av risk for hyperkalemi krdvs noggrann monitorering av P-kalium och njurfunktionsniva vid
behandling av patienter med nedsatt njurfunktion.



Lakemedel som kan bidra till forsamrad njurfunktion

e NSAID bor undvikas helt eller anvandas med forsiktighet och da endast under kort tid vid
GFR <30 - 40 mL/min/1,73 m?2. Langvarig medicinering med NSAID bér inte anviandas hos
patienter med GFR <60 mL/min/1,73 m?2.

e Behandling med litium till patienter med bipolar sjukdom kan leda till tubulointerstitiella
skador. P-kreatinin och serum-koncentration av litium bor kontrolleras regelbundet hos
dessa patienter.

e ACE-hdmmare, ARB, SGLT2-hdmmare och MRA har liknande hemodynamiska effekter pa
intraglomerulart tryck vilket sanks. Detta dr ndgot som bidrar till den njurskyddande effekten
men kan hos vissa patienter med forhojd risk ge akut negativ effekt pa njurfunktionen (se
avsnitt 11.1.3 ovan). For hogriskpatienter kan det vara bra att satta in dessa lakemedel ett i
taget och under noggrann 6vervakning. Om njurskyddande behandling satts ut tillfalligt vid
akuta tillstand ar det viktigt att en plan for aterinsattning dokumenteras och kommuniceras
till patienten, sarskilt vid vardens 6vergangar.

Forebygga och minska risken for kardiovaskuladr sjukdom

Hos en patient i CKD stadium 3 &r risken att d6 i hjartsjukdom betydligt stérre an risken att utveckla
CKD stadium 5 med behov av njurersattande behandling. Se dven Vardering av risk for uremi och
dod.

For att forebygga och minska risken for kardiovaskular sjukdom hos patienter med kronisk
njursjukdom bor foljande atgarder genomforas:

e behandla hogt blodtryck (se Fel! Hittar inte referenskailla.)

e optimera den glukosmetabola kontrollen (se Fel! Hittar inte referenskalla.)

e anvanda lakemedel med hjart— och kéarlskyddande effekt (se 11.1)

o efterstrdva goda levnadsvanor sa som rokstopp, normalvikt, regelbunden fysisk aktivitet,
halsosamma matvanor och mattlig alkoholkonsumtion. Nationella riktlinjer fér prevention
och behandling vid ohdlsosamma levnadsvanor - Socialstyrelsen dr anvandbara. De innehaller
kunskaps- och beslutsstdd i motet med patienten och rekommenderar olika typer av
radgivning [1]. Stod kan dven hdamtas pa hemsidan levnadsvanor | priméarvardskvalitet | skr.

Lipidsédnkande lakemedelsbehandling rekommenderas som primarprevention till alla patienter éver
50 &r med GFR <60 mL/min/1,73 m2. Njurmedicinska KDIGO Guideline for Lipid Management in CKD
rekommenderar statinbaserad behandling for att uppna maximal absolut LDL-sankning men anger
inga specifika LDL-mal [3,11]. European Society of Cardiology rekommenderar daremot LDL <1,8
mmol/I vid hog och LDL<1,4 mmol/l vid mycket hog kardiovaskular risk. Observera att val av statin
och statindos maste relateras till aktuell njurfunktionsniva.


https://www.socialstyrelsen.se/kunskapsstod-och-regler/regler-och-riktlinjer/nationella-riktlinjer/riktlinjer-och-utvarderingar/levnadsvanor/
https://www.socialstyrelsen.se/kunskapsstod-och-regler/regler-och-riktlinjer/nationella-riktlinjer/riktlinjer-och-utvarderingar/levnadsvanor/
https://skr.se/primarvardskvalitet/kvalitetsindikatorer/indikatorerao/levnadsvanor.58450.html

