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Sammanfattning

Bakgrund

Diabetes typ 2 ar en kronisk metabol sjukdom och ett globalt
folkhalsoproblem. Diabetes 6kar risken for makro- och mikrovaskulara
komplikationer, inklusive kronisk njursjukdom (CKD). Cirka 20-30% av
patienter med diabetes typ 2 uppskattas utveckla en CKD vilket ar den
ledande orsaken till terminal njursvikt. Kidney Disease Improving Global
Outcome (KDIGO) ar en global ideell stiftelse som rekommenderar tidig
diagnostik och implementering av evidensbaserad behandlingsstrategi for
att bromsa sjukdomsprogression och reducera komplikationer av CKD.

Syfte/frdgestéllning

Syftet med denna litteraturstudie ar att kartlagga hur KDIGO-riktlinjer
tillampas inom primarvarden.

Metod

Detta ar en kartlaggande litteraturoversikt utformad som en scoping review
enligt Arksey & O’Malley och PRISMA-riktlinjer. Litteratursokning har
genomforts i PubMed, Embase och CINAHL.

Resultat

Totalt inkluderades atta studier som visade variation i bdde implementering
av KDIGO riktlinjer samt prevalens av CKD hos patienter med typ 2
diabetes inom primarvard. En minoritet av CKD patienter (10—20%) hade
en hog risk for svara njur- och kardiovaskulara sjukdomar och hade mest
att vinna pa okad foljsamhet till KDIGOs riktlinjer. Foresprakade
behandlingar, sisom RAAS-hammare, forskrivs i varierande grad bland
olika primarvardsenheter och visade att dessa riktlinjer generellt inte har en
hog foljsamhet.

Konklusion

Tilliampning av KDIGO-riktlinjer varierar och det forekommer glapp mellan
rekommendationer och klinisk praxis inom priméarvard. Underdiagnostik
av CKD éar vanligt och har i studier paverkat foljsamheten till KDIGOs
riktlinjer negativt. Framtida studier bor fokusera pa hur KDIGO riktlinjer
kan implementeras i primirvarden med hansyn till primirvardens
begransade tid och resurser.
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Bakgrund

Diabetes mellitus typ 2 ar en multiorgansjukdom. Debutéaldern &r oftast
over 35 ars alder, men kan dven debutera tidigare. Kanda riskfaktorer
inkluderar 6vervikt, arftlighet eller ohalsosamma levnadsvanor (1,2). Det
ar inte ovanligt att diabetes typ 2 existerar tillsammans med andra
metabola tillstdnd sasom hypertoni, hyperlipidemi och bukfetma (1,2). Typ
2 diabetes har blivit ett betydande folkhalsoproblem i varlden inklusive
Sverige. Cirka 4—5%, eller 485 000 individer i Sverige, har en
diabetesdiagnos varav majoriteten har typ 2 diabetes (3). Globalt beraknas
over 530 miljoner vuxna leva med diabetes enligt International Diabetes
Federation, och prevalensen forviantas 6ka ytterligare under kommande
decennier (2,4,5).

Diabetes ar en kronisk sjukdom som kan leda till allvarliga
komplikationer. De vanligaste komplikationerna ar kardiovaskular
sjukdom, kronisk njursvikt och retinopati. Kronisk njursvikt definieras
genom forekomst av albumin i urin och reducerad glomerulira
filtrationshastighet (GFR) (eGFR mindre 4n 60 ml/min/1,73 m2), eller
béagge kriterierna, under mer dn tre manader. Graden av albuminuri
bedoms vanligen med hjalp av provtagning urin-albumin/kreatinin-kvot
(UACR) (230 mg/g kreatinin). Den strukturella skadan i njuren
vid njursjukdom sker framfor allt i glomeruli men dven vaskuldra samt
tubuléara strukturen (6).

Stadieindelning av kronisk njursjukdom enligt svenska nationella riktlinjer baserat
pa eGFR mindre dn 60 ml/min/1,73 m2 (7):

Stadium 1 (=90): Njursjukdom med normal njurfunktion men tecken pé skada
(t.ex. albuminuri)

Stadium 2 (60—89): Latt nedsatt njurfunktion med tecken pa njurskada
Stadium 3a (45—59): Latt till mattligt nedsatt njurfunktion

Stadium 3b (30—44): Mattligt nedsatt njurfunktion

Stadium 4 (15—29): Kraftigt nedsatt njurfunktion

Stadium 5 (<15): Njursvikt

1,48 miljoner dodsfall uppskattas bero pa CKD globalt varav en betydande
andel pa cirka 400 000 har en samsjuklighet med typ 2 diabetes (4,5).
Kronisk njursjukdom forekommer hos 20-30 % av personer med diabetes
och ar en ledande orsak till terminal njursvikt, dialys och
njurtransplantation. Utover patientens sjukdom medfor CKD betydande
samhallsekonomiska konsekvenser. Diabetesvarden medfor kostnader
som behandlingar av komplikationer och stiger med avancerade stadier
som dialysbehandling (8,9). Det ar viktigt att forebygga och bromsa
njursjukdom genom att folja evidensbaserade riktlinjer.



Det finns flera riskprediktionsmodeller for att bedoma
sjukdomsprogression och komplikationsrisk vid kronisk njursvikt eller
diabetes. De regionala riktlinjerna i VGR baseras pa Kidney Disease:
Improving Global Outcomes (KDIGO). KDIGO etablerades ar 2003 av
National Kidney Foundation, en ideell global stiftelse med erfarenhet av
att ta fram och implementera riktlinjer hos patienter med njursjukdomar.
Forsta evidensbaserade riktlinjer som publicerades for CKD var ar 2012
och har uppdaterats med en ny version ar 2024 (10,11).

Sammanfattningsvis bygger KDIGOs riktlinjer pa systematisk vetenskaplig
evidens fran kliniska studier med rekommendationer for bland annat
blodtryckskontroll, lipidbehandling, livsstilsatgarder samt individuellt
anpassade HbA1c-mal. Mélet for dessa rekommendationer ar att forbattra
varden och prognosen for typ 2 diabetes med njursvikt, samt minska
risken for utveckling av komplikationer, sarskilt kardiovaskulara
komplikationer (10,12).

Klassificeringen av kronisk njursjukdom enligt KDIGO genom kombination av GFR
(G) och albuminuri (A)(11):

G1-G2 + A1: Normal/latt nedsatt njurfunktion och lag albuminuri

G1-G2 + A2—A3: Bevarad njurfunktion men 6kad njurskada

G3a—G3b + A1—Ag3: Méttligt nedsatt njurfunktion med varierande grad av
njurskada

G4-G5 + A1—-Ag3: Kraftigt nedsatt njurfunktion till njursvikt, oavsett albuminuri.

G1-G2: normal eller ldtt nedsatt njurfunktion
G3a: ldtt till mattligt nedsatt njurfunktion
G3b: mattligt till kraftigt nedsatt njurfunktion
G4: kraftigt nedsatt njurfunktion

G5: njursvikt

A1: normal till ldtt 6kad albuminuri

A2: mattligt 6kad albuminuri
A3: kraftigt okad albuminuri

Ar 2024 rekommenderar KDIGO <120 mmHg systoliskt
blodtryck hos hégriskpatienter, bland annat typ 2 diabetes
i kombination med CKD. Som praktiskt blodtrycksmal
rekommenderas <130/80 mmHg. Vid férekomst av proteinuri
bor man sdtta in ACE—hadmmare eller ARB (RAAS—hammare).
Statinbehandling bér vara insatt hos patienter med CKD
250 ar i alla stadier med ett LDL—mal <2,6 mmol/L.
Provtagning med UACR bor genomforas regelbundet och mer frekvent
vid avancerade stadier av njursjukdom (11).
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I primarvardens kliniska vardag anviands njurskyddande behandling ofta
forst vid konstaterad njurpaverkan och som ett tillagg till
diabetesbehandlingen. De vanligaste njurskyddande likemedlen i
primarvarden idag ar SGLT2-hammare och RAAS-hammare (13).

Den kliniska observationen ar att KDIGO anvands i varierande
utstrackning. Det forekommer patienter med underreglerad hypertoni,
vilket har stor betydelse for progressiv njursvikt, medan blodfettsinkande
behandling ofta forskrivs med huvudsaklig hjartskyddande effekt (5,12,14).

Syfte:
Syftet med denna litteraturstudie ar att kartlagga hur KDIGO-riktlinjer
tillampas inom primarvarden.

Metod

Studiedesign

Detta ar en kartlaggande litteraturoversikt utformad som en scoping
review enligt Arksey & O’Malley (15). En scoping review ger en
overgripande overblick over ett forskningsfilt och kan bidra till att 6ka
kunskapslédget snarare an att besvara en avgransad och specifik
fragestillning. Redovisning av studieurvalet genomfoérdes enligt PRISMA-
riktlinjer, vilket sakerstiller reproducerbarhet (16).

Identifiering av forskningsfraga

En PICO-modell anvandes initialt for att identifiera forskningsfragan och
modifierades darefter till PCC (P = Population, C = Concept, C = Context).

P: Patienter med diabetes typ 2.
C: Tillampning av KDIGO-rekommendationer.
C: Primarvard.

Soktermer

For att besvara forskningsfragan och identifiera relevant litteratur erholls
stod av en medicinsk bibliotekarie fran biomedicinska bibliotek pa
Goteborgs Universitet, som instruerade utformning av sokstrangen.
Litteratursokningen genomfordes i tre databaser, PubMed, CINAHL och
Embase. Sokstrangen som anvandes i PubMed behovde anpassas till
Embase och CINAHL. Sokningen genomfordes den 17 februari 2026, inga
filter anvandes och den slutliga sokstrangen utformades enligt foljande:

PubMed:



((("Primary Health Care"[MeSH]) AND ("Type 2 diabetes" OR "diabetes
type 2" OR "Diabetes mellitus")) AND (KDIGO OR "Kidney Disease:
Improving Global Outcomes")) AND ("CKD" OR "Chronic kidney disease"
OR "Renal insufficiency")

CINAHL:

("Primary Health Care" AND ("Type 2 diabetes" OR "diabetes type 2" OR
"Diabetes mellitus") AND (KDIGO OR "Kidney Disease: Improving Global
Outcomes") AND ("CKD" OR "Chronic kidney disease" OR "Renal
insufficiency"))

Embase:

("Primary Health Care" AND ("Type 2 diabetes" OR "diabetes type 2" OR
"Diabetes mellitus") AND (KDIGO OR "Kidney Disease: Improving Global
Outcomes") AND ("CKD" OR "Chronic kidney disease" OR "Renal
insufficiency"))

Studieurval

I det forsta steget granskades artiklarnas titlar. Darefter sorterades studier
bort efter genomgang av abstract. Inklusions och exklusionskriterier, vilka
specificeras nedan, tillampades i detta steg. Samtliga artiklar 6verfordes
till referenshanteringsprogrammet Zotero, vilket anvandes for att
identifiera och avlagsna dubbletter. Slutligen granskades de aterstaende
artiklarna i fulltext for att sdkerstilla att de uppfyllde
inklusionskriterierna.

Inklusionskriterier:
- Vetenskapliga studier oavsett av studiedesign.
- Studier som genomforts i en Primarvardskontext.
- Publiceringsar mellan 2016—2026.
- Studier skrivna pa engelska eller svenska.

- Data valdes enligt ovan PCC modell.

Exklusionskriterier:
- Studier som genomfordes vid en mottagning for specialiserad vard
sasom en njurmottagning, utan koppling till primarvarden.

- Artikeln ar inte tillganglig i fulltext.

Etiska overvigande

En scoping review ar en litteraturoversikt som utgor en kartlaggning och
analys av redan publicerade studier och omfattas darmed inte av krav pa
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etikprovning. Samtliga inkluderade studiers etikoverviaganden redovisas i
resultatdelen.

Al verktyg
Al-baserat verktyg har anvints i denna studie for sprakgranskning av
texten. Forfattaren ansvarar helt for innehall och analys och slutsatsen.

Resultat

Sokningen genomfordes i tre databaser: PubMed, Embase och CINAHL,
vilket resulterade i totalt 42 artiklar. Efter avligsnande av dubbletter
aterstod 32 artiklar. Vid granskning av abstract exkluderades 18 artiklar
som inte uppfyllde inklusionskriterierna. Av de aterstdende 14 artiklarna
var det endast nio artiklar som kunde granskas i fulltext. I ett senare skede
exkluderades ytterligare en artikel, dd den metod som anvindes inte
bedomdes vara lamplig for denna scoping review. Se figur 1, som
illustrerar flodesschemat for urvalsprocessen enligt PRISMA.
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Figur 1, Flodesschema av dataurval enligt PRISMA modell.

Totalt inkluderades atta studier som analyserade patienter med typ 2
diabetes inom primarvarden, med fokus pa KDIGO rekommendationer
samt implementering av lakemedel och screening (17—24). Fem studier var
tvarsnittsstudier, tva longitudinella och en retrospektiv
observationsstudie. Populationen i de inkluderade studierna varierade
fran 286 till 5009 deltagare och omfattade data om CKD prevalens,
lakemedelsanvandning, blodtryck, lipidkontroll samt biomarkorer for tidig
njursjukdom.

Studierna publicerades mellan 2015 och 2026. De longitudinella studierna
av Keller et al. och Eder et al. genomfordes i samma fem linder: Osterrike,
Ungern, Skottland, Nederlanderna och Polen (17,18). De flesta
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tvarsnittsstudierna var multicenterbaserade och samlade in data fran
primarvardskliniker i Palestina, Spanien, Indonesien, Schweiz och
Brasilien (19—21). Den inkluderade retrospektiva observationsstudien
genomfordes i USA och baserades pa data fran en primarvardsklinik (24).
Se tabell 1.

Samtliga tvarsnittsstudier samlade in data under en period pa ett till tva
ar, medan de longitudinella studierna som lackte sig 6ver fyra till fem ar
(17,18) Sammantaget foreldg betydande variationer mellan studierna
avseende studiedesign och kriterier for datainsamling. Studien av Hustrini
et al. fokuserade framst pa hogriskpatienter for CKD, medan studien av
Santana et al. fran USA hade fokus pa implementering av interventioner
hos patienter med CKD (22,24).

De longitudinella studierna, som genomfordes i samma lander och delvis
av samma forskargrupper, presenterade ocksa variation i inriktning. Den
longitudinella studien av Keller et al. fokuserade i hogre grad pa nya
biomarkorer, dar Dickkopf WNT signalling pathway inhibitor 3 (DKK3) i
urin (uDKK3) analyserades vid tubular skada och utvarderades huruvida
matning av uDKK3 kunde forbattra riskprediktionen hos patienter med
typ 2 diabetes i primarvarden. Studien av Eder et al. undersokte i stéllet
skillnader i implementering av riktlinjer och utfall mellan fem europeiska
lander (17,18).

Tvarsnittsstudierna (19—23) visade liknande resultat, dar varierande
prevalens av CKD observerades. I samband med CKD prevalensen lyftes
KDIGO-riktlinjer fram dar en del studier aven anviande sig utav
riskkategorisering for att bedoma risken att utveckla en allvarlig njur- och
hjartdkomma.

Tabell 1 Overgripande forklaring av inkluderade studier.

Forfattare | Land Design Syfte Resultat
ar Population | Studieperiod
Hustrini | Indonesien | Multicenterbaserad | Prevalens av CKD hos typ 2 | CKD prevalens 14,8%. 32%
et al. tvérsnittsstudie diabetes med eller utan erholl RAAS-hdmmare. 49% av
(22) N= 1263 2022-2023. hypertoni. deltagarna hade moderat till hog
risk av att utveckla CKD-
2025 progression.
Santana USA N= Retrospektiv Identifiera barriérer i Arliga UACR screening kade
et al. 412 observationsstudie implementering av riktlinjer | med 44%. Dar majoriteten hade
(24) 2022 for CKD inom primarvérd en
och infora intervention for UACR <30 mg/g. SGLT2-
2025 att forbattra UACR forskrivning 6kade fran 20% till
screening. 39% och RAAS-hdmmare 6kade
frén 69% till 73%.



Eder et Europa
al. (18) N= 4000
2019
Cuenca et | Spanien
al (20)

N= 5009
2026
Nazzal et | Palestina
al. (23)

N= 386
2020
Corcillo Schweiz
et al.
(19)

N= 1359
2017
Keller et | Europa
al. (17)

N= 3232
2025
Comini et | Brasilien
al. (21) N= 841
2020

Prospektiv
kohortstudie
20112015

Multicenterbaserad
tvarsnittsstudie
20222023

Multicenterbaserad
tvarsnittsstudie
2018

Tvarsnittsstudie
20132014

Prospektiv
kohortstudie
20112014

Multicenterbaserad
tvarsnittsstudie
20172018

Undersoka om forekomst av
njursjukdom enligt KDIGO
paverkar viktiga
behandlingsaspekter, bade
totalt och mellan deltagande
lander.

Undersoka prevalensen av
underdiagnostiserad CKD
(CKD-UD) bland typ 2
diabetes i Spanien och risk
kategorisera CKD
Undersoka prevalensen av
CKD bland palestinska typ 2
diabetes samt riskfaktorer.

Undersoka om primérvarden
i Schweiz nér
rekommenderade riktlinjer
kring CKD

Analysera om biomarkdren
DKK3 kan forutsdga
progression av njursvikt och
forutsdga kardiovaskuldra
event.

Undersoka prevalensen i
Brasilien for CKD bland
deltagare med arteriell
hypertoni med/utan typ 2
diabetes.

33,3% av deltagarna med
njurpaverkan. Medel blodtryck
pa 136/79 mmHg och dnnu hogre
blodtryck med albuminuri.
RAAS-hdmmare forskrivning
fran 66,1% till 87,4%. Det
tillkommer skillnader mellan
riktlinjer och klinisk praxis.
54% hade ingen CKD diagnos
trots UACR indikation. De flesta
CKD-UD hade enligt
riskprediktion 1ag risk for
kardiovaskuldra komplikationer.
Prevalens for CKD var 23,6%,
CKD var associerad med alder
>60 ar, 278 deltagare med
hypertension >137/77 mmHg
samt rokning och dvervikt.
77,6% med CKD. 84% med
hypertension dér enbart 18,2%
nadde blodtrycksmalet. 62,1%
hade lipidsénkande, 42% nadde
LDL-malet <2,5 mmol/L.

87,4% av alla deltagare
observerades med uDKK3. Hoga
uDKK3-nivéer var kopplade till
lagre eGFR, hogre UACR och
HbA 1c samt fler kardiovaskuléra
sjukdomar.

Prevalens for CKD var 15,4%
hos deltagare med béade
hypertoni och diabetes.

56,8% med hypertoni, 7,6% med
T2DM och 35,6% med bada.

CKD=Chronic kidney disease. RAAS-hammare= Renin-Angiotensin-Aldosterone-System hammare. UACR= Urine
Albumin-Creatinine Ratio. SGLT-2= Sodium-Glucose cotransporter-2. eGFR=Estimerad glomerulér
filtrationshastighet. KDIGO= Kidney disease improving global outcome. CKD-UD=Underdiagnoserad CKD.
DKK3=dickkopf WNT signalling pathway inhibitor 3. UDKK3= Urinary dickkopf 3. T2DM= Typ 2 diabetes
mellitus. HbAlc= Hemoglobin Alc

Prevalens av CKD

De inkluderade studierna visade att CKD var vanligt forekommande bland
personer med typ 2 diabetes och hypertoni i samtliga studier och lander.
CKD prevalensen varierade mellan studierna, fran cirka 15 % till 34 %, dar
de hogsta nivderna rapporterades i populationer med typ 2 diabetes eller
kombinerad diabetes och hypertoni (17-23). Flera studier identifierade
dessutom en betydande andel patienter med odiagnostiserad CKD trots att
de uppfyllde de diagnostiska kriterierna for CKD. Exempelvis rapporterade
Cuenca et al. att nastan halften av CKD fallen saknade tidigare diagnos,
medan Comini et al. visade att bdde nedsatt eGFR och albuminuri ofta
forekom utan att CKD hade identifierats kliniskt (20,21).



Aterkommande riskfaktorer for CKD var hogre alder, hypertoni,
albuminuri och nedsatt eGFR. Den palestinska studien visade ett tydligt
samband mellan stigande blodtryck och mer avancerade CKD stadium,
medan Hustrini et al. rapporterade hogst prevalens av CKD fanns bland
individer med bade diabetes och hypertoni (22,23). Resultaten pekar
darmed pa att samsjuklighet utgor en viktig riskfaktor for utveckling av
njursjukdom.

Tillimpning av KDIGO-rekommendationer

I Eder et al. valde man att utviardera foljsamheten till KDIGOs riktlinjer
genom att jaimfora med kliniska resultat pa hur rekommenderade
behandlingar tillampades (18). Studien inkluderade analyser av metabola
och kardiovaskulidra parametrar. Totalt identifierades 34,8 % av
deltagarna med typ 2 diabetes i kombination med CKD, dar hogre
blodtrycksnivaer observerades hos patienter med samtidigt albuminuri.
Behandling av hypertoni skedde huvudsakligen med RAAS-hammare,
dock foreldg betydande variation mellan olika lander i forskrivning av
RAAS-hdmmare fran 66,1 % till 87,4 %. Statinbehandling som generellt
rekommenderas for sankning av LDL initierades i huvudsak vid samtidig
kardiovaskular sjukdom, trots att KDIGO foresprakar behandlingen for
alla med CKD (18).

Liknande resultat rapporterades av Corcillo et al., dar hypertoni var den
dominerande samsjukligheten bland patienter med CKD. Trots hog
forekomst av blodtrycksbehandling uppnadde endast en mindre andel
rekommenderat blodtrycksmal enligt KDIGO. Studien visade dven att
ateroskleros och hyperlipidemi var vanligt forekommande, sarskilt hos
patienter med mattligt till kraftigt nedsatt njurfunktion. Samtidigt nadde
mindre an halften av deltagarna KDIGOs behandlingsmal for LDL-
kolesterol (<2,5 mmol/L), vilket indikerar utmaningar i den
kardiovaskulara riskreduktionen och 1ag foljsamhet till KDIGO riktlinjer

(19).

Santana et al., visade att en mer systematisk tillaimpning av KDIGOs
rekommendationer genom UACR screening okade identifieringen av
patienter med risk for CKD. Screening i kombination med insittning av
njurskyddande behandling, sésom RAAS-hammare och SGLT2-hdmmare,
var associerad med en 0kad screeningfrekvens och forbattrade mojligheter
till tidig intervention for njursvikt (24).

Riskbedomning enligt KDIGO-riktlinjer
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Hustrini et al. analyserade risken for CKD progression utifran KDIGOs
riskklassificering och fann att nidrmare halften av deltagarna hade mattlig
till mycket hog risk for sjukdomsprogression av njursvikt. Albuminuri
forekom hos drygt halften av studiepopulationen och en betydande andel
klassificerades som hog eller mycket hog risk for framtida hjart- och
njurrelaterade handelser (22).

Ett liknande monster observerades av Cuenca et al., dar majoriteten av
deltagarna hade bevarad njurfunktion och lag risk for avancerad CKD
stadie enligt KDIGOs riskklassificering. Samtidigt fanns patienter med
diagnostiserad CKD framst i de méttliga och hoga riskkategorierna, medan
de odiagnostiserade CKD fallen i storre utstrackning aterfanns bland
individer med lagre risk for progression av njursvikt och komplikationer.
Resultaten tyder pa att riskklassificering for progression av njursvikt och
komplikationer baserad pa eGFR och albuminuri kan identifiera patienter
med okad risk for progression av CKD, samtidigt som tidiga stadier av
CKD riskerar att forbli oupptackta (20).

Diskussion

I denna scoping review inkluderades &tta artiklar avseende
implementering av KDIGO-riktlinjer inom priméarvarden. Resultatet
omfattade fem tvarsnittsstudier, tva longitudinella kohortstudier samt en
observationsstudie.

Resultatet visar att tillampningen av KDIGOs rekommendationer inom
primarvarden varierar, bade avseende screening, riskstratifiering och
farmakologisk behandling. Flera studier visade att reckommenderade
atgarder, sdsom bedomning av albuminuri, blodtryckskontroll och
anvandning av njurskyddande behandling, inte genomfordes konsekvent
trots att patienterna uppvisade riskfaktorer for CKD. Samtidigt indikerade
resultaten att implementering av KDIGOs riktlinjebaserade insatser kunde
forbattra identifieringen av patienter med risk for njursjukdom.

I fem studier identifierades riskgrupper for CKD vilket stratifierades
utifran forekomst av hypertoni och typ 2 diabetes, antingen som enskilda
tillstand eller i kombination, och att dessa riskprofiler aterkommande
identifierades i relation till CKD (18,20,22—24). Dessa populationer
uppvisade ofta blodtrycksnivaer 6ver reckommenderade malvarde enligt
KDIGO (<120 mmHg systoliskt) (10). Vilket kan tyda pa att blodtryckets
betydelse for utveckling och progression av njurskada inte alltid beaktas i
tillracklig utstrackning. I klinisk praxis forefaller fokus ofta pa att uppna

generella blodtrycksmal, medan de mer specifika behandlingsmal som
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rekommenderas av KDIGO for patienter med CKD kan fa mindre
uppmarksamhet. Blodtrycksmaélen i KDIGOs riktlinjer har dock ifragasatts
och upplevts som kontroversiella fran andra stora organisationer. Enligt
Svensk Njurmedicinsk forening ar evidensen for ett sa 1agt malvarde for
blodtryck hos patienter med CKD begriansad. Svensk Njurmedicinsk
Forening rekommenderar i stéllet ett initialt blodtrycksmal pa <140/90
mmHg, med mojlighet till sinkning till cirka 130/80 mmHg vid god
tolerans (25). Detta belyser vikten av individanpassade blodtryck, sarskilt
hos dldre och skora patienter dar intensiv blodtryckssankning kan
innebara risk for ortostatism och andra kardiovaskuldra komplikationer
(26). Kontroverser kring specifika rekommendationer, sisom
blodtrycksmal, kan bidra till en generellt minskad f6ljsamhet av KDIGO-
riktlinjer.

I samband med hypertoni var albuminuri ett vanligt forekommande fynd.
Detta framkom bland annat i studier av Comini et al., Nazzal et al. och
Eder et al., diar aven en 6kad risk for kardiovaskulara handelser noterades
(18,21,23). Forekomsten av albuminuri i samtliga studier dar CKD
prevalens rapporterades understryker dess betydelse som en tidig markor
for njurskada. Albuminuri har betydelse bade som diagnostiskt och
prognostiskt varde, vilket 4ven presenterades av Nazzal et al. Trots detta
baserades uppfoljningen av patienter huvudsakligen pa eGFR, utan
systematisk bedomning av albuminuri (23). Studiens resultat gar inte i
linje med KDIGO-rekommendation med regelbunden provtagning av
UACR utover sedvanliga provtagning eGFR.

Resultaten fran Cuenca et al. visar att flera deltagare visade bevarade
eGFR men samtidigt albuminuri. Enligt KDIGO-rekommendationer av
regelbunden UACR och eGFR screening hos patienter med typ 2 diabetes
och den rekommendationen forefaller séledes foljas (20). Det
framkommer att en betydande andel av dessa patienter saknade en formell
CKD diagnos trots uppfyllda diagnostiska kriterier for CKD. Detta kan
medfora att patienter identifieras forst i senare stadier av njursvikt, vilket
inte ar forenligt med KDIGO-rekommendationer om tidig upptackt och
intervention av CKD. Detta ar sarskilt problematiskt dd KDIGO betonar
vikten av att identifiera och riskklassificera CKD utifran bade eGFR och
albuminuri for att mojliggora individanpassad uppfoljning samt tidig
initiering av adekvat behandling. En mojlig forklaring till den laga
diagnostiseringsgraden ar att CKD i tidiga stadier inte alltid uppfattas som
en sjukdom som kraver aktiv handlaggning. Tidigare kvalitativa studier
har visat att primarvardslakare ibland betraktar mild till mattlig
njurfunktionsnedsittning som en del av normalt aldrande och darfor
tvekar att sdtta en CKD diagnos eller kommunicera denna till patienten
(27). Detta kan bidra till att KDIGOs rekommendationer om
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riskklassificering, uppfoljning och behandling for CKD inte implementeras
fullt ut i klinisk praxis. I studien av Cuenca et al. befann sig majoriteten i
tidiga stadier av njursjukdom och klassificerades som lag risk for att
utveckla progression och komplikationer enligt KDIGO, medan endast en
mindre andel hade hog risk for progression och komplikationer. Noterbart
var att patienter med faststilld diagnos i hogre utstrackning erholl
njurskyddande behandling, sésom SGLT2-hammare, vilket indikerar att
diagnostik ar en avgorande faktor for initiering av adekvat behandling och
mindre risk for progression och kardiovaskulara komplikationer (20).

Liknande monster av underdiagnostik observerades i en svensk studie av
Sundstrom et al., dar 33% av 99 382 patienter erholl en korrekt diagnos
for CKD under studietiden pa fem ar. Underdiagnostiken for CKD var
sarskilt uttalad i tidiga stadier och bland aldre patienter och belyser ett
betydande gap mellan identifierbar sjukdom och klinisk diagnossattning,
med risk for utebliven eller fordréjd behandling (28).

Relevans till priméarvardens vardag

Behandlingsmonster, inklusive anvandningen av RAAS-hammare,
varierade mellan studier och lander, vilket tyder pa en ojamn
implementering av KDIGO-riktlinjer. Dessa variationer kan delvis
forklaras av skillnader i vardsystem, resurstillgang och
forsakringsstrukturer samt egna nationella riktlinjer. Flera studier visade
att vardpersonal upplever att KDIGO-rekommendationer ar svara att
implementera i primarvarden pa grund av tidsbrist och begransade
resurser, vilket bekraftades i bAde amerikanska och europeiska
sammanhang (18,24). KDIGO-riktlinjernas okade komplexitet kan
ytterligare paverka implementeringen. En uppdaterad version av KDIGO-
riktlinjer ar under utveckling, med storre fokus pa individanpassning och
riskbeddmning. Aven om detta kan forbittra virdens precision, finns en
risk att det forsvarar tillampningen i klinisk praxis, sarskilt i
resursbegransade miljoer. I detta sammanhang har artificiell intelligens
(AI) foreslagits som ett potentiellt framtida verktyg for att stodja tidig
identifiering och riskstratifiering av CKD. Vinsten med Al ar inte bara
forbattra varden men dven tidssparande i en tidspressad primarvardsmiljo
(24,29). Forekomsten av CKD i de analyserade studierna var hog och
varierade mellan 14,8 och 32%. Detta visar att atgarder som kan minska
risken for CKD skulle ha stor potential att forbattra halsan och forebygga
sjukdom om KDIGOs riktlinjer foljs i storre utstrackning (17—-24).
Sammantaget indikerar resultaten att CKD ar vanligt forekommande i
riskpopulationer som diabetes typ 2, men att tillstandet ofta ar
underdiagnostiserat och darmed riskerar att forbises i primarvardens
kliniska praxis.

12



Styrkor och svagheter

I denna litteraturoversikt anvindes en systematisk metod for att
identifiera artiklar fran tre databaser. Studieurvalet genomfordes i enlighet
med PRISMA-riktlinjer vilket sakerstaller en transparens och
reproducerbarhet (16). Artiklarna analyserades och selekterades av en
enskild person, vilket kan utgora en metodologisk svaghet. Relevanta
studier kan ha exkluderats pa grund av begransad tillgang till fulltext eller
sprakbarridrer vilket ledde till att fem av 14 artiklar exkluderades. En
bredare sokstrategi hade potentiellt kunnat inkludera fler relevanta
studier.

De inkluderade studierna harstammar frin olika delar av varlden, vilket
innebar variationer i sjukvardssystem och rutiner inom primarvard. Detta
kan begriansa generaliserbarheten, exempelvis avseende prevalens av CKD
hos patienter med typ 2 diabetes i relation till implementering av KDIGO-
riktlinjer. De svenska nationella riktlinjerna for kronisk njursvikt baseras
huvudsakligen pa KDIGO, men i andra lander forekommer riktlinjer som
utgar fran andra organisationer (23,7). Da resultaten i flera avseenden ar
samstdmmiga trots spridning over varlden, blir det en styrka i arbetet att
det inkluderade studieurvalet omfattar flera lander och vardkontexter.
Bredden bidrar till ett mer internationellt och balanserat perspektiv pa hur
KDIGO-rekommendationer tillimpas inom priméarvarden. Detta okar
mojligheten att identifiera gemensamma monster och utmaningar i
implementeringen av riktlinjerna oberoende av geografisk kontext.

Den bredare fragestallning begransade mojligheten att dra avgransade
slutsatser. En begransning i arbetet ar att de inkluderade studierna
undersokte olika delar av KDIGO-rekommendationer. Exempelvis
fokuserade Santana et al. pa screening med UACR och implementering av
njurskyddande behandling (24), medan Eder et al. framst utvarderade
foljsamhet till behandlingsmal och farmakologisk behandling (18).
Eftersom tillampningen av KDIGO diarmed definierades olika mellan
studierna bor resultaten tolkas med viss forsiktighet. Dessa skillnader kan
ha paverkat det sammanvagda resultatet och begriansar mojligheten att
gora direkta jamforelser mellan studierna. Bade tvarsnittsstudier och
longitudinella studier hade dessutom relativt kort uppfoljningstid, trots att
utveckling och progression av CKD ofta sker over lang tid, sarskilt i
franvaro av samsjuklighet. Den langsta datainsamlingsperioden uppgick
till fem ar (18). Samtidigt mojliggor denna variation i studiedesign och
uppfoljning en bredare belysning av fragestillningen och ger vardefull
insikt i implementering och tidiga effekter av KDIGOs riktlinjer i olika
kliniska sammanhang.
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Samtliga studier hade erhallit godkdnnande fran respektive etisk
granskningsnamnd. I den indonesiska studien av Hustrini et al. angavs
dock att individuellt etiskt godkdnnande fran deltagare inom respektive
primarvardsenhet inte inhdmtades, da samtliga kliniker saknade lokala
etiska kommittéer (22). Studien som helhet hade dock erhallit etiskt
godkiannande.

Framtida forskning

Resultatet i denna scoping review indikerar att det finns flera nodvandiga
forskningsomraden och manga pagaende forskningsprojekt. Man bor
fokusera pa studier som anpassas till primarvardens kliniska vardag,
exempelvis hur man kan implementera KDIGO-riktlinjer som kan
omsattas mer effektivt i hansyn till tid och resursbegransningar som ar
vanligt forekommande inom primarvard. Da det har tillkommit forslag for
uppdatering av ar 2024 KDIGO-riktlinjer dar det rekommenderas att
bland annat individanpassa, forskning bor studera vilken skillnad en
individanpassad behandling och generella riktlinjer kan ge for utfall
(10,12). Vidare behovs det studier med langre uppfoljningstid for att
kartlagga den faktiska progressionen av CKD hos typ 2 diabetes och
kvantifiera den kliniska nytta av att folja KDIGO-riktlinjer jamfort med
sedvanlig vard.

Konklusion

Denna scoping review visar att det finns ett glapp mellan KDIGOs
evidensbaserade riktlinjer och klinisk praxis. Detta kan forklaras av
resursbrist, tidsbegransningar och organisatoriska skillnader mellan olika
vardsystem. Samtidigt som underdiagnostik och svarigheter i
implementeringen av KDIGO-riktlinjer féorekommer. Man ser ett
aterkommande monster av suboptimal blodtrycks- och lipidkontroll samt
varierande forskrivning av RAAS-hammare och SGLT2-hammare. Tidig
tillampning av KDIGO-riktlinjer skulle potentiellt kunna bidra till battre
riskidentifiering och minska bade njursjukdomar och kardiovaskulara
sjukdomar. Framtida forskning bor fokusera péa att utveckla effektiva
implementeringsstrategier for patienter med typ 2 diabetes som har risk
for att utveckla CKD med hansyn till primarvardens kliniska vardag.
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