Kronisk njursjukdom —
tidig upptackt och behandling

Kortversion gjord utifran Nationellt vardprogram for kroniska
njursjukdomar. For fordjupning se Nationellt vardprogram for
kroniska njursjukdomar . Godkand version 2025-04-04

RISKSKATTNING OCH REMITTERING
Kronisk njursjukdom (CKD) indelas i stadier (1-5) utifran GFR. Det kravs

minst 3 manaders varaktighet for definition CKD. Hos aldre ar det vanligt
med en mattligt nedsatt njurfunktion, men i avsaknad av snabb progress
och/eller kraftig alouminuri ar detta sallan allvarligt. CKD ar vanligt och 10%
av befolkningen ar drabbad.

HOg risk for snabb uremiprogress

*  Albuminuri med U-alb/krea >70 g/mol

*  Svarkontrollerat blodtryck

*  Snabb minskning av GFR (arlig minskning med >5 mL/min/1,73m?)

* Diabetes med njurpaverkan

e  Misstanke om systemsjukdom sasom SLE, smakarlsvaskulit (alltid remiss)

Remissinnehall vid remittering till njurmedicin

e Anamnes och status (sarskilt blodtryck)

*  Beskriv njurfunktion och forsamringstakt

*  Forekomst av albuminuri och blod i urinen

*  Aktuella ldkemedel, receptfria ldkemedel, naturpreparat, kosttillskott
e Ultraljud njurar och bldsscanning (ange nar)

Lag risk fér snabb uremiprogress och séllan behov av aktiv uremivard
Rekommendation: skots av primarvardslakare

e Albuminuri med U-alb/krea <30 g/mol

*  Vilkontrollerat blodtryck

*  Njursjukdom pa basis av arterioskleros eller hypertoni

Uppféljning av patienter med CKD

Forslag till uppféljningsfrekvens vid langsam progress:

¢ CKD3-1gang/ar

e CKD4-2ganger/ar.

Vid CKD 5, vid snabb progress (GFR-forlust mer an 5 mL/min/1,73m?2 per ar)
eller vid oreglerat blodtryck / albuminuri krévs ofta tatare besok.
Kontrollera eGFR, P-kalium, U-alb/krea och blodtryck. Vid CKD 4-5 lagg till
screening for biokemiska rubbningar (Hb, standardbikarbonat/koldioxid,
Ca, ev fosfat) och efterfraga uremiska symtom.

Likemedelsanpassningar

*  NSAID. Bor undvikas om GFR <30. Ej langvarig anvandning vid CKD 3.

*  Metformin. Vid GFR 30-45 max dos 500 mg x 2, satt ut vid GFR <30.
Informera om uppehall vid risk fér dehydrering.

* Urinvagsantibiotika. Dosera enligt FASS vid nedsatt GFR. Nitrofurantoin
ej verksamt vid GFR <40.
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U-alb/krea (g/mol) <30 >30 <30 >30 <70 >70

eGFR >60 mL/min/1,73m? * Remiss Remiss

eGFR 45-59 mL/min/1,73m? Remiss Remiss Remiss Remiss
eGFR 30-44 mL/min/1,73m? Remiss Remiss Remiss Remiss Remiss
eGFR 15-29 mL/min/1,73m? Remiss Remiss Remiss Remiss Remiss Remiss
eGFR <15 mL/min/1,73m? Remiss Remiss Remiss Remiss Remiss Remiss

* Gor basal utredning pa patienter <55 &r om GFR <80mL/min/1,73m?, remiss om patologiska fynd.

Njurfunktion uttrycks som GFR
* eGFR-medel (medelvarde av eGFR for cystatin C och eGFR for kreatinin) ger det mest
rattvisande vardet. Vid stor diskrepans overvag felkallor.
¢  Vid samstammighet mellan eGFR for cystatin C och eGFR for kreatinin racker det att folja eGFR for
kreatinin.
Svaret anges som relativt GFR berdknat pa 1,73m? kroppsyta och anvands vid gradering av njurfunktionen
(ml/min/1,73m?2). Absolut GFR anvénds for dosering av lakemedel (ml/min), se www egfr se

Grad av albuminuri

U-albumin/kreatinin (U-alb/krea, g/mol)

* <3 Normal

*  3-29 Mattlig 6kning (mikroalbuminuri)

*  30-299 Kraftig 6kning (makroalbuminuri)

*  >300 Mycket kraftig (nefrotiskt syndrom) - Vid nefrotiskt syndrom dven 6dem och S-/P-albumin <30 g/L

Albuminuridiagnos stills med forhojt U-alb/krea vid tva provtillfillen.

BEHANDLING

Kronisk njursjukdom skall behandlas i tidigt stadium for att forhindra hjartkarlsjukdom och

forsamring av njurfunktionen.

e Blodtryck bor ligga under 130/80 hos alla som tolererar det val. Hos dldre och
multisjuka individualiserat mal (undvik ortostatism).

* Blodsockerkontroll skall optimeras.

¢ Njurskyddande likemedelsbehandling: RAAS-blockad, SGLT2-hdmmare, finerenon.
Rekommendationerna nedan bor anpassas for patienter med kort férvantad
o6verlevnad och/eller skérhet da nyttan &r lagre och risken for biverkningar stérre i
dessa grupper. Aven ildre patienter med litt nedsatt och stabil njurfunktion kan ha
svagare indikation for behandling som forebygger njurférsamring men observera att
annan indikation kan foreligga, t ex for SGLT2-hdmmare vid samtidig hjartsvikt.

e Livsstilsfaktorer: Rokstopp. Stradva efter fysisk aktivitet, minskat saltintag,
viktreduktion vid 6vervikt och begransat alkoholintag.

RAAS-blockad (ACE-hammare, ARB)

Forstahandsmedel oavsett orsak till kronisk njursjukdom, anvands fér behandling av

blodtryck och/eller vid albuminuri. Behandling ar av varde dven vid avancerad njursvikt

och fortsatt behandling efterstravas dven da GFR avtar. Kontinuerlig utvardering av dos,

effekt, biverkningar.

¢ Startdos 25-50% av maxdos, upptitrering utifran blodtryck och provsvar.

*  Kontrollera P-K och kreatinin 1-2 veckor efter start och efter dosokning.

e Stegring av kreatinin >30%; ny kontroll inom 1 v, 6vervag dosreduktion eller
minskad dos diuretika, ev nefrologkontakt.

¢ P-K>5,5 mmol/L; ny kontroll inom 1 vecka, 6vervag kostgenomgang, K-sankande
lakemedel, dosreduktion.

* Informera pat om tillfallig utsattning vid gastroenterit/uttorkning.

¢ Kombination av ACE-hdammare och ARB rekommenderas ej.

SGLT2-hdmmare

Satts in som tillagg till hogsta tolererade dos RAAS-blockad:

¢ rekommenderas vid CKD med DM typ 2 om U-alb/krea > 3 g/mol och/eller < 60
ml/min/1,73m2

¢ rekommenderas vid CKD utan DM typ 2 om U-alb/krea >30 g/mol

¢ kan 6vervagas vid CKD utan DM och med GFR 20-45 ml/min/1,73m2 oavsett grad av
albuminuri

Behandling kan inledas vid GFR >20 ml/min/1,73m2 och kan darefter fortsatta tills
dialysstart. Forsiktighet vid dehydrering, fasta, kolhydratfattig kost och lagt BMI pga 6kad
risk for ketoacidos. SGLT2-hammare anvands ej vid DM typ 1.

Finerenon

Kan 6vervagas vid kronisk njursjukdom till patienter med DM typ 2 som tilldgg till hogsta
tolererade dos RAAS-blockad om GFR >25 ml/min/1,73m2, U-alb/krea >3 g/mol och
normalt P-kalium. Kan kombineras med SGLT2-hdmmare.

¢ Noggrann monitorering av P-kalium och kreatinin kravs.

* Behandling ska sattas ut vid GFR <15 ml/min/1,73m2
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Nationellt vardprogram for kronisk njursjukdom NPO-godkéant datum 2025-04-04
Nationellt programomrade (NPO) for njur- och urinvagssjukdomar

Datum Version/beskrivning av forandring

2025-04-04 Version 4. Uppdatering av avsnitt om GLP1-analoger, anemi, metabol acidos,
hyperkalemi, hyperparatyroidism, njursjukdom vid litiumbehandling,
kostrekommendationer och malnutrition, verktyg for att skatta risk for progress samt
sprakliga justeringar.

2024-05-14 Version 3. Uppdatering av avsnitt om blodtrycksmal, lipidbehandling,
SGLT2hammare, remittering, proteinreducerad kost och palliativ vard. Tilldgg av
avsnitt om mineralkortikoidreceptorantagonister. Tillagg cystatin C och P-urea i basal
utredning.

Mindre sprakliga korrigeringar och errata.

2022-04-05 Version 2. Tillagg av avsnittet om SGLT2-hdmmare

2021-05-19 Version 1.
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1. Sammanfattning

Kronisk njursjukdom (chronic kidney disease, CKD) ar vanligt férekommande. Patienter med kronisk
njursjukdom riskerar att férsamras 6ver tid i njurfunktion och att drabbas av kardiovaskulara
komplikationer. Behandlingsmalen syftar till att bromsa upp forlust av njurfunktion och att forhindra
att patienten insjuknar i hjart- och karlsjukdom.

Vardprogrammet som tagits fram &r avsett att nyttjas inom saval primarvard som 6évriga medicinska
specialiteter, och att vara ett underlag fér regionala anpassningar avseende resurs- och
ansvarsfordelning mellan priméarvard och slutenvard. Detta inkluderar nar och hur patienter bor
remitteras mellan primar — och specialistvard. Tidig diagnostik, utredning samt bedémning av
patienter med hog risk att utveckla avancerade stadier av kronisk njursjukdom bor ske i samarbete
mellan priméarvard och specialistvard.

Vardprogrammet med dess rekommendationer anger mal samt strategier fér behandling och
uppfoljning for reglering av blodtryck, albuminuri, blodsocker och naringsintag. Vardprogrammet
omfattar alla stadier av kronisk njursjukdom med undantag av patienter med njurersattande
behandling, det vill sdga patienter i dialys och njurtransplanterade patienter.

2. Inledning

2.1 Vardprogrammets giltighetsomrade

Vardprogrammet ar utarbetat inom Nationellt system for kunskapsstyrning av halso- och sjukvard av
en nationell arbetsgrupp for kronisk njursjukdom hosvuxna och ar faststallt av nationellt
programomrade for njur- och urinvagssjukdomar 2020-06-18. Beslut om implementering tas i
respektive region.

2.2 Standardiserade vardforlopp

For kronisk njursjukdom finns inget standardiserat vardforlopp framtaget.

2.3 Lagstod

Vardens skyldigheter regleras bland annat i hdlso- och sjukvardslagen (HSL 82:763). Den anger att
malet med halso- och sjukvarden &r en god hélsa och en vard pa lika villkor for hela befolkningen
samt att halso- och sjukvardsverksamhet ska bedrivas sa att kraven pa en god vard uppfylls.

God vard definieras enligt Socialstyrelsen som kunskapsbaserad, &ndamalsenlig, séker,
patientfokuserad, effektiv och jamlik. Vardprogrammet ger rekommendationer for hur varden ska
utféras for att uppfylla dessa kriterier. Dessa rekommendationer bor darfor i vasentliga delar féljas for
att man ska kunna anse att sjukvarden lever upp till hdlso- och sjukvardslagen.

Patientlagen (2014:821) anger att vardgivaren ska erbjuda patienten anpassad information om bland

annat diagnosen, mojliga alternativ for vard, risk for biverkningar och férvantade .
Nationellt system
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(3 kap 1-2 § patientlagen). Vardgivaren ska enligt samma lag erbjuda fast vardkontakt pa begaran
eller vid behov, samt vid allvarlig sjukdom dven ge information om majlighet till ny medicinsk
beddmning dven inom annan region.

Vardgivaren ska ocksa informera om majligheten att vélja vardgivare i hela landet inom allmén och
specialiserad 6ppenvard. Enligt det sa kallade patientrorlighetsdirektivet ska vardgivaren ocksa
informera om patientens rattighet att inom hela EU/EES vilja och fa ersattning for sddan vard som
motsvarar vad som skulle kunna erbjudas i Sverige. Praktisk information om detta, till exempel hur
och nar ersattning betalas ut, finns hos Forsakringskassan.

Enligt vardgarantin (2010:349) har vardgivaren en skyldighet att erbjuda patienter kontakt samt
atgarder inom vissa tider.

2.4 Metod for att ta fram vardprogram

Detta vardprogram ar framtaget pa uppdrag av nationellt programomrade for njur- och
urinvagssjukdomar och ar utformat utifran den process och de arbetsmetoder som beskrivs i det
generiska ramverk som ar framtaget av Nationellt system for kunskapsstyrning, Sveriges Regioner i
Samverkan, SRS.

De rekommendationer som finns i detta nationella vardprogram ar i huvudsak baserade pa de
internationella riktlinjerna fran KDIGO [1,2], de brittiska riktlinjerna fran NICE [3] och fran European
Renal Best Practice Guidelines [4]. De svenska regionala riktlinjer som granskats ar de fran Region
Skéne [5], Stockholm/Gotland [6], Vastra Gotaland [7], Ostra regionen [8] Vasternorrland [9] och
Vasterbotten [10].

Arbetsgruppen har inte utfort nagra egna systematiska litteratursékningar enligt definierade
fokuserade fragor (enligt PICO-modell). Vi har darfor inte heller granskat evidensgrad enligt GRADE-
systemet. Daremot har det gjorts vid framtagandet av riktlinjerna fran KDIGO och European Renal
Practice Guidelines. Metoden AGREE Il som forordas i det generiska ramverket, for att bedéma
kvalitet av befintliga riktlinjer, har inte anvants.

Riktlinjerna ska utifran ovan beskrivning ses som en sammanvéagning och sammanstallning av
befintliga riktlinjer. Nomenklatur foljer svensk dversattning av KDIGO Nomenclature for kidney
function and disease.

Patientrepresentanten (se avsnitt 19.1) har deltagit i framtagandet av vardprogrammet och dven
granskat det ur ett brukarperspektiv. Vardprogrammet genomgick 6ppen nationell remiss i enlighet
med generiskt ramverk under perioden 2020-12-15 till 2021-03-10. Alla synpunkter som inhamtats
under remissperioden har hanterats av arbetsgruppen och nédvandiga justeringar har vidtagits.
Synpunktsinhdmtning har gjorts pa den nuvarande reviderade versionen under mars 2024.

Layout, sprakgranskning och formgivning gjordes med redaktionellt stod fran den nationella
redaktionen vid stédfunktionen for nationellt system for kunskapsstyrning halso- och sjukvard.
Redaktionell granskning av uppdatering 2 dr genomford av redaktionen 1177 for vardpersonal for
nationellt kliniskt kunskapsstod pa Inera for SKR.
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Nationellt vardprogram for kronisk njursjukdom NPO-godkant datum 2025-04-04
Nationellt programomrade (NPO) for njur- och urinvagssjukdomar

3. Mal med vardprogrammet
3.1 Uppdraget

Kronisk njursjukdom ar vanligt férekommande och det finns ett flertal internationella och svenska
regionala riktlinjer. NPO Njur- och urinvagssjukdomar gav en arbetsgrupp i uppdrag att ta fram ett
nationellt gemensamt underlag for hur patienter som har kronisk njursjukdom ska omhandertas och
foljas upp pa ett strukturerat satt, samt att definiera pa vilka vardnivaer patienter i olika stadier av
kronisk njursjukdom ska skoétas.

3.2 Malgrupper

Detta nationella vardprogram och de rekommendationer som ingar ar avsedda att nyttjas inom saval
primarvard som inom 6vriga medicinska specialiteter. Det ar dven avsett att vara ett underlag for
regionala anpassningar avseende fordelning av resurser och ansvar mellan primar-, specialist- och
slutenvard.

3.3 Begransningar

Vardprogrammet omfattar alla stadier av kronisk njursjukdom med undantag av patienter med
njurersattande behandling, det vill sdga patienter i dialys och njurtransplanterade patienter.

3.4 Anvandning

Utbver att vara ett underlag fér regionala anpassningar bor vardprogrammet anvandas for att
underlatta beslut om screening, basal utredning vid njursjukdom, stallningstagande till remiss till
specialistvard respektive aterremittering till primarvard, samt standardiserat omhandertagande av
patienter med kronisk njursjukdom i stadium 3 — 5 (se avsnitt 8.1).

Vardprogrammet kan anvdandas som stod vid varje mote mellan vardpersonal och patient ur ett
personcentrerat perspektiv. Omhadndertagande av varje enskild patient ska utga fran det individuella
behovet och utféras i samrad med patienten och i tillampliga fall &ven med anhoriga.

3.5 Specifika behandlingsmal

Det finns risk att patienter med kronisk njursjukdom férsamras i sin njurfunktion 6ver tid och
utvecklar kardiovaskuldra och skelettrelaterade komplikationer. Omhéandertagandet syftar till att
uppna specifika behandlingsmal for att forhindra detta.

4. Bakgrund och orsaker

Njursjukdomar ar en heterogen grupp av sjukdomar med varierande symtomatologi och prognos.
Forloppet ar oftast ldngsamt, men vissa sjukdomar har akut forlopp. Tidig upptackt kan forhindra att
sjukdomen utvecklas till allvarligare stadier.
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Nationellt vardprogram for kronisk njursjukdom NPO-godkéant datum 2025-04-04
Nationellt programomrade (NPO) for njur- och urinvagssjukdomar

Kronisk njursjukdom &r vanligt och vid férsamring av njurfunktion ar en standardiserad behandling
oberoende av etiologi viktig. For diagnos kravs nedsatt njurfunktion alternativt onormalt hog grad av
albuminuri eller radiologiskt eller histopatologiskt pavisad njursjukdom under minst tre manaders tid.

Njurarna har manga funktioner. Termen “njurfunktion” anvands dock generellt for att ange storleken
pa den glomeruléra filtrationen och anges som den glomeruléra filtrationshastigheten (GFR). Den
anger den volym plasma som per tidsenhet renas fullstandigt genom filtration i njurarnas glomeruli.
Oftast anges GFR normerat till kroppsyta och bendmns d3 relativt GFR med enheten mL/min/1,73 m2.

Njurfunktionen forsdmras med stigande alder, vilket betraktas som normalt. Det innebér att manga
dldre personer har GFR <60 mL/min/1,73 m? vilket kan bedémas som normalt fér aldern dven om det
enligt den arbitréra stadieindelningen som inte tar hansyn till alder definieras som kronisk
njursjukdom (se Avsnitt 8.1). Mattligt nedsatt njurfunktion hos aldre personer utan samtidig specifik
njursjukdom férsamras oftast langsamt och risken for att drabbas av gravt nedsatt njurfunktion ar lag.

Vid nyupptéackt eller akut férsamrad njurfunktionsnedsattning ar det viktigt att genomfora basal
utredning och vardera prerenala, renala och postrenala orsaker (se Avsnitt 9.1.3). Snabbt sjunkande
njurfunktion, sarskilt om den tidigare varit normal, ska utredas och behandlas snarast.

Reversibla orsaker till férsamring av njurfunktionen bor behandlas innan den bedéms som kronisk.
Vid misstanke om renal sjukdom med akut eller subakut férlopp med stigande P-kreatinin i
kombination med albuminuri och mikrohematuri bér kontakt tas omgaende med
njurmedicinspecialist.

Hjart- och karlsjukdom ar vanligt forekommande hos patienter med kronisk njursjukdom. Nedsatt
njurfunktion och albuminuri ar férenat med allvarlig risk for utveckling av ateroskleros med hjart- och
karlkomplikationer samt 6kad mortalitet. Ju lagre GFR och ju hégre grad av albuminuri desto storre ar
risken. Patienter med GFR under 60 mL/min/1,73 m? har en hdg risk och patienter med GFR under 30
mL/min/1,73 m? har en mycket hég risk.

De vanligaste orsakerna till progredierande njurskada och férsamring av njurfunktionen ar:

» diabetesnefropati

* hypertoni

* ateroskleros

* glomerulonefrit

* autosomal dominant polycystisk njursjukdom (ADPKD).

5. Primar prevention

Diagnostik och optimal behandling av hypertoni, diabetes mellitus och hjart- och karlsjukdom ar
central for priméar prevention av kronisk njursjukdom. Ofta behévs bade lakemedel och halsosamma
levnadsvanor enligt nedan.

Patienter med kronisk njursjukdom har 6kad risk for utveckling av ateroskleros med hjart- och
karlkomplikationer och 6kad mortalitet. Vid kronisk njursjukdom ar det darfor viktigt att i
forebyggande syfte intensifiera kardiovaskuldr prevention. Primar och sekundar prevention mot hjart-
och kérlsjukdom och dven prevention mot och behandling av kronisk njursjukdom ar pa detta satt
integrerade.
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Nationellt vardprogram for kronisk njursjukdom NPO-godkant datum 2025-04-04
Nationellt programomrade (NPO) for njur- och urinvagssjukdomar

5.1 Levnadsvanor

Alla verksamheter inom halso- och sjukvarden bor kunna hantera fragor som géller levnadsvanor.
Arbetet bor bygga pa Socialstyrelsens nationella riktlinjer for prevention och behandling vid
ohédlsosamma levnadsvanor, som finns har: Nationella riktlinjer for prevention och behandling vid

ohélsosamma levnadsvanor - Socialstyrelsen.

Rokning och 6vervikt ar de levnadsvanor som tydligast kopplats till snabbare forlust av njurfunktion
men det ar viktigt att i forebyggande syfte paverka alla levnadsvanor som innebar en 6kad risk for
hypertoni, diabetes mellitus samt hjart- och karlsjukdom.

Specifika mal ar féljande:

* rokstopp

» fysisk traning (se avsnitt 14.4. Fysisk aktivitet)

* normalt BMI

* regelbundet folja och dokumentera viktutveckling
* ej mer dn mattlig alkoholkonsumtion.

6. Screening

Kontroll av blodtryck, P-kreatinin och urinsticka hos patienter med forhojd risk for njursjukdom ger
moijlighet att tidigt upptacka kronisk njursjukdom.

Riktad screening rekommenderas vid féljande tillstand:

e diabetes mellitus

e hypertoni

e hjart-karlsjukdom

e genomgangen nefrektomi.

Hos patienter med diabetes mellitus eller nydebuterad primar hypertoni eller otillrdckligt kontrollerad
hypertoni bor foljande kontrolleras minst en gang arligen:

e Dblodtryck
e P-kreatinin/eGFR
e U-albumin/kreatinin.

Hos patienter med primar hypertoni och ett stabilt valinstallt blodtryck, patienter med hjart- och
karlsjukdom eller genomgangen nefrektomi kontrolleras dessa prover vid forsta screening, darefter
kontrolleras blodtryck och P-kreatinin arligen medan kontroll av albuminuri kan glesas ut.

7. Arftlighet

Kronisk njursjukdom kan ha arftliga / genetiska orsaker och detta &r vanligare hos yngre Nationellt system
for kunskapsstyrning

patienter. De flesta tillstanden ar sallsynta och upptacks vanligen redan under barnaaren Halso- och sjukvard
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Nationellt programomrade (NPO) for njur- och urinvagssjukdomar

medan andra, som autosomal dominant polycystisk njursjukdom (ADPKD) och Alports syndrom
(hereditar nefrit med/utan horselnedsattning), ar vanligare och kan upptéackas senare i livet.

ADPKD &r en autosomalt dominant nedarvd sjukdom. Det innebar att risken for att ett barn till en
foralder med ADPKD ocksa far sjukdomen ar 50 procent. Cirka 11 procent av alla patienter med behov
av njurersattande behandling i Sverige har ADPKD.

Alports syndrom &arvs oftast X-kromosombundet, men flera varianter med annan genetik finns.
Vanligen ar det man som blir sjuka, och de kan na CKD stadium 5 redan vid ung vuxen alder. Cirka
0,5-2 procent av alla patienter med behov av njurersdttande behandling i Sverige har Alports
syndrom.

8. Symtom och kliniska fynd

Kronisk njursjukdom definieras som férekomst av onormala foérandringar i njurarnas struktur och
funktion som férekommit i mer &n tre manader och som har betydelse for framtida halsa. Kronisk
njursjukdom klassificeras i fem stadier utifran glomerulér filtration (GFR).

Akut njurskada innebar snabb forlust av GFR eller minskade urinmangder med ansamling av
kvavehaltiga metaboliter och risk for metabol acidos och hyperkalemi.

Akut forsamring av njurfunktionen ar vanligt vid kronisk njursjukdom (las mer nedan).

8.1 Stadieindelning av kronisk njursjukdom
Kronisk njursjukdom klassificeras utifran GFR, albuminuri (se kapitel 8.3) och orsak. Foér diagnos kravs
tva méatningar med minst tre manaders intervall.

CKD-stadium | GFR mL/min/1,73m? | Kronisk njursjukdom med >3 manaders duration

1 > 90 Diagnos CKD stadium 1 - 2 forutsatter samtidig férekomst av
annat tecken pa njurskada, till exempel albuminuri >3 manader,
biopsiverifierad njursjukdom eller polycystisk njursjukdom

2 60-89 Diagnos CKD stadium 1 - 2 forutsatter samtidig férekomst av
annat tecken pa njurskada, till exempel albuminuri >3 manader,
biopsiverifierad njursjukdom eller polycystisk njursjukdom

3a 45-59 Njursjukdom med latt till mattligt nedsatt njurfunktion
3b 30-44 Njursjukdom med mattligt nedsatt njurfunktion

4 15-29 Njursjukdom med kraftigt nedsatt njurfunktion

5 <15 Njursvikt eller dialys

Tabell 1. Stadieindelning av kronisk njursjukdom.
Nationellt system
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Nationellt vardprogram for kronisk njursjukdom NPO-godkant datum 2025-04-04
Nationellt programomrade (NPO) for njur- och urinvagssjukdomar

8.2 Symtom

Fynd av njursjukdom ar ofta ett bifynd vid 6vrig provtagning, da symtomen ofta ar fa och ospecifika.
Undantag finns t ex vid nefrotiskt syndrom med 6dem.

Vid GFR >20 mL/min/1,73 m? upplever de flesta patienter inga patagliga symtom. Vid lagre GFR
tillkommer successivt 6kande symtom och/eller vanliga kliniska tecken som:

o trotthet

e matleda

e illamdende
e viktnedgang
e klada.

Mindre vanliga och sena symtom ér illaluktande andedrakt (foetor uremicus), svullnad, diarré,
somnrubbning, lungédem, hjartsacksinflammation och gragul hud.

8.3 Kliniska fynd
8.3.1 Albuminuri

Albuminuri kan vara tecken pa begynnande njurskada och ar en prognostisk markoér for framtida
férsamring av njurfunktion och kardiovaskuldr morbiditet, dven vid normalt GFR. Tva positiva prov
kravs for saker diagnos.

Samling av dygnsurinmangd &r inte langre en nédvandig atgard. Koncentrationen av albumin i
forhallande till kreatinin-koncentrationen ar numera den rekommenderade metoden och méts
genom ett stickprov av urinen. Bestamning av prov pa morgonurin ger bast reproducerbarhet. Ur
prognostisk synvinkel ar det viktigt att skilja pa mattlig, kraftig eller mycket kraftig 6kning av
albuminuri.

U-albumin/kreatinin Motsvarande Grad av albuminuri
g/mol dygnsutsdndring mg/dygn
<3 <30 Normal
3-29 30-299 Mattlig 6kning (mikroalbuminuri)
30-299 300-2999 Kraftig 6kning (makroalbuminuri)
>300 >3000 Mycket kraftig (nefrotiskt syndrom)*

Tabell 2. Grad av albuminuri (morgonurin). *Vid nefrotiskt syndrom har patienten dven 6dem, P-albumin <30
g/L och férhojda P-lipider.

Nationellt system
for kunskapsstyrning
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Nationellt vardprogram for kronisk njursjukdom NPO-godkéant datum 2025-04-04
Nationellt programomrade (NPO) for njur- och urinvagssjukdomar

8.3.2 Nedsatt njurfunktion

Kreatinin dr en nedbrytningsprodukt fran muskelceller. Koncentrationen av kreatinin i plasma
paverkas av GFR, muskelmassa, diet och tubular sekretion.

Cystatin C ar ett litet protein som finns i kroppens alla kdrninnehallande celler. Det lacker i sma
mangder ut i plasma dar koncentrationen ligger konstant i relation till njurfunktionen.
Koncentrationen av cystatin C i plasma paverkas mindre av muskelmassa an kreatinin. Felkallor kan
vara graviditet, malignitet, kortisonbehandling och thyreoidearubbning.

Glomerular filtrationshastighet (GFR) &r ett matt pa njurfunktion som anger volymen blodplasma som
per tidsenhet renas fullstandigt genom glomerular filtration. Absolut GFR méts i mL/min medan
relativt GFR dr normerat efter kroppsyta och mits i mL/min/1,73 m?. Absolut GFR kan behéva
anvandas vid berdkning av likemedelsdos for individer vars kroppsyta markant skiljer sig fran 1,73 m?2.

eGFR (estimerad GFR) berdknas med validerade formler utifran P-kreatinin eller

P-cystatin C. Den reviderade Lund-Malmo-formeln rekommenderas i forsta hand da eGFR skattas
utifran P-kreatinin och CAPA-formeln da eGFR skattas utifran P-cystatin C. Berdkning av eGFR med
dessa formler kan goras via webbplatsen egfr.se. | andra hand rekommenderas CKD-EPI-formlerna.
Observera att vid dialysbehandling, anuri eller akut njurskada ska inte eGFR-metoder anvandas.

Medelvardet av kreatinin- och cystatin C-baserat eGFR ger oftast mest rattvisande varde. Vid stor
diskrepans ska felkillor évervigas. Vid GFR <20 mL/min/1,73 m? blir eGFR alltmer osikert. Om mer
exakt GFR-bestdamning kravs gérs matning med iohexolclearance.

8.4 Vanliga manifestationer och komplikationer
Vanliga manifestationer och komplikationer hos patienter med CKD stadium 3-5 ar:

* hypertoni

» vatskeretention med generella 6dem

* metabol acidos

* hyperkalemi

* sekundar hyperparathyreoidism och skelettsjukdom
* anemi

* ackumulering av lakemedel

*  malnutrition

*  hjartsvikt.

Hypertoni ar vanligt dven vid tidigare CKD-stadier.

9. Utredning

Diagnos med ICD-koder N18.3-N18.5 férutsatter att GFR <60 mL/min/1,73m? har funnits i minst tre
manader. ICD 10 har kvar “kronisk njursvikt” som bendmning for diagnoserna N18.2 — N18.9, vilket
kommer att dndras till kronisk njursjukdom i ICD11.

Vid nyupptéckt njurfunktionspaverkan ska forsamringstakten bedémas forst. Jamfor med tidigare P-
kreatinin/eGFR. Om det inte finns nagra tidigare varden att jamféra med bor ett nytt P- Nationellt system

kreatinin kontrolleras igen. for kunskapsstyrning
Halso- och sjukvard
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Om basal utredning vid kronisk njursjukdom inte ar utford sedan tidigare bor den genomféras om
nedanstaende forekommer:

e GFR <60 mL/min/1,73 m? (hos patient <55 &r utred vid GFR <80 mL/min/1,73 m?)
e albuminuri.

9.1 Basal utredning vid nyupptackt njursjukdom
9.1.1 Mal med basal utredning

Basal utredning genomfors for att kartlagga:

* vilket ungefarligt GFR patienten har

* forsdamring och eventuell forsamringstakt

* grad av albuminuri

* trolig orsak till nedsatt GFR

* om det finns metabola rubbningar eller uremiska symtom.

9.1.2 Innehall basal utredning

Anamnes ska innehalla:

»  vatskeforluster

» aktuell medicinering, dven receptfria lakemedel

* missbruk, intag av droger, naturpreparat och kosttillskott

* miktionsmonster

* hereditet for njursjukdom

* hypertoni, hjart-karlsjukdom och/eller diabetes i sjukhistorien

* symtom pa systemisk inflammation sasom feber, trotthet och allméan sjukdomskansla.

Status ska innehalla:

* auskultation av hjarta och lungor
* bed6mning av hydreringsstatus

*  bukstatus

*  blodtryck

*  Oversiktligt led- och hudstatus.

Provtagning ska inkludera:

*  P-kreatinin och P-cystatin C, berdakna eGFR och medel-eGFR

*  CRP, blodstatus, P-natrium, P-kalium, P-calcium, P-albumin, P-glukos.

»  P-standardbikarbonat/bikarbonat/koldioxid samt P-urea vid GFR <45 mL/min/1,73 m?

» urinsticka, U-albumin/kreatinin.

*  P-kreatinin/eGFR jamfors med tidigare varden for att vardera forsamringstakten. Om det inte
finns tidigare varden bor man kontrollera om provet inom nagra dagar eller veckor beroende
pa hur lag njurfunktionen ar i aktuellt prov.

» uteslut residualurin efter miktion som tecken pa infravesikalt hinder genom frikostig
anvandning av blasscanning alternativt tappningskateter.

* innan remiss skickas till specialist i medicinska njursjukdomar boér ultraljud for Nationellt system
for kunskapsstyrning

njurar utforas. Hélso- och sjukvard
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Nationellt vardprogram for kronisk njursjukdom
Nationellt programomrade (NPO) for njur- och urinvégssjukdomar

9.1.3 Basal utredning, trolig orsak

NPO-godkant datum 2025-04-04

Genomfoérd basal utredning bor leda till en hypotes om orsaken till nedsatt njurfunktion eller specifik renal sjukdom. Tabellen nedan ger stod i
den bedémningen. Om inte en rimlig hypotes kan formuleras bér njurmedicinsk enhet kontaktas for rad.

Prerenal orsak Postrenal orsak Renal orsak: Aktiv Renal orsak: Hypertoni, diabetes,
inflammatorisk njursjukdom tubulointerstitiell nefrit, hereditara
sjukdomar och/eller dldersforandringar
Fynd som * anamnes pa vatskeforlust * miktionssvarighet * langdragen subfebrilitet * langvarig hypertoni och/eller diabetes
ska vacka * aktuell infektion * miktionssmarta * viktnedgang * hog biologisk alder
misstanke | * lakemedel som minskar * nytillkommen inkontinens * nasblod/hemoptys * |laggradig proteinuri ses ofta vid
njurgenomblédning (NSAID, * palpabel blsa * ledvark/artriter hypertoni och &ldersférandringar
RAASblockad) » synligt blod i urinen (se SVF * hudutslag/petekier * inga tecken till prerenal, postrenal eller
« dverdosering av diuretika ¢ Cancer i urinblasan och 6vre * urinsticka som visar bade aktiv inflammatorisk njursjukdom
lagt blodtryck urinvagarna) hematuri och proteinuri * ringa férsamring av njurfunktion vid
* inkompenserad hjartsvikt * residualurin * snabbt férsamrad njurfunktion | uppféljning
vid uppfoljning
Vidare * atgarda bakomliggande orsak | ¢ Ultraljud njurar/ CT-urinvagar | « Akut kontakt med « Behandling for att minska
atgard/ * utsattning av bidragande (utan kontrast) njurmedicinsk enhet for progresstakten.
utredning lakemedel (eventuellt  KAD om signifikant utredning.
tillfalligt) residualurin
* kontakta snarast urolog om
misstanken bekraftas

Tabell 3. Hypotes om orsak till njursjukdom

Nationellt system
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9.2

Utvidgad utredning

Den utvidgade utredningen utférs av specialist i medicinska njursjukdomar eller efter samrad mellan
specialist och priméarvardsldkare. Utredningen inriktas pa misstankt bakomliggande sjukdom.

Prover och undersékningar som kan overvagas:

urinsediment (farsk urin)

P/S-ANCA-screen (smakérlsvaskulit)

P-ANA, P-aDNA, P-ENA, C3, C4, Clq

anti-GBM (Goodpastures sjukdom/antibasalmembran-nefrit)
PLA2-rec-antikroppar

S-puumala-virusserologi (sorkfeber)
S-elfores/S-proteinfraktioner/P-proteinprofil (myelom, hemolys)
S-fria latta kedjor (myelom)

P-myoglobin (rhabdomyolys)

hepatit- och HIV-serologi

ultraljud njurar/DT-urografi kan ordineras frikostigt aven utan féregdende samrad med
njurmedicinsk specialist

lungréntgen

njurbiopsi.

9.3 Vardering av risk for forsamrad njurfunktion vid kronisk
njursjukdom
Persisterande albuminuri
(U-albumin/kreatinin kvot)
Al A2 A3
Normal Mattlig Hog grad
till latt albuminuri | albumin-
albuminuri uri
CKD stadium <3 g/mol | 3-30g/mol | >30 g/mol
1 Normal eller hog >90
& 2 Létt nedsatt 60 - 89
g B
o 3a Mild till méttlig 45-59
gz nedsdttning
g E [ 3b | Mattligtill svar 30-44
O ’é nedsittning
= 4 Svér nedséttning 15-29
5 Uttalad <15
nedséttning v
P Gkad risk

Figur 1. Vardering av risk for forsamrad njurfunktion vid kronisk njursjukdom [1,3]. Grén = |ag risk. Gul =
mattligt 6kad risk. Orange = hog risk. Rod = mycket hog risk.



Prognostiskt ogynnsamma faktorer | Beskrivning
for utveckling av CKD stadium 5

U-albumin/kreatinin >30 g/mol

Blodtryck >130/80 mm Hg

Progresstakt Férsamring av GFR med >5 mL/min/1,73m?2/ar
Blodglukos (vid diabetes) HbA1c >51 mmol/mol

Rokning Ja

Orsak till njursjukdom Vissa glomerulonefriter har snabbare progresstakt

Tabell 4. Prognostiskt ogynnsamma faktorer for utveckling av CKD stadium 5.

Lag risk for snabb progress

Indikatorer pa lag risk for snabb progress:

* albuminuri med U-albumin/kreatinin <30 g/mol
» vialkontrollerat blodtryck
* njursjukdom pa bas av generell arteriosklerotisk karlsjukdom.

Hog risk fér snabb progress

Indikatorer pa hog risk for snabb progress:

* albuminuri med U-albumin/kreatinin >70 g/mol

» svarkontrollerat blodtryck

* snabb minskning av GFR (arlig reduktion av GFR med mer &n 5 mL/min/1,73m?)
* diabetes med njurpaverkan

* misstanke om systemsjukdom sasom SLE, smakarlsvaskulit.

10. Multidisciplinar konferens

Patienter med kronisk njursjukdom upptéacks ofta vid besék hos priméarvarden pa grund av nagot
annat skéal an njursymtom och specifika fynd som till exempel vid rutinkontroll av blodtryck, diabetes
mellitus eller en héalsokontroll. Ett valfungerande kontinuerligt samarbete mellan primarvardslakare
och njurmedicinsk specialist for diagnostik och framtagande av en vardplan ar av stor vikt. Speciella
multidisciplindra vardkonferenser ar dock séllan nédvandiga. Daremot kan samrad med diabetolog,
kardiolog och reumatolog bli aktuellt i enskilda fall.



10.1 Remissindikation fran primarvard till specialist i medicinska
njursjukdomar

Nedanstdende rekommendationer ar radgivande och bor anpassas efter samsjuklighet, biologisk
alder och férsamringstakt av njurfunktionen. Patienterna kan i manga fall bedémas via remissvar
utan att kallas till nybesdk.

Remiss utgaende fran njurfunktion

Patienter med snabbt sjunkande GFR bor alltid remitteras om pre- eller postrenal orsak till
forsamringen har uteslutits (se tabell 3 i avsnitt 9.1.3).

Se over foljande:

Vid mycket snabbt sjunkande njurfunktion och vid nyupptackt grav njursvikt
(riktvarde GFR <15 mL/min/1,73 m2) bor akut remiss eller
telefonkonsultation 6vervagas.

Remittera ej vid enstaka latt — mattligt sankt eGFR-varde utan kontrollera
forst om vardet (inom dagar — veckor).

Patienter med langsamt sjunkande njurfunktion remitteras beroende pa alder och férekomst av

albuminuri enligt tabell 5.

Ovriga remissindikationer r:

Samtidig forekomst av mikroalbuminuri i kombination med mikrohematuri
utan annan rimlig forklaring (mojlig inflammatorisk njursjukdom). Vid
samtidigt snabbt forsamrad njurfunktion évervag akut remiss eller
telefonkonsultation.

Vid nefrotisk albuminuri (U-albumin/kreatinin >300 g/mol), uttalat 6dem och
hypoalbuminemi (nefrotiskt syndrom) 6vervag akut remiss eller
telefonkonsultation.

Svarbehandlade komplikationer som till exempel uttalade metabola
(biokemiska) rubbningar, uremiska symtom eller svarbehandlat blodtryck
Misstankt polycystisk njursjukdom.

Tabell 5 nedan ar avsedd att fanga upp patienter med hog risk for framtida forsamring av
njurfunktionen. Observera att rekommendationerna ar radgivande och bor anpassas efter
samsjuklighet, biologisk alder och forsamringstakt av njurfunktionen.



Alder <55 ar 55-75 ar > 75 ar
U-albumin/kreatinin (g/mol) <30 >30 <30 >30 <70 >70
GFR> 60 mL/min/1,73 m? remiss om remiss remiss

patologiska

fynd i basal

utredning*
GFR 45-59 mL/min/1,73 m? remiss remiss remiss remiss
GFR 30-44 mL/min/1,73 m? remiss remiss remiss remiss remiss
GFR 15-29 mL/min/1,73 m? remiss remiss remiss remiss remiss remiss
GFR <15 mL/min/1,73 m? remiss remiss remiss remiss remiss remiss

Tabell 5. Riktlinjer for remiss till specialist i medicinska njursjukdomar. *Gor basal utredning pa patienter <55 ar
vid fynd talande fér njursjukdom eller om GFR <80 mL/min/1,73 m2.

Remissen ska innehalla foljande:

e anamnes och status, sarskilt blodtryck

e aktuell njurfunktion (eGFR)

e  beskriv njurfunktionens forsamringstakt

o forekomst av albuminuri/proteinuri och hematuri

e aktuella lakemedel

e eventuella genomférda undersdkningar (residualurin-bestdamning, ultraljud
njurar och liknande).

10.2 Remissindikation fran specialist i medicinska njursjukdomar till
primarvard

Nedan foljer radgivande rekommendationer:

*  kronisk njursjukdom med stabil eller langsam forsamringstakt och utan svarbehandlade
rubbningar i vatske- och elektrolytbalans.

*  kronisk njursjukdom med nedsatt och stabil njurfunktion som inte ar aktuell for
njurersattande behandling (dialys eller transplantation).

Handlaggning bor anpassas efter samsjuklighet, biologisk alder och férsamringstakt av
njurfunktionen.

Observera att om uremibehandling med proteinreducerad kost (<0,8 g/kg normalvikt/dygn) ar aktuell
ska detta inte initieras i priméarvarden. Detta ska forst bedémas av specialist i njurmedicin och
kostbehandlingen ske i samrad med dietist specialiserad inom njurmedicin.



Remiss till primarvard bor innehalla:

* utredningsresultat
* eventuell given behandling
*  vardplan.

11. Behandling

Syftet med behandling ar att:

*  bromsa férsamring av njurfunktion

* forebygga och minska riskerna for kardiovaskular sjukdom

* behandla de metabola komplikationerna och férhindra malnutrition

* forbereda patienten for njurersattande behandling eller fortsatt medicinsk stodjande
behandling.

11.1 Bromsa férsamring av njurfunktion

Behandling Behandlingsmal
Blodtryck <130/80 mm Hg
Vid bristande tolerans férsok uppna <140/90 mm Hg
Blodsocker Individuellt, se avsnitt 11.1.2
Saltintag (NaCl) <5 gram/dygn
RAAS-blockad Se avsnitt 11.1.3
SGLT2-hammare Se avsnitt 11.1.4

Mineralkortikoidreceptorantagonister = Se avsnitt 11.1.5

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

Tabell 6. Behandlingsmal

11.1.1 Blodtryck

Blodtryck bér méatas pa ett standardiserat satt. Hemblodtryck och ambulatorisk
24timmarsblodtrycksmétning ar ett bra komplement till mottagningsblodtryck. Aven
hemblodtrycksmatare behover vara kalibrerade.



Behandlingsmal for blodtryck ar féljande:

e  att forst sdnka blodtrycket till <140/90 mm Hg (mottagningsblodtryck) hos
alla patienter. Forutsatt att behandlingen tolereras val bor blodtrycksmalet
déarefter vara <130/80 mm Hg.

o vid hog alder eller multisjukdom &r det viktigt att ta hansyn till ortostatism
och andra biverkningar, individualisera behandlingsmalet

e minskat saltintag till ligre dn 5 gram NaCl/dygn kan forbattra blodtryck och
minska 6demtendens.

e anvand i forsta hand ACE-hammare eller angiotensin lI-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?, framfor allt vid évervatskning. Ibland kan en
kombination av tiazid- och loopdiuretika fungera val. | 6vrigt kan i princip alla antihypertensiva
lakemedelsgrupper anvandas. Ofta kravs flera preparat i kombination.

11.1.2 Blodsocker

Forbattrad blodsockerkontroll minskar risken for progress av diabetesnefropati. Samtidigt 6kar risken
for hypoglykemier vid alltmer férsdmrad 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
erytrocytoverlevnad.

Behandlingsmal av blodsockerkontroll maste individualiseras enligt féljande:

e vid behandling som ger lag risk fér hypoglykemier bor HbAlc <52 mmol/mol efterstrévas.

e beakta 6kad risk for hypoglykemi vid CKD stadium 4 och 5.

e fdr patienter med GFR <45 mL/min/m? och hég risk for hypoglykemi kan HbA1lc <70
mmol/mol vara ett realistiskt forsta mal, detta kan sedan succesivt sdnkas om mojligt, med
noggrann utvardering av eventuella hypoglykemier.

Likemedelsbehandling vid blodsockerkotroll

Metformin bér anvandas med forsiktighet vid nedsatt njurfunktion och till patienter med kognitiv
nedséattning. Vid GFR 30-45 mL/min géller maxdos 500 mg x 2. Utsattning vid GFR <30 mL/min.
Informera patienten att metformin ska sattas ut vid risk foér 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 karlsjukdom hos patienter med diabetes mellitus typ 2 och rekommenderas darfor som



forsta linjens glukossankande behandling tillsammans med metformin i denna patientgrupp (de kan
dven kombineras). Den glukossidnkande effekten avtar vid GFR <45 mL/min/1,73m? men SGLT2-
hdmmare kan sattas in for renal och kardiovaskulir protektion dnda ned till GFR 220 mL/min/1,73m?.
Se avsnitt 11.1.4 angaende anvandning i njurskyddande syfte.

Glukagonlik peptid1-receptoranaloger (GLP1-analoger) kan forbattra den glykemiska kontrollen hos
patienter med typ 2 diabetes mellitus och bidra till viktnedgang samt till att minska risken for hjart-
och karlsjukdom. En klinisk studie har visat att GLP1-analog (semaglutid) hos patienter med diabetes
mellitus typ 2 och kronisk njursjukdom samt kvarstdende albuminuri trots behandling med ACE-
hammare/ARB minskade takten av njurfunktionsforlust. GLP1-analoger kan anvandas utan
dosjustering vid nedsatt njurfunktion och vid dialysbehandling, och kan kombineras med metformin
och SGLT2-hammare.

11.1.3 RAAS-blockad

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

For anvandning pa indikation albuminuri galler féljande:

* insattning rekommenderas vid U-albumin/kreatinin >30 g/mol.
* 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 &r malet att uppna ordinarie maldos foér preparatet.
Behandla med ACE-hdmmare eller ARB, men undvik kombination av bada preparatgrupperna.

ACE-hammare och ARB verkar, utéver genom att sanka systemblodtrycket, bland annat genom att
minska hyperfiltration i glomeruli (hemodynamisk paverkan). Vid insattning kan detta leda till en
kreatininstegring men effekten pa lang sikt dr njurskyddande. | vissa situationer kan RAAS-blockad
sanka den glomerulara filtrationen fér mycket. 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 ytterligare 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). Dessa patienter tal ev inte de hogsta doserna och dosen bor
trappas upp forsiktigt.

Utfor féljande vid insattning:

e kontrollera P-kalium och P-kreatinin/eGFR inom 1 — 2 veckor efter startdos.
e vid nedsatt GFR starta med 25 — 50 % av rekommenderad startdos beroende pa GFRniva.
Dosen titreras upp efter kliniskt och laboratoriemassigt svar.



e for 6kning av P-kreatinin >30 % — reducera dos och kontrollera om prover eller kontakta
specialist i medicinska njursjukdomar.

e om P-kalium >5,5 mmol/l — reducera dosen, korrigera intag av eventuellt kaliumrika
fodoamnen, behandla ev metabol acidos eller lagg till kaliumsédnkande ldkemedel (se avsnitt
11.3.2 Hyperkalemi).

e gor uppehall i behandlingen vid till exempel gastroenterit eller hog feber. Om njurskyddande
behandling satts ut tillfalligt vid akuta tillstand &r det viktigt att en plan for aterinsattning
dokumenteras och kommuniceras till patienten, sarskilt vid vardens évergangar.

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.

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

SGLT2-hammare i kombination med ACE-hammare 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:

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

* Patienten inte har diabetes mellitus men U-albumin/kreatinin >30 g/mol.

SGLT2-hdmmare kan 6vervagas som tillagg till ACE-hammare/ARB dven vid kronisk njursjukdom utan
diabetes vid 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 forsamringstakt i relation till férvantad
overlevnad. For aldre patienter med latt nedsatt njurfunktion och mycket liten eller ingen
forsamringstakt ar risken for framtida grav njursvikt 1ag och indikationen foér njurskyddande
behandling ddrmed svagare. Detta géller i annu hogre grad till skdra patienter med hég komorbiditet.
Generella rekommendationer behdéver da anpassas. Observera att indikation for behandling med
SGLT2-hdmmare dnda kan finnas av andra skal, framfor allt vid samtidig hjartsvikt.

SGLT2-hdmmare kan séttas in vid GFR >20 mL/min/1,73m?. Behandlingen kan darefter fortsitta dven
om njurfunktionen sjunker lagre 4n 20 mL/min/1,73m? men bér sittas ut om den ej tolereras eller
om patienten startar dialys.



Vid behandling med SGLT2-hdmmare kan diuretikadoser behova justeras pa grund av risk for
dehydrering.

SGLT2-hdmmare Okar risken for ketoacidos hos patienter med diabetes mellitus typ 2, dven vid
normalt eller l4tt 6kat plasmaglukos (P-glukos <14 mmol/L). Risken for mojlig ketoacidos 6kar vid
dehydrering, hypotoni, fasta och svalt. Pausa behandling med SGLT2-hdmmare i dessa risksituationer.
Mat blodketoner vid klinisk misstanke om ketoacidos.

SGLT2-hdmmare bor inte anvandas:

* hos patienter med diabetes mellitus typ 1

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

* hos patienter med diabetes sekundar till pankreassjukdom med insulinbrist.

SGLT2-hdmmare bor anvdndas endast med forsiktighet:

* hos patienter med tillstand som medfor minskat fodointag eller vatskebrist pa grund av akut
sjukdom

* hos patienter som genomgar ett kirurgiskt ingrepp

* hos patienter med alkoholmissbruk.

11.1.5 Mineralkortikoidreceptorantagonister (MRA)

Evidensen for njurskyddande effekter av MRA &r fortfarande begransad men ldkemedlet finerenon
har i tva storre studier pa patienter med kronisk njursjukdom visat sig skydda mot forsamring av
njurfunktion respektive kardiovaskular sjukdom och dod hos patienter med diabetes mellitus typ 2
och kronisk njursjukdom med albuminuri.

Insattning av finerenon kan 6vervagas 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 hégsta
tolererade dos ACE-hammare 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
med fordel anvandas hos patienter som av nagot skal inte kan behandlas med SGLT2-hdmmare.
Finerenon och SGLT2-hdmmare i kombination ar annu inte studerad i randomiserad studie men
subgruppsanalyser av tidigare studier talar fér att kombinationen &r séker.

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 krévs noggrann monitorering av P-kalium och njurfunktionsniva vid
behandling av patienter med nedsatt njurfunktion.



11.1.6 Likemedel som kan bidra till forsamrad njurfunktion
Foljande lakemedel kan bidra till forsamrad njurfunktion:

*  NSAID bor undvikas helt eller anvandas med forsiktighet och da endast under kort tid vid GFR
<30 - 40 mL/min/1,73 m?. Langvarig medicinering med NSAID bér inte anvandas hos
patienter med GFR <60 mL/min/1,73 m2.

* Behandling med litium till patienter med bipolar sjukdom kan leda till tubulointerstitiella
skador antingen via en direkt effekt eller indirekt via utveckling av hyperkalcemi. P-kreatinin,
calcium-jon och serum-koncentration av litium bor kontrolleras regelbundet hos patienter
med litiumbehandling.

* ACE-hdammare, ARB, SGLT2-hdammare och MRA har njurskyddande effekt men kan hos vissa
patienter och/eller i vissa situationer (t ex dehydrering) medfora kreatininstegring och/eller
hyperkalemi. For hogriskpatienter kan det vara bra att satta in dessa ldkemedel ett i taget och
under noggrann overvakning. 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 évergangar.

11.2 Foérebygga och minska risken for kardiovaskuldr sjukdom
Hos en patient i CKD stadium 3 ar risken att do i hjartsjukdom betydligt storre an risken att utveckla

CKD stadium 5 med behov av njurersattande behandling. Se dven Vardering av risk fér uremi och
dod.

For att forebygga och minska risken for kardiovaskuldr sjukdom hos patienter med kronisk
njursjukdom bor féljande atgdrder genomforas:

* behandla hogt blodtryck (se 11.1)

* optimera den glukosmetabola kontrollen (se 11.1)

* anvanda ldkemedel med hjart— karlskyddande effekt (se 11.1)

» efterstrava goda levnadsvanor sa som rékstopp, normalvikt, regelbunden fysisk aktivitet,
hilsosamma matvanor och mattlig alkoholkonsumtion. Nationella riktlinjer fér prevention
och behandling vid ohdlsosamma levnadsvanor - Socialstyrelsen ar anvandbara. De
innehaller kunskaps- och beslutsstod i motet med patienten och rekommenderar olika typer
av radgivning [1]. Stod kan dven hamtas pa hemsidan levnadsvanor | priméarvardskvalitet |
skr.

Lipidsankande lakemedelsbehandling rekommenderas som primarprevention till alla patienter 6ver
50 &r med GFR <60 mL/min/1,73 m?. 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/I 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://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://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://www.socialstyrelsen.se/kunskapsstod-och-regler/regler-och-riktlinjer/nationella-riktlinjer/riktlinjer-och-utvarderingar/levnadsvanor/
https://skr.se/primarvardskvalitet/kvalitetsindikatorer/indikatorerao/levnadsvanor.58450.html
https://skr.se/primarvardskvalitet/kvalitetsindikatorer/indikatorerao/levnadsvanor.58450.html
https://skr.se/primarvardskvalitet/kvalitetsindikatorer/indikatorerao/levnadsvanor.58450.html

11.3 Behandla metabola forandringar och konsekvenser av nedsatt

njurfunktion
Rubbning Behandlingsmal
Vatskeretention Ingen symtomgivande 6vervatskning
Hyperkalemi P-Kalium <5,5 mmol/L
Metabol acidos P-standard-bikarbonat och/eller P-koldioxid 18-27 mmol/L.
Sekundar Normalt P-joniserat calcium och P-fosfat. PTH, se nedan.
hyperparathyreoidism
Anemi Hb 100-115 g/L
Uremiska symtom Minskade symtom och normalt nutritionsstatus
Ackumulering av lakemedel Noggrannhet vid dosering av lakemedel med renal utséndring

Tabell 7. Behandlingsmal

11.3.1 Vatskeretention
Vatskeretention uppstar vanligen forst i CKD stadium 3 — 5. Malet ar normalt vatskestatus och
valreglerat blodtryck.

Atgarder for normal vatskestatus och valreglerat blodtryck inkluderar:

* minskat saltintag (<5g NaCl per dygn)

*  vitskerestriktion 1-1,5 |/dygn

* kompressionsbehandling av underbenen for att minska behov av diuretika och férebygga sar

* vid behov av diuretika ges i forsta hand loop-diuretika. Med alltmer férsamrad njurfunktion
behovs ofta 6kande doser, upp till 1000 mg/dag av furosemid kan behdvas

*  SGLT2-hdammare kan ha en diuretisk effekt, framfor allt da hyperglykemi foreligger.

* vid otillracklig effekt av vatskerestriktion och loop-diuretika kan tillagg av metolazon proévas.
Observera risk for dehydrering och elektrolytrubbningar. Laga doser och regelbunden
viktkontroll ar nédvandigt

* regelbunden viktkontroll for att undvika 6ver- eller underbehandling med diuretika.



11.3.2 Hyperkalemi

Hyperkalemi uppstar vanligen forst i CKD stadium 3 — 5 men vid behandling med ACE-hdmmare, ARB
eller mineralkortikoidantagonister kan hyperkalemi férekomma aven vid tidigare CKD-stadier. Vid
kronisk njursjukdom ar malet P-kalium <5,5 mmol/I.

Vid stigande P-kalium 6ver normalgransen ar det angeléget att atgarda behandlingsbara orsaker till
hyperkalemi sasom metabol acidos, férstoppning, diarré, gastrointestinal blodning, katabolism och
hyperglykemi.

Om P-kalium trots detta ligger 6ver behandlingsmalet bor foljande 6vervagas (individualiserad
handlingsplan):

* minskat kaliumintag via kosten. Se till att eventuella kostrestriktioner inte blir sa omfattande
att naringsinnehallet blir ofullstandigt. (Undvik forbud och remittera till dietist vid behov av
fordjupad bedémning och rdad om minskat kaliumintag).

* dosreduktion av ACE-hammare, ARB och kaliumsparande diuretika

* kaliumsadnkande ldkemedelsbehandling (sarskilt vid indikation for bibehallen RAAS-blockad).

11.3.3 Metabol acidos

Metabol acidos uppstar vanligen i CKD stadium 4 — 5, ger symtom i form av sjukdomskéansla och
muskelkramper samt kan bidra till hyperkalemi och annan komorbiditet.

Behandling av metabol acidos:

* malet &r P-standardbikarbonat och/eller P-koldioxid 18-27 mmol/I. Det lagre intervallet, strax
under nedre normalgrans, accepteras vid franvaro av hyperkalemi

* behandlas med natriumbikarbonat i tablettform eller som pulver (ex tempore)

* nitial dos natriumbikarbonat ar ofta 1-3 g/dag, kan 6kas upp till 8 g/dag fordelat pa 1-3
doser. Folj samtidigt blodtryck, P-kalium och vatskebalans som kan komma att paverkas.

*  Vid kronisk lungsjukdom med CO,-retention ska stor forsiktighet iakttas da behandling med
natriumbikarbonat kan férsamra CO,-retentionen.

11.3.4 Sekundar hyperparathyreoidism

Sekundar hyperparathyroidism uppstar vanligen i stadium 3-5 av kronisk njursjukdom. |
laboratorievarden ses forhojt P-PTH, hyperfosfatemi och hypokalcemi. Tillstandet ar vanligen
symtomfritt men férenat med en 6kad risk for hjart- och kéarlsjukdom och skelettsjukdom. Evidens for
vilken PTH-niva som ar optimal saknas.

Behandling av sekundar hyperparathyroidism vid kronisk njursjukdom:



* normalt P-fosfat efterstravas med hjalp av reduktion av fosforrika livsmedel (dietistkontakt)
och fosfatbindande lakemedel.

* normalt P-calcium efterstravas. | férsta hand med D-vitaminbehandling.

*  PTH kontrolleras vid hypokalcemi samt inom specialiserad vard vid uppféljning av CKD,
framfor allt CKD 4-5.

*  Vid PTH-stegring bor i forsta hand vanliga orsaker sasom hypokalcemi, hyperfosfatemi och
vitamin D-brist korrigeras.

* behandling med aktivt vitamin D (alfakalcidol eller calcitriol) rekommenderas endast vid
pataglig och progredierande hyperparathyreoidism i CKD stadium 4 och 5.

» uttalad sekundar eller tertiar hyperparathyreoidism hos patienter i CKD stadium 5 kan
behandlas med calcimimetika eller parathyreoidektomi.

* hyperkalcemi kan uppkomma vid alltfor intensiv D-vitaminbehandling. P-kalcium bor darfor
kontrolleras regelbundet.

11.3.5 Anemi

Renal anemi kan uppsta redan i CKD stadium 3 men ar ovanligt fore CKD stadium 4. Minskad
produktion av och kanslighet for erytropoetin ger en normokrom och normocytar anemi.

Det finns inget prov som sakert kan bevisa att det ror sig om renal anemi. Darfor ar det viktigt att
utesluta andra anemiorsaker, framfor allt vid mindre uttalad njurfunktionsnedsattning. Vid CKD
stadium 4-5 racket det i typiska fall med klinisk bedémning och basala anemiprover.

Behandling av renal anemi inkluderar:

*  vid CKD stadium 4 och 5 och Hb mindre &n 120 g/ bor jarnsubstitution ges per oralt eller
intravendst. Pa grund av funktionell jarnbrist rekommenderas hogre malvarden vid
anemibehandling: ferritin 300 — 500 ug/l och jarnmattnad 0,3—-0,4. Det gar bra att inleda med
peroral behandling men parenteral jarnsubstitution kan vara att foredra da det har snabbare
effekt och patienten ofta har en stor tablettborda.

* vid Hb mindre dn 100 g/ trots adekvat jarnbehandling ges erytropoesstimulerande
lakemedel (ESL) med behandlingsmal Hb 100-115 g/I. Malvarden for jarn bor vara uppfyllda
vid ESL-behandling. Insatt behandling bor foljas upp regelbundet till exempel var 3:e manad
vid stabil dosering for att undvika 6éverbehandling.

*  Hypoxi-inducerbar faktor prolylhydroxylashammare (HIF-PHI) &r en alternativ behandling vid
renal anemi. Lakemedlet har samma anvdandningsomrade som ESL. Till skillnad mot ESL ar
det en tablettbehandling vilket kan innebara en férdel i vissa fall. Anvands i njurmedicinsk
specialistvard.



11.3.6 Uremiska symtom

Uremiska symtom uppstar vanligen i sent CKD-stadium (stadium 4 och 5). Ackumulering av toxiska
metaboliter fran nedbrytning av protein i kosten ger symtom i form av trétthet, klada, matleda,
illamaende med mera. Risk for undernaring foreligger och kan bedémas enligt Riskidentifiering och

riskbedémning - Vardhandboken (vardhandboken.se). Observera att 6dem kan maskera viktnedgang
hos patienter med mattlig och avancerad kronisk njursjukdom.

Kostbehandling med minskat proteinintag kan férebygga och lindra uremiska symtom genom att farre
toxiska metaboliter bildas. Om patienten f6ljs inom primarvarden kan ett proteinintag pa 0,8 g/kg
normalvikt/dygn rekommenderas. Denna niva ar den ldgsta normalnivan for intag av protein enligt
nordiska naringsrekommendationer. Dietist i primarvarden har kompetens att ge kostrad fér denna
proteinniva. Hos dldre, skora patienter med sarkopeni utan snabb progress eller uttalade uremiska
symtom kan en proteinniva pa 1.0 - 1,2 g/kg/dag 6vervagas i kombination med 6kat energiintag.

Sa kallad proteinreducerad kost med proteinintag 0,6 g/kg normalvikt/dygn kan minska symtom
ytterligare. Vid ett sa reducerat intag av protein maste energiintaget 6kas och patienten féljas upp
regelbundet for att férhindra undernéring. Proteinreducerad kost ska darfor ordineras av
njurmedicinsk specialist och genomféras i samrad med dietist knuten till njurmedicinsk enhet.

Detaljer om kostrad vid njursvikt finns pa svensk njurmedicinsk férenings webbplats Rad & riktlinjer —
Svensk Njurmedicinsk Forening.

Mot illamaende ar kostbehandling férstahandsalternativ, genom justerat proteinintag enligt ovan. Vid
behov ges antiemetika.

Mot klada ges mjukgorande krdm och vid behov antihistaminer eller gabapentin i en dos justerad for
njurfunktionsniva. Vid svarare symtom kan UV-ljusbehandling prévas via hudlékare.

Vid uremiska symtom som inte lindras med atgarderna ovan bor njurersattande behandling i form av
dialys eller njurtransplantation évervagas.

11.3.7 Ackumulering av lakemedel

Likemedel och/eller dess aktiva nedbrytningsprodukter som till exempel sederande eller toxiska
metaboliter som utsdndras via njurarna behover i manga fall dosjusteras for att undvika intoxikation.
Listan pa lakemedel som kan komma i fraga ar givetvis langre dn den som ges nedan. Information om
ett lakemedels renala eliminering anges oftast i FASS. Janusmed njurfunktion
(https://janusmed.se/njurfunktion) ar ett kunskapsstéd som innehaller evidensbaserade
rekommendationer for ordination av lakemedel vid nedsatt njurfunktion.

Nagra av de viktigaste preparaten dar dosjustering kravs ar:

» flera perorala antibiotika till exempel sulfa, trimetoprim och ciprofloxacin

* nitrofurantoin &r vanligen kontraindicerat vid GFR <45 mL/min

* de flesta intravendsa bredspektrumantibiotika, till exempel cefotaxim, meropenem och
piperacillin/tazobaktam
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* antiepileptika — till exempel lamotrigin, gabapentin och pregabalin.

* antivirala lakemedel — till exempel aciclovir

* metformin. Informera patienten om att metformin ska utsattas tillfalligt vid risk for
dehydrering, till exempel hog feber eller magsjuka. Vid GFR 30-45 mL/min &r
rekommenderad maxdos 500 mg x 2 och vid GFR <30 mL/min rekommenderas definitiv
utsattning

» digoxin, vancomycin och aminoglykosider — doseras forsiktigt, behov av uppféljning med
koncentrationsbestamning

* opioider.

Den renala elimineringsfragan ar ofta battre relaterad till absolut GFR (mL/min) an relativt
GFR (mL/min/1,73 m?). Skillnaden mellan absolut och relativt GFR dkar i betydelse ju mer patientens
kroppsyta avviker fran 1,73 m2,

11.3.8 Okad infektionskanslighet

Alla patienter med kronisk njursjukdom har 6kad infektionsrisk och rekommenderas vaccinering mot
influensa och pneumokockinfektioner. Vaccin med levande férsvagat virus som till exempel vaccin
mot vattkoppor och vissa vaccin mot baltros far inte ges till patienter med immunhdmmande
behandling, alltsa patienter som ar njurtransplanterade eller som har inflammatoriska njursjukdomar.

11.4 Forbereda patienten for njurersattande behandling eller

fortsatt medicinsk stodjande behandling
Forberedelse infor njurtransplantation och dialys genomfors vid njurmedicinsk enhet. Patienter som
beddms aktuella fér denna behandling bor remitteras till specialist i njurmedicinska sjukdomar i god
tid, fér yngre patienter senast vid GFR <30 mL/min/1,73 m2.

Vid blodprovtagning boér blodkarlen i den icke-dominanta armen inte utnyttjas da patienter med
progredierande njursvikt kan behéva dialys via en arteriovends fistel (AV-fistel). Om armarnas
blodkarl skadas genom upprepade punktioner och blir drrade, férsdmras mojligheterna att anldagga
AV-fistel.

Transplantationsutredning bor pabérjas i god tid hos en patient med progredierande
njurfunktionsnedsattning och som beddms vara lamplig for transplantation, senast i stadium CKD 5.
Malet ar att patienten i forsta hand ska bli transplanterad fore dialysstart (sa kallad pre-emptive
njurtransplantation) och i andra hand vara uppsatt pa vantelistan for avliden donation fore
dialysstart. Detaljerade beskrivningar av vad utredningen ska innefatta finns pa hemsidan for
respektive transplantationsenhet.

Utover utredning av patienten bor man dven i god tid utreda om det finns en eller flera mojliga
levande donatorer. Nationellt utredningsprotokoll fér méjliga njurdonatorer (pdf) pa Svensk
Transplantationsforenings webbplats.
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En patient som beddms vara lamplig for dialys och har progredierande nedsattning av njurfunktionen
bor i god tid fa kunskap och stédjande samtal for att ta stallning till vilken dialysform (peritonealdialys
eller hemodialys) som patienten initialt ska behandlas med. Egenvardsdialys efterstravas, sa langt det
ar mojligt utifran patientens egna 6nskemal och forutsattningar. Se dven avsnitt 13.4 Personcentrerad
vard. Om hemodialys bedéms vara mest [ampligt ar det viktigt att utreda forutsattningar och planera
for en vaskular access innan ett akut behov att starta dialys uppkommer. Tidpunkt fér behov av
dialysstart ar ofta svar att uppskatta och en evidensbaserad riskkalkylator kan vara till hjalp i
accessplaneringen (se avsnitt 11.4.2). Utredning med karlmapping dven av patienter dar
peritonaldialys (PD) ar planerat kan 6vervégas for att fa kinnedom om forutsattningar for nativ AV-
fistel eller graft i den handelse initial plan med PD inte fungerar.

| de fall all njurersattande behandling bedéms olamplig, eller patienten sjalv inte 6nskar sadan
behandling, ska information till patient och anhériga fokuseras kring medicinsk stédjande
behandling.

11.4.1 Hjalpmedel till stallningstagande till dialysbehandling eller fortsatt medicinsk
stodjande behandling

Framfor allt dldre patienter som utvecklat CKD stadium 5 har ofta dven andra kroniska sjukdomar. For

vissa patienter i denna grupp ar dialys och transplantation antingen medicinskt kontraindicerade eller

av tveksamt varde for att forlanga livet. Att enbart fortsatta med medicinskt stodjande behandling

kan da vara det basta alternativet.

Innan ett informerat beslut om en patient med komplicerad samsjuklighet skall erbjudas dialys eller
fortsatt medicinsk stodjande behandling, kan ansvarig lakare anvdnda nedanstaende riskekvationer
och bedémningsinstrument som underlag fér en diskussion med patient och anhériga. Bada
riskekvationerna finns tillgangliga pa webbplatsen CKDPCrisk models.

11.4.2 Riskkalkylator - The Kidney Failure Risk Equation

For att bedoma hur stor risk en patient med nedsatt njurfunktion har att inom 2 respektive 5 ar
progrediera till uremi med behov av dialys finns idag en framtagen validerad riskekvation (KFRE)

Riskekvation KFRE baseras pa foljande fyra variabler:

e alder
e kon
e eGFR

e albuminuri.

Riskkalkylatorn finns latt tillganglig pa webbplatsen kidneyfailurerisk.com
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Da manga patienter 6ver 65 ars alder har ett GFR under gransen for CKD stadium 2, men endast fa av
dem kommer att progrediera till dialysbehov, rekommenderas att riskekvationen ar sarskilt lamplig
vid beddmning av patienter éver 65 ars alder med eGFR under 45 mL/min/1,73 m2.

Riskskattning med hjalp av KFRE kan vara ett stod i bedémningen av nar det ar dags att ta avgérande
steg i varden vid kronisk njursjukdom. Till exempel bor planering av dialysaccess och pre-emptive
njurtransplantation évervéagas vid en risk enligt KFRE pa >40% att inom tva ar behova starta dialys.

11.4.3 Vardering av risk for uremi och dod - Chronic Kidney Disease Prognosis
Consortium

Nedsatt njurfunktion och/eller albuminuri utgor en allvarlig risk fér malnutrition, utveckling av
ateroskleros med hjart- och karlkomplikationer och 6kad mortalitet. Aldre patienter med kronisk
njursjukdom har ofta en betydande samsjuklighet med hjart- och karlsjukdom.

Kanda riskfaktorer for mortalitet utover alder, kon och rokning ar forekomst av hjart- och
karlkomplikationer och diabetes.

Sammantaget 6kar risken for déd markant om fler av dessa riskfaktorer forekommer samtidigt hos en
patient. Hos medelalders och framfor allt hos dldre patienter med kronisk njursjukdom och
samsjuklighet, ar sannolikheten for att avlida inom nagra ar i manga fall storre an att de utvecklar
uremi med dialysbehov. Risken for dod respektive att leva och utveckla uremi inom 4 ar kan beraknas
med riskekvationen som tagits fram av Chronic Kidney Disease Prognosis Consortium (CKD-PC).

12. Understodjande vard

Se Avsnitt 11. Behandling

13. Omvardnad

13.1 Njurmedicinskt team

Det njurmedicinska vardteamet bestar av:

o [akare
o sjukskoterska
o dietist



o fysioterapeut
e och kurator.

Varje patient bor ha en fast vardkontakt med en patientansvarig ldkare och en patientansvarig
sjukskéterska [13, 14, 15].

13.2 Njurmedicinska teamets roll

Kronisk njursjukdom leder till komplexa omvardnadssituationer dar teamet maste uppmarksamma
patientens fysiska, psykiska, sociala och existentiella behov. En stor del av behandlingen utgors av
egenvard vilket krdver kompetens for att bevara patientens integritet och vardighet samt ta tillvara
patientens egna resurser for att varden ska bli personcentrerad.

13.3 Njursviktssjukskoterskans roll

Innan en patient med kronisk njursjukdom pabdorjar njurersattande behandling leds omvardnaden av
njursviktssjukskoterska. Sjukskoterskan samordnar kontakterna med 6vriga medlemmar i det
njurmedicinska teamet och séker upp andra team i patientens vard, sdsom specialister inom
primarvard, kommunal omvardnad eller andra specialister.

13.4 Personcentrerad vard

Praktiskt innebar personcentrerad vard att samtalet far ta tid och att detta samtal ska ha ett
helhetsperspektiv. Sjukskoterskans uppgift ar att se till att patienten forstar att det &r den egna
delaktigheten som gor att varden fungerar bast. Genom att lyssna pa patientens berattelse kan
njurteamet se styrkor, resurser och vilket stéd som behovs. Detta for att fa en férstaelse for
livssituationen och darmed vagleda patienten i varden och formedla detta till resterande vardteam.

13.5 Samverkan i team

Sjukskoterskan samordnar kontakterna med 6vriga medlemmar i det njurmedicinska teamet och
soker upp andra team i patientens vard, sasom kommunal omvardnad och specialister inom
primarvard och annan vard.

13.6 Sdker vard

For att forsakra sig om att patienten far en sdker vard féljer njursviktssjukskoterskan upp de
ordinationer som ges till patienten av andra teammedlemmar i form av medicinering, kost, fysisk
aktivitet och livsstilsforandringar. Vid vard inom annan specialitet informeras patienten och andra
aktuella specialister om vad som ar [ampligt for att spara njurfunktion och forebygga komplikation.
Det ar viktigt att sjukskoterskan ar tillganglig for fragor fran patient och narstaende.



13.7 Information

For sjukskoterskan inom njurmedicinsk omvardnad géller det att forenkla kontakt och kontinuitet
genom att i méjligaste man utnyttja senaste informationsteknik och utbilda patienten i att ta egen
kontakt med andra vardinrattningar.

13.8 Pedagogik

Pedagogik inom njurmedicinsk vard innefattar alla ovanstaende punkter. Sjukskoterskan utbildar och
motiverar patienter individuellt om livsstilsférandringar, egenvard, medicinering, uppféljning av
symtom och provsvar. Pa gruppniva innebar det att genomféra efterfragade utbildningsinsatser inom
njurmedicinsk omvardnad for patienter med narstdende och pa samhéllsniva att delta i aktiviteter for
att sprida information om njurhalsa.

14. Sekundarprevention
Se dven avsnitt 5 och avsnitt 11.

14.1 Rokning

Om patienten ar rokare bor en dialog ske med patienten om rokningens negativa effekter. Hanvisa till
rékavvanjning via primarvarden eller den specialiserade varden som kan ge hjalp med rokstopp.
Patienten kan ocksa ta kontakt med den nationella sluta réka-linjen, pa telefon 020-84 00 00 eller via
slutarokalinjen.se.

14.2 Alkohol

Behandlare bor fraga patienten om dess alkoholvanor. Alkohol kan hdja blodtrycket och 6ka risken for
komplikationer och biverkningar. Patienter som vill ha stéd for att férandra sina alkoholvanor kan
ringa den nationella alkohollinjen pa telefonnummer 020-84 44 48. Se dven alkohollinjen.se.

14.3 Matvanor

Rad om hilsosamma matvanor inklusive specifika rad om intag av bland annat rott kétt och chark
finns i Nordiska Naringsrekommendationer (NNR) 2023, fér detaljer se Nordic Nutrition

Recommendations 2023. Dessa rekommendationer férordar bland annat en kost rik pa grénsaker,

frukt, bar, baljvaxter, potatis och fullkorn samt ett begransat intag av rott kott och chark samt salt.
Dessa rad sammanfaller val med de senaste ronen om bra mat vid nedsatt njurfunktion.

Observera att vid hyperkalemi kan justering av raden behdéva goras med hjalp av dietist da vissa av de
rekommenderade livsmedlen ar kaliumrika.
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Rekommendationen for intag av vitaminer och mineraler féljer allmdanna rekommendationer for intag
enligt NNR 2023. Patienter som tdcker sitt energi- och proteinbehov tacker sannolikt dven sitt
vitamin- och mineralbehov. Vid oftillrdackligt energi- och proteinintag foreligger dven risk for ett
otillrdckligt intag av vitaminer och mineraler. Dietist kan kopplas in for bedémning och forslag pa
atgard.

Observera att patienter med uttalat nedsatt njurfunktion har risk for ackumulering av vissa vitaminer
och mineraler. Dessa patienter avrads fran extra tillskott utdver de allmdnna rekommendationerna
for intag av vitaminer och mineraler. Avrad aven generellt fran intag av halsokostpreparat och
ortmediciner. Hoga doser C-vitamin (500 mg/dag) 6kar risken for hyperoxaluri.

Det ar viktigt att bedoma risk for undernaring hos patienter med kronisk njursjukdom i stadium CKD 4
- 5. Riskbeddmning utférs i samband med uppfdljning for kronisk njursjukdom, se Riskidentifiering
och riskbedémning pa Vardhandbokens webbsida. Observera att édem kan maskera viktnedgang hos
patienter med mattlig och avancerad kronisk njursjukdom.

14.4 Fysisk aktivitet

Vid kronisk njursjukdom stadium 3-5 sker en successiv forsamring av kondition, muskular styrka och
uthallighet samt balansférmaga. Regelbunden fysisk aktivitet &r motiverat oavsett stadium av
sjukdomen och bor pabérjas sa tidigt som mojligt i sjukdomsforloppet. Fysisk aktivitet paverkar inte
njursjukdomens progress men kan paverka kardiovaskulara riskfaktorer samt gynna kognitiv funktion
och forbattra livskvaliteten. En alltfor nedsatt fysisk kapacitet kan medfora ett 6kat vardbehov samt
utgora en kontraindikation for njurtransplantation. Alla med kronisk njursjukdom med GFR <30
mL/min/1,73 m? bor hdnvisas till fysioterapeut for beddmning av fysisk och funktionell kapacitet
samt utformning av individanpassad traning.

Pa foljande lankar finns stod for radgivning kring fysisk aktivitet:

e Socialstyrelsen. Nationella riktlinjer for prevention och behandling av ohdlsosamma
levnadsvanor

e Sveriges Kommuner och Regioner. Ohdlsosamma levnadsvanor ¢ Fyss. Del 1 —allman del

¢ Fyss. Del 2 — diagnosspecifik del

15. Palliativ vard

Palliativ vard kan delas in i tre faser: Tidig, sen och palliativ vard i livets slut.
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15.1 Palliativ vardplanering och brytpunktssamtal

Varje ny palliativ fas bor inledas med forberedande samtal (samtal vid allvarlig sjukdom) déar
patientens dnskemal och preferenser klargérs och dar patienten informeras om férvantade
behandlingseffekter och forvantad prognos inklusive méjligheten och konsekvenser av att forandra
behandlingen.

Samordning av palliativ vard pa ett multiprofessionellt satt kravs oavsett vardform. Vid vard i hemmet
bor primarvardslakare sta for samordning mellan priméarvard och kommunal vard med stéd av
njurmedicinsk specialist och specialiserad palliativ vard for radgivning. Oavsett vardform ar det viktigt
att planering och samordning gors tillsammans med patient och narstdende. Se nationellt
vardprogram for palliativ vard Nationellt vardprogram palliativ vard - RCC Kunskapsbanken

(cancercentrum.se).

Palliativ vardplanering och behandlingssamtal/brytpunktssamtal ar viktiga i féljande situationer:

* patienten viljer aktivt att inte starta njurersattande behandling

* patienten har en samsjuklighet med dalig prognos

* patienten har svarbehandlade symtom som smaértor, angest, klada
* patienten behover ofta laggas in akut.

15.2 Prioritering vid medicinering

Vid palliativ vard vid njursjukdom i livets slutskede &r det oftast aktuellt att justera
lakemedelsbehandling genom att satta ut vissa ldkemedel och lagga till andra (se nedan). Samtidigt
bor insatserna maximeras for att bibehalla eller 6ka patientens livskvalitet under sista tiden i livet.

Den njurmedicinska specialistens rekommendation for I1akemedelsbehandling i livets slutskede:

e Viktiga: Angestdampande, smartlindrande, medel mot andnéd och rosslighet, antiemetika,
medel mot diarré och férstoppning, antiepileptika och insulin om och nar det behovs.

e Mindre viktiga: Hormoner (till exempel Levaxin), erytropoetin, blodtrycksmediciner, vissa
psykofarmaka (samrad eventuellt med psykiater), jarn, protonpumpshammare,
natriumbikarbonat

e Kan sattas ut: Vitaminer, fosfatbindare, kaliumsankande, statiner.

Vanliga symtom att aktivt behandla vid njursjukdom i palliativt skede:

e smarta

e lllamaende och krédkningar, diarré eller obstipation
e andndd

e klada, muskelkramper

e nedstamdhet, angest och oro

e somnldshet och trotthet
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e stickningar eller kramp i fingrar och tar

16. Uppféljning

16.1 Mal med uppfdljningen

Uppféljningen har tva huvudsakliga syften, vilka ar att identifiera om behandling och andra atgarder
har fatt forvantad effekt samt om patienten har haft maéjlighet att ta del av planerad behandling och
atgarder. Syftet ar aven att folja upp om det har tillstétt komplikationer eller om patienten har fatt
sarskilda symtom. Utover detta ska uppfoljningen anvdndas for att samla underlag for forskning och
forbattringsarbete.

16.2 Uppfoéljningsrekommendationer
Vid nyupptéckt njurfunktionsnedsattning, kontrollera eGFR med utglesande intervall for att bedéma
progresstakten (till exempel nagra dagar, nagra veckor, tre manader, sex manader).

Eftersom njurfunktionsnedsattning, hypertoni och albuminuri inte ger symtom foérran vid mycket
langt gangen sjukdom &r det darefter viktigt med planerade kontroller fér att kunna upptéacka
forsamring och i tid satta in behandling. Frekvensen av kontroller och vad som undersdks anpassas
utifran patientens aktuella CKD-stadium, férsamringstakt samt behov av att optimera behandlingen
(framfor allt av blodtryck, albuminuri, symtom och biokemiska rubbningar).

Nedanstaende tabell ger ett forslag till uppfoljning som ar relevant for patienter med stabilt
sjukdomsforlopp. Individuell anpassning gérs om sa bedoms lampligt. Patientens grundsjukdom kan
ocksa paverka uppfoljningsbehovet.

CKD-stadium Liakare/Sjukskoterska

CKD 3 * Normalt uppféljning 1 gang/ar.

* Kontrollera blodtryck, eGFR, P-kalium, U-albumin/kreatinin.

* Vid snabb progress (GFR-férlust >5 mL/min/1,73m? per ar) eller
behov av behandlingsoptimering kravs ofta tatare besok.

CKD4-5 * Normalt uppféljning 2 ganger/ar for att upptacka
asymtomatiska rubbningar. Tatare besok vid behov av
behandlingsoptimering och vid uttalade symtom/rubbningar.
Vid forberedelser for transplantation/dialys kravs ofta betydligt
tatare kontroller.




* Kontrollera blodtryck, eGFR, P-kalium, -Hb, -Ca, -alb, -std
bik/koldioxid samt U-albumin/kreatinin (urinprov kan glesas ut
om optimalt behandlat).

* Bedom vatskebalans, uremiska symtom och nutritionsstatus.
* Besoken kan alterneras mellan ldkare och sjukskoterska.

Dietist: kontakt vid uremiska symtom, malnutrition, hyperkalemi, hyperfosfatemi.

Vid insattning av proteinreducerad kost (géller njurmedicinsk specialiserad vard): initialt tat
kontakt, uppféljning ca var tredje manad forsta aret, darefter utglesning till 1 — 2 besok/ar.

Fysioterapeut: kontakt vid behov av livsstilsférandringar. Vid CKD 4-5 dr bedémning och
intervention av fysioterapeut ar hos manga patienter av stort varde.

Kurator: kontakt efter individuellt behov.

Tabell 8. Uppféljningsrekommendationer (for specialiserad vard kan prover tillkomma)

16.3 Ansvar — vardniva
16.3.1 Lamplig vardniva fér uppfoljning

| primdrvarden ansvarar lakare respektive dietist for:

e Uppféljning av patienter med CKD stadier 1 — 3 (GFR >30 mL/min/1,73 m?) utan hog risk fér
snabb forsamring (Se tabell 4 prognostiskt ogynnsamma faktorer).

* aldre patienter med CKD stadium 4 —5 som inte ar aktuella fér njurersattande behandling
eller har Iag risk for snabb forsamring. Vid behov i samarbete med specialist i medicinska
njursjukdomar.

* uppfoljning av patienter med isolerad albuminuri som har normal och stabil njurfunktion
(CKD stadium 1 och 2).

*  kostrad om hdlsosamma matvanor, minskat intag av salt (NaCl) och normaliserat proteinintag
(ned till I1agst 0,8 g/kg normalvikt/dygn).

Specialistteam i medicinska njursjukdomar (ldkare, njursviktssjukskoterska, dietist, fysioterapeut,
kurator) ansvarar for:

* utredning och uppféljning av patienter med snabb férsamring av njurfunktion

* utredning och uppféljning av patienter med nefrotiskt syndrom samt vissa njurmedicinska
sjukdomar, framfor allt glomerulonefriter och adult polycystisk njursjukdom

e uppféljning av patienter med GFR <30 mL/min/ 1,73 m? som kan bli aktuella fér dialys eller
transplantation. Aldre patienter med |&g risk fér progress till njursvikt med dialysbehov kan
remitteras senare (se ovan)

* patienter med proteinreducerad kost (<0,8 g/kg normalvikt/dygn) ¢ Utredning och
uppfoljning av njurtransplanterade patienter

* uppfoljning av njurdonator.



16.3.2 Sjukskrivning

Kronisk njursjukdom i stadium 1-3 ger mycket sallan subjektiva symtom, undantaget nefrotiskt
syndrom. Det innebar att sjukskrivning i de allra flesta fall inte ar aktuellt pa grund av diagnosen
N18.1, N18.2 och N18.3.

17. Kvalitetsregister och kvalitetsindikatorer

17.1 Svenskt njurregister
Besok webbplatsen for Svenskt njurregister.

17.2 Kvalitetsindikatorer och malnivaer
Kvalitetsindikatorer och malnivaer beskrivs i avsnitt 11.

17.3 Patientinformation

*  Njurférbundet
e 1177 Vardguiden: Njursvikt
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19. Nationell arbetsgrupp for kronisk
njursjukdom

19.1 Nationella arbetsgruppens sammansattning

Den nationella arbetsgruppen bestar av representanter fran sjukvardsregionerna samt
patientforetradare och har tillsatts av nationellt programomrade for njur- och urinvagssjukdomar. |
arbetsgruppen ingar olika professioner sdsom ldkare, sjukskoterska, dietist och representant fran
patientforening.

19.2 Nationella arbetsgruppens ordforande och medlemmar

Sara Lind af Hageby, ordférande, medicine doktor/6verldkare, Njurmedicin, Karolinska
Universitetssjukhuset, Stockholm

Jonas Andersson, ledamot, 6verldkare, Njurmedicin, Blekingesjukhuset, Karlskrona

Kristien Daenen, medicine doktor/éverlikare, Sahlgrenska Universitetssjukhuset, Goteborg

Anders Fernstrom, ledamot, docent/6verlakare, Njurmedicin, Medicincentrum, Universitetssjukhuset
i Linkdping

Anders Persson, ledamot, dverldkare, Njurmedicin, Lanssjukhuset Sundsvall-Harnésand

Elisabeth Wolpert, ledamot, specialist allmdanmedicin, Region Sérmland

Carina Holmesson, ledamot, masterexamen i Omvardnad (MSN), njursviktskoordinator/legitimerad
sjukskoterska, Njurmedicin, Skanes universitetssjukhus, Lund

Sintra Eyre, ledamot, medicine licentiat/legitimerad dietist, Dietistenheten klinisk nutrition,
Sahlgrenska Universitetssjukhuset

Hakan Hedman, medicinsk hedersdoktor vid Sahlgrenska Akademin, Goteborg, ordférande
Njurférbundet

Kontaktpersoner:
Andreas Jonsson, ordférande NPO njur-och urinvagssjukdomar
andreas.jonsson@regionvasterbotten.se

Anna Hawkins, processledare NPO njur- och urinvagssjukdomar
anna.hawkins@skane.se

Sara Lind af Hageby, ordférande for arbetsgruppen
sara.lind-afhageby@regionstockholm.se
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19.3 Jav och andra bindningar

Alla medlemmar i nationella vardprogramgruppen har deklarerat eventuella jav. Kopior av hela
gruppens javsdeklarationer, inklusive féreldsaruppdrag, gar att fa fran respektive uppdragsgivande
organisation, vanligtvis regionen en medverkande person arbetar i.

19.4 Vardprogrammets forankring
Vardprogrammet har utarbetats pa uppdrag av nationellt programomrade for njur- och
urinvagssjukdomar. | en forsta remissrunda lamnade nedanstaende organisationer synpunkter pa
vardprogrammets innehall:

* svenskt njurregister (SNR)

* svensk njurmedicinsk forening (SNF)

* svensk njurmedicinsk sjukskoterskeférening (SNSF)

* njurférbundet

* svensk transplantationsforening.

Efter sammanstéallning av de inkomna synpunkterna och revidering som féljd av den forsta
remissrundan, har vardprogrammet skickats pa ytterligare en 6ppen remissrunda 2020-12-15 ftill
21-03-10.

Remissvar inkom fran foljande:

Sydostra sjukvardsregionen, Fysioterapeuterna, fack- och professionsférbund, Region Halland,
Lakemedelsverket, Region Gavleborg, Njurkliniken, Centralsjukhuset Karlstad, Region Kronoberg,
Region Skane, Bayer AB, Region Uppsala, Vifor Pharma Nordiska AB, Region Vasternorrland, Region
Vastmanland, INERA, Svensk forening for hypertoni, stroke och vaskular medicin (SVM), Svensk
Forening for Obstetrik och Gynekologi, Svensk Njurmedicinsk Forening, Vastragotalandsregionen,
AstraZeneca, Region Dalarna, SBU, E-hdlsomyndigheten, Svensk sjukskoterskeférening,
Folkhdlsomyndigheten, TLV, Region Orebro Lin, Region Norrbotten, KG Priitz, Chefldkare Skdnes
Sjukhus Nordvast, Svensk Forening For Allmanmedicin (SFAM), Region Stockholm, Svenska
Psykiatriska Féreningen, SPF.

Efter den andra remissrundan har vardprogrammet bearbetats och godkants av vardprogramgruppen
samt faststéllts av nationellt programomrade for njur- och urinvagssjukdomar.

Under 2023 har vardprogrammet uppdaterats av vardprogramgruppen och version 2 har skickats ut
pa en kort remissrunda (synpunktsinhdmtning) under mars 2024. Synpunkter inkom fran féljande:
region Jamtland-Harjedalen, region Vasternorrland, region Kalmar, region Vastmanland, region
Skéne, region Gavleborg, region Orebro, region Visterbotten, RPO Sédra sjukvardsregionen, VGR
primarvard, Sundsvall priméarvard, Aso Saed 6verldkare njurmedicin Sahlgrenska, Njurmedicinska
expertradet Stockholm (Peter Barany). Inkomna synpunkter har bearbetats av vardprogramgruppen
och en ny version av vardprogrammet har faststallts av Nationellt programomrade for njur- och
urinvagssjukdomar.



Bilaga 1. Konsekvensbeskrivning for
kunskapsstod Nationellt vardprogram for
kronisk njursjukdom

Sammanfattning

Kronisk njursjukdom (chronic kidney disease, CKD) ar vanligt férekommande. Patienter med kronisk
njursjukdom riskerar att over tid férsamras i njurfunktion och att utveckla kardiovaskulara
komplikationer. Behandlingsmalen syftar till att bromsa upp utvecklingen av njursvikten och att
forhindra att patienten insjuknar i hjart- och karlsjukdom. Manga studier visar att prevention av
njursjukdom ar kostnadseffektivt och minskar samhallskostnaderna.

1. Om konsekvensbeskrivningen

Konsekvensbeskrivningen ar utarbetad och framtagen av Anders Christensson, ordférande NPO Njur-
och urologiska sjukdomar och Ola Samuelsson, ordférande NAG. Konsekvensbeskrivningen
fardigstalldes 2020-11-18, reviderad 2021-04-13.

2. Konsekvenser

2.1 Omfattning

Kronisk njursjukdom &r en samlingsterm for flera olika sjukdomstillstand som kan orsaka successivt
forsamrad njurfunktion. Vanliga folksjukdomar som diabetes mellitus och obehandlat eller
otillrackligt kontrollerat hogt blodtryck kan leda till kronisk njurskada och behov av dialys eller
njurtransplantation. Darutdver finns ett flertal specifika njursjukdomar. Prevalensen i Sverige av
individer med mattligt till avancerad kronisk njurskada ar cirka 6 % (6ver 500 000 vuxna svenskar),
vilket innebar att kronisk njursjukdom/njurskada kan betraktas som en folksjukdom.

Vid arsskiftet 2019 — 2020 var 4090 patienter i dialys pa grund av terminal njursvikt och 6119
patienter levde med ett fungerande njurtransplantat (1). Den arliga mortaliteten hos patienter i
dialys ar hog, cirka 20 %.

Kronisk njursjukdom &r i de flesta fall progredierande 6ver flera ar och upptécks vanligen vid vanliga
hélsokontroller eller andra besék inom primarvarden. Det ar dven i primarvarden som huvuddelen av
alla patienter med diabetes mellitus typ 2 och patienter med hypertoni omhandertas, och dar



forebyggande insatser for att bromsa forsamringstakten i njurfunktion initieras. Det innebar att alla
primarvardsenheter i Sverige ar delaktiga i behandlingen av kronisk njursjukdom. De professioner
som deltar i detta arbete ar i huvudsak ldkare och sjukskoterskor, men dven dietister och
fysioterapeuter ingar i behandlingsteamet.

2.2 Nytta eller risker for individen
En god foljsamhet till det framtagna vardprogrammet for kronisk njursjukdom, med effektiv
forebyggande behandling av de riskfaktorer som férsamrar njurfunktionen, innebar att:

* risken for en patient att framgent behdéva dialys eller en njurtransplantation minskar

* tidpunkten for behov av att paborja dialys eller att genomféra en njurtransplantation kan
senarelaggas med flera ar

* risken for hjart- och karlkomplikationer minskar

* en god hélsa kan bibehallas hos patienten om adekvat behandling satts in i tid.

2.3  Etiska aspekter

Individens autonomi och integritet paverkas inte negativt av vardprogrammet for kronisk
njursjukdom.

En regelbunden uppfdljning kan innebara att aterbesok av patienter med kronisk njursjukdom
minskar tillgangligheten for andra patientgrupper. Ett battre omhandertagande férvantas dock
minska behovet av besok for komplikationer till kronisk njursjukdom (se ovan 2.2).

Rekommendationerna i det nationella vardprogrammet medfor inga negativa konsekvenser utifran
prioriteringsgrunderna for halso- och sjukvarden, det vill siga manniskovardesprincipen, behovs- och
solidaritetsprincipen eller kostnadseffektivitetsprincipen

Rekommendationerna i det nationella vardprogrammet medfor inga negativa konsekvenser ur ett
jamlikhetsperspektiv (exempelvis kon, alder, geografi, funktionsnedsattning, etnisk tillhorighet,
fodelseland, religion, sexuell laggning eller kénsoverskridande identitet eller uttryck).

2.4 Verksamhet och organisation

Rekommendationerna i det nationella vardprogrammet resulterar inte i att individer som borde inga
exkluderas och driver ingen onddig eller omotiverad vard.

2.5 Kostnader

Den terminala fasen av kronisk njursjukdom ger héga samhallskostnader, 1ag livskvalitet och har en
hog mortalitet. Kostnaderna for dialys ar mycket hoga medan kostnaderna for njurtransplantation ar



lagre. Livskvaliteten efter njurtransplantation ar battre och 6verlevnaden ar hogre an hos patienter i
dialys (2). Mildare stadier leder ocksa till kostnader, oftast relaterat till kardiovaskulara sjukdomar.
Preventiva atgarder for att minska progresstakten av kroniska sjukdomar har visat god
kostnadseffektivitet (3).

Primarprevention for att forhindra kardiovaskular sjukdom &r viktigare an sekundar prevention. Den
mest effektiva strategin ar primarprevention genom férandrade levnadsvanor. Detta leder till
minskade samhallskostnader, men det finns fa undersdkningar som studerat effekten av primar och
sekundar prevention av kronisk njursjukdom. En nyligen publicerad studie visar att en blygsam
minskning pa 10 % av prevalensen av kronisk njursjukdom skulle ge betydande ekonomiska
besparingar, inte minst till f6ljd av minskade sjukskrivningar (4). Ingen halsoekonomisk analys har
utforts i arbetet med det Nationella vardprogrammet for kronisk njursjukdom. En god foljsamhet till
rekommendationerna for utredning och behandling kommer troligen initialt innebara en 6kad
kostnad for lakemedel och aterbesok. Storleken pa dessa merkostnader ar svara att uppskatta.
Sammantaget finns det goda beldgg for att prevention av kronisk njursjukdom ar gynnsamt ur
samhallsekonomisk synvinkel (5,6).

2.6 Kompetensforsorjning

Det nya nationella vardprogrammet behdver goras tillgangligt for alla inom primarvard och
internmedicinska enheter. Detta innebar utbildningsinsatser framfér allt av personalen pa de enskilda
vardenheterna. For att efterfolja rekommendationerna kravs sannolikt ett 6kat nyttjande av
sjukskoterskor i det individuella omhéndertagandet.

2.7 Paverkan pa andra kunskapsstod
Det nya nationella vardprogrammet paverkar inga andra kunskapsstod.

2.8 Paverkan pa andra nyckelfragor i hdlso- och sjukvarden

Det nya nationella vardprogrammet paverkar sannolikt inte nagra andra nyckelfragor i halso- och
sjukvarden, sasom omstallningen till nara vard.

2.9 Uppfoljning

Patienter med kronisk njursjukdom som regelbundet f6ljs pa njurmedicinska specialenheter
registreras i Svenskt Njurregister. Registret ger arligen ut en rapport om prevalens, incidens et cetera
om njursjukvarden i Sverige. NPO Njur- och urinvagssjukdomar har ett etablerat samarbete med
registerhallaren och generalsekreteraren. Annan nationell uppféljning kan ske via kontakter med det
svenska Diabetesregistret.



2.10 Ovriga konsekvenser
Inga 6vriga konsekvenser av det nationella vardprogrammet har identifierats.
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