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BAKGRUND

Utgangspunkten och underlaget till “Riktlinjer f6r nutritionsbehandling vid icke dialysberoende
kronisk njursjukdom fér vuxna” dr ett seminarium, som hoélls i Stockholm 2005. Syftet med
seminariet var att utifran befintliga nationella och internationella riktlinjer arbeta fram praktiska
riktlinjer for dietister vid nutritionsbehandling av patienter med kronisk njursvikt som inte ar
beroende av dialys.

Riktlinjerna har reviderats och uppdaterats av referensgruppen och darefter diskuterats vid ett
seminarium i Uppsala i januari 2018 med ovan nimnda deltagare. Seminariet resulterade i detta
dokument som godkints av seminariedeltagarna och inbjudna utomstiende granskare 31/5 2018.
Referensgruppen vill tacka for projektbidrag fran Njurférbundets stipendiefond till Professor
Alwalls minne som bidragit till att genomfora nimnda seminarium.

Foljande nationella och internationella riktlinjer och versiktsartiklar har diskuterats:

e Modification of lifestyle and nutrition interventions for management of early chronic
kidney disease, Kidney health Australia, CARI 2012 (Chan et al)

o KDIGO 2012, Clinical Practice Guidelines for Evaluation and Management on Chronic
Kidney Disease, (KDIGO 2012)

¢ Nordiska niringsrekommendationer, Svenska Livsmedelsverket, 2012 (NNR)

e  OPTA- Malnutrition in chronic renal failure, NDT 2007 (Kuhlmann et al)

e ESPEN guidelines on Enteral Nutrition, Adult Renal Failure, Clinical Nutrition 2006
(Cano 2000)

e ESPEN guidelines on Parenteral Nutrition, Adult Renal Failure, Clinical Nutrition 2009
(Cano 2009)

e Chronic Kidney Disease: Evidence-Based Nutrition Practice Guideline. Executive
Summary of Recommendations. Academy of Nutrition and Dietetics American Dietetic
Association, 2010 (A.N.D)

e Nutritional Management of Chronic Kidney Disease, New England Journal of Medicine
2017

Ovriga kallor finns omnimnda med hinvisning till referenslistan eller som ”’Sem.asikt” och da
menas “seminariets asikt” samt kliniska erfarenheter. I diskussionen har KDIGOs gradering av
njurfunktionsnedsittning anvints enligt Chronic Kidney Disease stadier (CKD-stadier), se bilaga
1.

Begrepp

BMI Body mass index

CKD Chronic kidney disease

CromEDTA Mitmetod f0r att faststilla njurfunktion
Iohexol (Iohexolclerance), mitmetod for att faststilla njurfunktion
e-GFR Estimerad glomerulir filtrationshastighet
GFR Glomerular filtrationshastighet

NNR Nordiska niringsrekommendationer
PEW Protein energy wasting

PR-kost Proteinreducerad kost

SGA Subjective global assessment

SKL Sveriges kommuner och landsting
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INLEDNING

Riktlinjerna avser omhindertagandet av patienter med kronisk njursvikt och inte de med akut
njursvikt. Njursjukdom dr oftast progredierande, vilket medfor att kostraden foérindras dver tid.
Bedomning av intag och rekommenderad kostbehandling av protein-, kalium- och fosfor varierar
beroende pa sjukdomens stadie. Nutritionsbehandling vid njursvikt har stor betydelse for
patientens livskvalitet och 4r mycket kostnadseffektiv for att langsiktigt bibehalla god
nutritionsstatus, férdréja dialysstart och aktiv uremivard %,

Proteinintaget hos friska vuxna utgor i genomsnitt ca 17-18 % av det dagliga energiintaget vilket
motsvarar ca 80 g protein ®*™*V_ BEventuellt 6verskott av protein anvinds som energikilla.

Det saknas samsyn betriffande kostrad till patienter med njursvikt utan dialysbehandling. Det finns
rekommendationer om att redan i tidiga stadier av njursjukdom (CKD 1-3) normalisera ett
dverintag av protein “*-EPISO) Ftt intag av protein éver 1,5 g/kg idealvikt/dygn har i djurstudier
visat sig bland annat kunna orsaka en glomerulir hyperfiltration, vilket dr en kind riskfaktor for att
utveckla njursvikt (ehetradeh &Foud Nige protein omsitts bildas kvivehaltiga restprodukter som
utsondras via njurarna. Vid CKD 4-5 minskar utsondringsférmagan av restprodukter vilket leder
till uremi (urinforgiftning) med symtom sasom trotthet, forindrad smakupplevelse, anorexi,
illamdende, krakningar och klada.

Nir GFR understiger 25 ml/min/1,73m? sker ofta en spontan reduktion av niringsintaget ®*"%
trer 1999 Risken att utveckla underniring Skar siledes allt eftersom njurfunktionen férsimras och
uremin tilltar. Genom att anpassa proteinintaget till det faktiska behovet f6r att uppna kvivebalans
kan de uremiska symtomen lindras. Det forutsitter att energiintaget tillgodoses. Flera studier och
metaanalyser visar att ett ligre proteinintag kan forlinga tiden fram till dialysstart Fouue & haville, Kalanar
Zadeh & Fouquc)‘

Sjukdomsrelaterad underniring vid njursvikt kallas ”Protein Energy Wasting” (PEW). PEW
definieras 1 korthet som minskade nivaer eller stora forluster av kroppens protein- och
energireserver. De bakomliggande orsakerna dr multifaktoriella. Diagnostisering av PEW gors
enligt kriterier framtagna av International Society of Renal Nutrition and Metabolism T4 2%,
bilaga 2. Prevalensen av PEW vid CKD har uppmitts till uppemot 26 % M Forekomst av
PEW korrelerar med forsimrad livskvalité, o©6kad morbiditet och mortalitet, Okad
infektionskinslighet och dirmed férlingda vardtider och 6kade virdkostnader <.

Riskbedémning f6r underniring rekommenderas minst 1 ging per ar hos patienter med en
njurfunktion understigande 30 ml/min/1,73m* ®*""™%_ T anslutning till riskbedémningen bor
patienten fa en genomging av limplig kostbehandling av dietist med njurmedicinsk kompetens
(Sem.asikt)

Begreppet proteinjusterad kost anvinds i ett vidare sammanhang och omfattar individuella
justeringar av proteinintag och val av proteinkillor utifrin CKD-stadium och behandling.

Riktlinjerna syftar till att ge vigledning om sa vil protein, energi, vitaminer, mineraler och saltintag.
Aven férslag till bedémning, kostbehandling och uppféljning ges.
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KOST VID NJURSVIKT

Principer for nutritionsbehandling

Aktuell forskning visar pa samband mellan hilsosamma matvanor och bittre vilbefinnande,
tordrojd progresstakt och minskad morbiditet vid njursvikt. Kostraden vid njursvikt ar
samstimmiga med rad till den allminna befolkningen sisom tex. Nordiska
Niringsrekommendationer (NNR) eller Medelhavskost. Senare ars forskning har foérdjupat
kunskapen om betydelsen av alkalisk kost, val av proteinkalla, vegetarisk kost samt acidos,
tarmhilsa och bakterieflora, prebiotika/probiotika, salt och fiberintag vid njursjukdom. For
tordjupad information se referenser; Kalantar-Zadeh & Fouque, Chauveau, Goraya och Passey.

Intag av carambola (stjdrnfrukt) och juicer dir den ingir samt taurininnehallande drycker (t.ex.
RedBull och Monster energy) har vid njursvikt lett till allvarliga forgiftningar och ska darfor
undVikaS helt (Suliman; Moreira de O]ivcire).

Kost vid CKD 1-3 (eGFR >30 ml/min/1.73m2)
En allmidn rekommendation av kosten for patienter med CKD 1 — 3 dr att f6lja NNR eller
Medelhavskost med fOkuS pé_ (NNR, Chauveau, Kalantar-Zadeh & Fouque, KDIGO, CARI)

o Stor andel gronsaker, rotfrukter, frukt, baljvixter och fullkornsprodukter

e Saltintag <6 g NaCl per dag

o DBra fettkvalitet

o Proteinintag pa 0.8—1 g/kg idealvikt “**” inom normalviktsomride for alder Gocswretsen

vilket motsvarar de ligre nivaerna enligt NNR.

En vikt inom normalintervall dvs. BMI 20-25 (<70 ar) och 22-27 f6r aldre 6ver 70 ar dr 6nskvirt.

Socialstyrelsen)

For dldre med hogre BMI ér nyttan av viktreduktion dock tveksam .

Héga proteinintag (>1,3 g/kg/dag) bér undvikas ““*. Nir GFR understiger 60 ml/min (CKD 3—
4), bor proteinintaget anpassas till de ligre nivaerna enligt NNR vilket dven 6verensstimmer med
Medelhavskosten, (“h*xve-NNK)

Aktuell forskning visar pa samband mellan val av proteinkilla och progress av njursvikt. En stor
andel protein fran till exempel vegetabilier jamfort med rott kott har visat sig vara fordelaktigt.
Orsaken tros vara den minskade syrabildningen med ldgre risk att utveckla acidos samt den ligre
biotillgingligheten for fosfor i vegetabiliska livsmedel M ¢,

Kost vid CKD 4 (eGFR 15-29 mi/min/1.73m?)

Kost vid CKD 4 f6ljer principerna for kost vid CKD 1-3 men kan behdva justeras ytterligare
utifran aktuella laboratorieanalyser f6r plasmanivaer av fosfat, kalium och urea. Ett onddigt hogt
proteinintag kan redan vid tidig CKD 4 leda till f6rhéjda ureavirden med tilltagande uremiska

Symtom (klinisk erfarenhet).

Proteinintaget justeras beroende pa hur uttalade de uremiska symtomen 4r. Vid lindriga symtom
kan en justering till att motsvara ligsta nivd enligt NNR (0,8g/kg idealvikt) och KDIGO 2012
goras. Vid mer uttalade uremiska symtom bor behandling med proteinreducerad kost ordineras av
nefrolog och utarbetas av dietist med njurmedicinsk kompetens.
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Smakférdandringar och forsamrad aptit

Nir njurfunktionen férsamras till CKD 4, sker ofta en spontan minskning av intaget av vissa
livsmedel (fiisk erfarenbet, e " Pyetra kan bero pa smakférindringar och férsimrad aptit som en
konsekvens av uremiska imnen som ansamlas i kroppen vid njursvikt @™,

Viktminskning

Vid fetma (BMI 6ver 30) ir en livsstilsforindring med 6kad fysisk aktivitet och dndrade matvanor
onskvirt med mal om forbittrad metabol kontroll och en kontrollerad viktminskning. Ett
multiprofessionellt teamarbete ir oftast en forutsittning for en lyckad livsstilsférindring. ®P'¢¢

Sem.asikt)

Kost vid symtomgivande CKD 4-5

Proteinreducerad kost

Med en proteinreducerad kost (PR-kost) som tillgodoser energi-och proteinbehovet kan
underniring och viktforlust forebyggas, uremiska symtom lindras och sekundira metabola
konsekvenser av uremin, sisom till exempel acidos och hyperfosfatemi, minskas. Otillrickligt
energiintag som leder till ofrivillig viktférlust och katabolism medfor f6rlust av muskelmassa och
en 6kning av kvivehaltiga restprodukter. Ett adekvat energiintag dr en férutsittning f6r behandling
med PR-kost “**. En kontrollerad viktminskning vid évervikt gr att kombinera med ett minskat
proteinintag och 6kad fysisk aktivitet sk erfarenhed,

PR-kost dr en del av den medicinska behandlingen och ska ordineras av behandlande nefrolog och
foregas av en bedomning av nutritionsstatus, se separat avsnitt s.13. Nutritionsbedémning och
nutritionsbehandling inklusive proteinjustering utformas av dietist och ska vara individuellt
anpassad for att optimera foljsamhet och livskvalitet ®***0 Regelbunden uppfdljning krivs av
savil behandlande nefrolog som dietist i samarbete med 6vriga njurmedicinska teamet.

Det finns ingen medicinsk férdel med tidig dialysstart P under forutsittning att ett strukturerat
g g y g
predialytiskt omhdndertagande sker.

Indikation
e Minska uremiska symtom sasom aptitloshet, illamaende, krikningar, ofrivillig viktnedgang,
trétthet och klada.
e Minska sekundira metabola konsekvenser av uremi sisom acidos, fosfatretention och
hyperkalemi.
o Forlinga tiden fram till dialysstart Fouawe & tavile
Observera att vid metabolisk acidos 6kar nedbrytning av protein och aminosyror och den normala
metabola anpassningen till ett ligre proteinintag férsvaras. Det dr darfor angeldget att en eventuell
acidos behandlas for att optimera de positiva effekterna av en proteinlig kost vid njursvikt @<,
Redan lindrig acidos under nedre referensomridet Okar muskelnedbrytningen och férsvarar
anabolism i muskulaturen. En proteinlag kost kan ytterligare férbittra den metabola acidosen pa

grund av det ligre innehallet av syrabildande livsmedel <.
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Absolut Kontraindikation
e Dialysbehov
e  Svir malnutrition

Bristande féljsamhet, motivation eller f6r stort ingrepp i patientens évriga liv och livssituation ar
en kontraindikation for att paborja kostbehandling enligt nedan. Vid andra sjukdomstillstaind med
forindrat niringsbehov t.ex. kronisk obstruktiv lungsjukdom, svérlikta sar, sepsis, avancerad
cancer, nyligen genomford operation och vissa psykiatriska diagnoser kan kostbehandling ordineras
men dia krivs noggrann uppfoljning av dietist. Ibland kan dialysstart med modifierad
dialysordination vara att féredra vid dessa tillstand.

Orsaker till férandring i nutritionsbehandling

Lika viktigt som att regelbundet bedéma patienternas nutritionsstatus, intag och féljsamhet till
nutritionsordinationen vid behandling med PR-kost, dr det att uppmirksamma behovet av
forindringar i uremibehandlingen. Det ér dietistens ansvar att informera behandlande likare om
PR-kosten inte lingre ér en hallbar behandling och patienten riskerar att utveckla malnutrition.

Orsaker till fordandring av bebandling:

e TForsimrad njurfunktion med tilltagande uremiska symtom
e Katabolism och eller tilltagande underniring

e Bristande f6ljsamhet

REKOMMENDATION OCH PRAKTISK TILLAMPNING

Observera att nedanstdende riktlinjer 4r en vigledning och att raden alltid maste individualiseras.
Ett adekvat energiintag dir patienten uppnir och bibehaller en 6nskvird kroppsvikt dr en
forutsittning f6r en framgangsrik behandling med PR-kost.

Energi

Energiniva Normalviktsomrade

30-35 kcal/kg/dygn e BMI 20-25 f6r personer <70 ir
(Kalantar-Zadeh & Fouque) x o BMI 22-27 for personer =70 ar

Anpassa till individen | Vid 6vervikt och fetma: Utga fran en kroppsvikt som motsvarar Gvre
och ta hinsyn till tex. | BMI-grins for aldern med tilligg av 25 % av den 6verskjutande vikten
fysisk aktivitet, alder | NN Soculstyrelsen)

och kroppsvikt

Kommentarer till energirekommendationen

Ett adekvat energiintag dr en forutsittning for att den proteinreducerade kosten skall fungera.
Rekommenderad energiniva syftar till att uppna kvivebalans och foérhindra utveckling av
malnutrition. Observera att kroppsvikten kan vara svar att faststilla vid njursvikt da vitskeretention
ar vanligt.

* Energinivier pa 30-35 kcal/kg/dygn kan vara svéra att uppnd. Under forutsittning att patienten
ar viktstabil eller att viktutveckling gir i 6nskvird riktning kan energinivaer under 30 kcal/kg/dygn
vara tillrackliga. Nyare studier har visat att patienter med njursvikt inte har en hogre
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energiférbrukning 4n friska utan samma eller till och med ligre “**. 1 praktiken, bér man utg
fran kostanamnesen och justera rad om energiintag med utgangspunkt fran nutritionsstatus. Detta
forutsitter regelbunden uppfoljning av dietist for att undvika malnutrition.

Energibehovet tillgodoses 1 huvudsak fran fett och kolhydrater. Rekommendera fett av god kvalitet.
Sammansatta kolhydrater sisom pasta, bréd och ris rekommenderas framfor enkla sockerarter. Folj
de riktlinjer som anges i NNR.

Vid behov komplettera med energirika, proteinldga speciallivsmedel och kosttillige f6r att uppna
onskvirt energiintag. Se separat avsnitt.

Protein
Hogvirdigt protein
0,6 - 0,8 | Andel: Vid ett intag <0, 6 g/kg/dygn, <40 gram protein/dygn
g/kg/dygn 50 O/ Beliv KatntarZadeh & eller 13gt intag av hogvirdigt protein: supplementera
(s¢ kommentarer) Fouque)

med essentiella aminosyror

Normalviktsomrade

e BMI 20-25 f6r personer <70 ar

o BMI 22-27 f6r personer =70 ar
Vid 6vervikt och fetma: Utgé fran en kroppsvikt som
motsvarar 6vre BMI-grins for dldern med tilligg av
25% av den éverskjutande vikten "N Sodalsorelsen)

Kommentarer till proteinrekommendationen

Malet med PR-kost idr framférallt symtomlindring och bibehalla ureakoncentrationen mellan 20—
25 mmol /L, Bk erfented Vigsa patienter mér bra dven vid hégre ureanivier och hir bor patientens
symtombild och subjektiva upplevelse av sitt mdende vara vigledande. Enligt tradition dr det
rekommenderade proteinintaget vid PR-kost ca 0,6 g/kg/dag. I litteraturen varierar dock
rekommendationerna for proteinintaget mellan 0,5-0,8 g/kg/dag (¢ rimnda guidelines iborjan avdokumentet) 3751
av proteinniva dr beroende pa uremigrad, symtom, patientens férmaga att uppritthalla energibalans
och moijligheter att f6lja givna kostrad. Hos en hogkonsument av protein kan det ricka med att
minska intaget i niva med NNR for att uppna god effekt sk erfrenhed "Manoga ganger underlittas
patientens anpassning till kosten om man genomf6r en successiv minskning av proteinintaget.

Hur stor andel av proteinintaget som skall utgéras av hogvirdigt protein varierar i litteraturen — allt
ifrin minst 50 p Kdanerzadeh & Fouqe NKIK/DOQD )] nirmare 70 % av intaget ™ 29, Var
rekommendation dr att nivan for andelen hogvirdigt protein kan sinkas till minst 50% enligt de
senaste internationella litteratursammanstillningar ner7adeh & Fouque Beles) 1 jysmedel fran djurriket
som kott, fisk, kyckling, 4gg och mjoélkprodukter, innehaller alla essentiella aminosyror i en bra
blandning. Man brukar siga att dessa ir livsmedel med bra proteinkvalitet (hogvirdigt protein).
Det finns dven vegetabiliska proteinkillor med hég andel essentiella aminosyror och bra
proteinkvalitet t.ex. soja, Quorn™, quinoa och bovete.

Om proteinintaget bestir av mindre an 50% hogvirdigt protein eller understiger 0,6 g/kg/dag skall
tillskott med essentiella aminosyror ges *dwmarzadh & Fouwd Thland kan dven det praktiska
genomférandet av kostbehandlingen underlittas genom tilligg av essentiella aminosyror vilket
minskar kravet p4 att vatje maltid skall innehélla en viss miangd hégvirdigt protein &k efenhed Fey
detaljer om dosering och innehall av essentiella aminosyror i Aminess® hinvisas till FASS.
Tabletterna tas i anslutning till maltid.
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Det dr numera ovanligt i Sverige att rekommendera en proteinrestriktion pa 0,3-0,4 g
protein/kg/dag. I de enstaka fall som denna kostbehandling ordineras krivs en storre
supplementering med essentiella aminosyror eller ketosyror och en noggrann och tit uppféljning
(Sem. asikt)

For dldre som inte planeras fOr aktiv uremivard bor en anpassning av kosten huvudsakligen syfta
till att lindra uremiska symtom med bibehiéllen livskvalitet. For dldre som ofta har hogre risk f6r
malnutrition dr ett proteinintag nirmare 0,8g/kg/kroppsvikt att rekommendera for att undvika

ofrivillig viktférlust med minskad muskelmassa (Kalantar-Zadeh, Fouque)

Vitaminer och mineraler

Dietisten bor regelbundet skatta intaget av vitaminer och mineraler och uppmairksamma
behandlande likare nir supplementering behovs. For att tillgodose behovet av vitaminer och
mineraler férordas ett dagligt intag av gronsaker och frukt. Det dr viktigt att friga patienten om
anvindning av multivitamin- och mineralpreparat eller naturlikemedel f6r att undvika oavsiktlig
6verdosering.

Vitaminer

Oftast behovs tillskott av vattenldsliga vitaminer och folsyra. Risk foreligger for lagt intag och/eller
laga koncentrationer av vitamin B (thiamin), B; (tiboflavin), B, (pyridoxin) och B, vid CKD 3-5.
(reiber & Ropple) Thland behdvs dven tillskott av B efter en tids behandling med PR kost sk erfarenhet
Rekommendationen for intag av Vitamin C (askorbinsyra) foljer NNR®N| d.v.s. 75 mg/dag.

Supplementering 6ver denna niva rekommenderas inte vid njursvikt p.g.a. risk f6r hyperoxaluri
(Steiber & Kopple)

Laboratorieanalyser avseende vitaminer och folsyra bor kontrolleras i samband med likarbesok.

Tillskott av fettlosliga vitaminer A, E och K rekommenderas diremot inte. Plasmanivier av A-
vitamin ligger ofta hégt hos patienter med njursvikt “°PP'. D-vitamin suppleras i samband med
behandling av kalk-fosfat-vitamin-parathyreoidea balansen i samband med lakarbesok.

Mineraler

Fosfor

Det ir viktigt att forhindra hyperfosfatemi och uppritthalla fosfatvirden inom normalomradet, da
det finns ett samband mellan hyperfosfatemi och 6kad risk fér kardiovaskulir morbiditet och
mortalitet (Romebs KelantarZadeh, Fouque) Tn dividuell rekommendation ges beroende pa laboratorieanalyser.
Enligt NNR ir ett normalt dagsintag i Sverige ca 1600 mg/dygn. En positiv bieffekt av reducerat
proteinintag dr att intaget av fosfor minskar.

Storsta andelen fosfor hirror frin mejerivaror, ost, dgg, kott och fisk. Hur mycket fosfor som
absorberas varierar. Frin animaliska livsmedel kan 70-80% absorberas (hntarsaddh
vegetabilier/fiberrik mat ér fosfor hardare bundet och absorptionen ir didrmed ligre, 30-50%. I

blandad svensk husmanskost kan man rikna med ett upptag pa 50-70%.

Upptaget av oorganisk fosfor frin tillsatser ir ca 90% &7 Tillsatser (E-nummer) som
innehaller fosfor ir foéljande: E 322, E338-E341, E343, E442, E450-452, E541 och E1410-1414,
E1442. Observera att livsmedelstillsatserna numera ofta anges med sitt namn istillet for E-
nummer. For att se namnet pa fosfatinnehéllande tillsatser, se bilaga 3. KRAV-mirkt och ekologisk
mat tilldter inga tillsatser férutom i bakverk. En ”normal” maltid, lagad pa rena ravaror ger ca 350—
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575 mg fosfor. Med ménga fosforrika komponenter i en maltid kan fosforinnehallet litt bli hogre.
I en kost som innehaller mycket hel- och halvfabrikat tillkommer fosfor via olika
livsmedelstillsatser. Tillskottet frin dessa tillsatser kan enligt amerikanska data bidra med ca 1 g
fosfor/dag &7 T Syerige saknas analyser pa vad tillsatserna tillfor.

Hyperfosfatemi i praktiken
o Ta kostanamnes 6ver portionsstorlek och livsmedelsval
¢ Informera om fosforkallor i maten och vilka livsmedel som ar mest fosforrika
¢ Uppmarksamma patienten pa eventuell 6verkonsumtion av fosforrika livsmedel
e Fordjupa informationen om den fosfatbindande medicinen: vilken/vilka de ar,
funktion, dosering i forhallande till fosforinnehall i enskilda maltider och
maltidsfordelning éver dagen

Jarn
Supplementering skots av patientansvarig lakare.

Kalium

Det dr viktigt att forhindra avvikande kaliumvirden och uppritthilla kaliumnivaer inom
normalomradet. Avvikande virden 6kar risken for hjirtarytmier, som kan vara letala ® /PO,
Individuell rekommendation ges beroende pa laboratorieanalyserna.

Beakta andra orsaker 4n kosten som kan leda till avvikande kaliumviarden t.ex. acidos, katabolism,
insulinbrist, hyperglykemi, férstoppning, krikningar, diarré, gastrointestinal-blédning,
likemedelseffekter och vitskebalans ¥

Vid njursvikt kan utséndring av kalium via tarmen 6ka. Att forhindra forstoppning dr dirfér en
viktig del i att uppna en bra kaliumbalans ®P™ERD T Gkemedel som kan bidra till hyperkalemi ir

t ex angiotensinhimmare, kaliumsparande diuretika och NSAID likemedel ®**%.

Om patienten har hyperkalemi samtidigt med metabol acidos dr det av virde att se Over
livsmedelsval och rekommendera minskad andel animaliska proteinkillor till férman f6r mer
baljvixter, frukt, gronsaker, rotfrukter och kalsorter f6r att komma till ritta med kaliumnivaerna.
Aven om dessa basbildande livsmedel ir kaliumrika medfér de en minskad syrabildning och
ddrmed kan de bidra till férbittrade eller normaliserade kaliumvirden.

Vissa patienter féredrar behandling med kaliumbindande likemedel istillet f6r manga
begrinsningar i kosten. Kaliumbindande likemedel kan ocksa ordineras som vid behovsbehandling
vid intag av kaliumrika livsmedel.
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Hyperkalemi i praktiken
e Ta kostanamnes 6ver portionsstorlek och livsmedelsval
Informera om kaliumkallor i maten och vilka livsmedel som ar mest kaliumrika
Uppmarksamma patienten pa eventuell éverkonsumtion av kaliumrika livsmedel
Informera om livsmedelsval och hur tillagningsmetod paverkar kaliumvardet
For att undvika onddiga begransningar i livsmedelsval, identifiera icke kostrelaterade
orsaker till hdéga kaliumvarden
e Se till att restriktionerna i kosten inte blir s& omfattande att naringsinnehallet blir
ofullstandigt. Undvik férbud
e Forklara varfor det ar viktigt att kaliumvardet ligger bra

Kalcium (kalk)

Supplementering skots av patientansvarig likare.

Natrium

Virt saltintag i Sverige ir idag ca 10-12 g inklusive det extra salt vi anvinder pa maten ™. Storsta
andelen av vart saltintag kommer fran firdiga rétter, margarin, brod, flingor, palagg, konserver mm.
Milet med minskat saltintag dr forbittrad blodtryckskontroll.

Patienterna ska radas att minska saltintaget och anvinda vanligt jodberikat koksalt, inte alternativ
till salt, saisom Seltin® eller andra ’specialsalter” pa grund av dess hoga kaliuminnehall. Gor
patienten observant pa att lisa innehallsférteckningen. Saltrestriktionen far dock aldrig ske pa
bekostnad av patientens niringsintag. Firdiga ritter, hel och halvfabrikat dr ibland nédvindiga f6r
att patienten skall kunna ticka sitt energi- och néringsbehov.

Natrium i praktiken
e Undvik att salta pa maten
e Observera att kryddblandningar, mineral- och drtsalter kan bidra med mycket salt
e Uppmarksamma patienten pa dolda kallor till salt i hel- och halvfabrikat
e Vagledning for att beddma innehallet av NaCl i hel- och halvfabrikat enligt
Livsmedelsverket:
o Mycket salt => 0,5 g Na/100 g mat eller 1.25 g NaCl/100 g mat
o Lite salt = <0,1 g Na/100 g mat eller 0,25 g NaCl/100 g mat
e Livsmedel utan tillsatser har naturligt Iagt saltinnehall
e Nyckelhalsmarkningen guidar till livsmedel med lagre saltinnehall
e Ge forslag pa kryddning utan salt t.ex. farska eller torkade Ortkryddor, vitlok,
ingefara, citron, senap och vin

Spardamnen
Ingen rutinmaissig supplementering av sparaimnen.

10
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BEDOMNING OCH UPPFOLJNING AV NUTRITIONSBEHANDLING

Nutritionsuppfoljning av patienter med CKD >30 ml/min/1.73m* foreslas ske utifrin lokala
vardprogram for patienter med nedsatt njurfunktion. For forslag till mer detaljerat flddesschema
for uppfoljning, se referens Kalantar-Zadeh & Fouques supplement.

Patienter med icke dialysberoende njursvikt tillhér en riskgrupp for underniring e
Nutritionsstatus bér bedémas 4tligen nir njurfunktionen understiger 30 ml/min (CKD 4) &),
Vid risk eller konstaterad underniring ska en strukturerad utredning goras. Dietisten bedomer och
ger rad for optimering av energi-, protein- och niringsintag. Regelbunden uppféljning av dietist
rekommenderas. For detaljerad vigledning kring uppfoljning av PEW, se referens Ikizler 2013.

Forslag pa metoder for bedimning och screening av nutritionsstatus:

Socialstyrelsen)

e Socialstyrelsens rapport “Niring for god vird och omsorg” utgiven 2011¢ ger

vigledning for strukturerad screening, uppféljning och bedémning av malnutrition i kliniken.

o Flera standardiserade formulir for att screena for underniring finns att tillga t.ex. SKIL %9

e For beddémning av nutritionsstatus kan SGA anvindas P Vi,

e International Society of Renal Nutrition and Metabolism (ISRNM). Hir finns kategorier

rérande nutritionsstatusbedomning vid njursvikt enligt PEW, se bilaga 2 samt referens Fouque
2008.

Uppfdljning vid behandling med PR-kost

Regelbunden uppfoljning av kostbehandlingen rekommenderas. Limpligt intervall édr att
kostbehandlingen f6ljs upp i samband med 6vrig medicinsk uppfoljning sasom laboratorieanalyser
och aterbesok till njurmottagning. Vid introduktion av PR-kost bor tit uppfoljning (1-3 manader)
ske S ** Det krivs fyra bes6k innan en stérre kostforindring kan anses vara bestdende ®™9,
Nir patienten har foljsambhet till kostbehandlingen och stabila laboratorieanalyser kan kontakterna
glesas ut till var 3—6 manad (hntradeh & Fouqug

Foij:
e Viktutveckling, BMI och midjematt. Uppmirksamma 6dem som kan maskera viktnedgang eller
undervikt

e Aptit, illamaende, krikningar, smakférindringar och andra uremiska symtom sdsom klada och
trotthet

e Aktuella laboratorieanalyser, forslagsvis: urea, kreatinin, e-GFR, uppmitt GFR (iohexol eller
chromEDTA), dygnsurinmitning av  Ureautsondring  (dU-Urea), albumin, CRP,
standardbikarbonat/koldioxid /baséverskott, fosfat, kalium, glukos, HbAlc, Hb och blodfetter

e Bedom och utvirdera protein- och energiintag. Bra hjilpmedel dr 24-timmars recall och
matdagbok.

e Patientens foljsamhet och motivation till kostférindring
e [orindring av kroppssammansittning om mojlighet finns
e Fysisk aktivitet. Uppmarksamma handslag och uppresning fran sittande

11
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NUTRITIONSSTOD VID ICKE DIAYSBEROENDE NJURSVIKT

Nutritionsstod

Vid otillrickligt energi- och niringsintag och/eller definierad underniring 4r nutritionsstod
indicerad. Det finns olika sitt att ge nutritionsstod. Férstahandsvalet dr alltid att tillféra energi och
niring genom anpassad kost och/eller berikning av maten. Om inte detta ar tillrdckligt ska i féljande
ordning kosttilligg, enteral nutrition och/ eller parenteral nutrition Gvervigas.

Kosttillagg

Vid otillrickligt intag och/eller malnutrition trots anpassad kost, dr kosttilligg forstahandsvalet.
Kosttillige 6kar intaget av energi, 6kar albumin oberoende av inflammationsstatus samt tolereras
forhallandevis vil till en relativt 1ag kostnad 2% 50 V3] i f6rsta hand sjukdomsspecifika eller
energirika och proteinliga kosttilligg ™ **_ Energimoduler sisom fettemulsioner eller
kolhydratlésningar kan vara alternativ for att 6ka energititheten i mat som serveras.

Enteral Nutrition

Om behandlingen med kosttilligg misslyckas eller inte forbattrar nutritionsstatus rekommenderas
sondniring via nasogastrisk sond for kortare perioder ™*""?, Percutan Endoskopisk Gastrostomi
(PEG) anvinds vid behov av sondniring lingre dn 4—6 veckor. Vid val av sondniring, var
observant pa eventuella vitskerestriktioner och vilj en energitit sort. 1 ml sondniring riknas som
ca 0,8 ml vitska.

Parenteral nutrition

Med Parenteral nutrition (PN) avses nutritionsstdd till blodbanan som tilliggsnutrition vid
otillrdcklig oral/enteral tillférsel eller total parenteral nutrition (TPN). De parenterala
standardblandningarna kan vanligtvis ges.

Vid behov av enteral eller parenteral nutrition, se ESPENs riktlinjer vid enteral respektive

parenteral nutrition vid njursvikt (2000 & Cano 2009

12
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Bilaga 1.

CKD-grad | GFR (ml/min/1.73m?) Beskrivning

Kronisk njursjukdom (CKD) innebar >3
manaders duration

1 > 90 Njursjukdom utan funktionsnedsittning

(ex. albuminuri >3 man, rontgenfynd ex
polycystnjurar)

2 60-89 Njursjukdom med litt nedsatt njurfunktion (samt
annat fynd ex albuminuri >3 man, réntgenfynd ex
polycystnjurar)

3a 45-59 Njursjukdom med mild till mattligt nedsatt
njurfunktion

3b 30-44 Njursjukdom med mattligt till kraftigt nedsatt
njurfunktion

4 15-29 Njursjukdom med kraftigt nedsatt njurfunktion

5 <15 Njursjukdom i slutstadium eller dialys
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Bilaga 2.

Ar 2008 introducerade International Society of Renal Nutrition and Metabolism (ISRNM) termen
Protein-Energy Wasting Syndrome in Chronic Kidney Disease, forkortat PEW. Termen belyser
den multi-faktoriella orsaken till malnutrition vid njursvikt, savil nutritionella som katabola.
Tanken ar att termen PEW skall 6ka medvetenheten och kunskapen om den specifika malnutrition
som foreligger vid njursvikt samt identifiera angeligna forskningsomraden 1 amnet. De definierade
kategorierna kan fungera som ett stod i det kliniska arbetet vid uppféljning och diagnostisering av
nutritionsstatus

Protein-Energy Wasting (PEW): Definition enligt International Society of Renal Nutrition and
Metabolism.

At least three out of the four categories and at least one test in each of the selected category shown
below must be satisfied for the diagnosis of PEW

Body mass
BMI < 23 kg/m
Body fat percentage < 10%;
Unintentional weight loss over time: 5% over 3 months or 10% over 6 months
Total body fat percentage <10%
Muscle mass
Muscle wasting: reduced muscle mass 5% over 3 months or 10% over 6 months

Mid-arm muscle circumference: reduction > 10% in relation to 50th percentile of
reference population

Reduced muscle mass: 5% over 3 months or 10% over 6 months
Creatinine appearance (is influenced by both muscle mass and meat intake)
Serum chemistry
Serum albumin < 3.8 g/dL (method: Bromocresol Green)
Serum cholesterol < 100 mg/dL;
Dietary intake
Unintentional low dietary protein intake < 0.8 g/kg/day for 2 months for dialysis
patients or <0,6 g/kg/day for patients with CKD 2-5
Unintentional low dietary energy intake < 25 kcal/kg/day for at least 2 months.

Fér férdjupad information, se fbljande referenser:
e Fouque D, Kalantar-Zadeh K, Kopple | et al. A proposed nomenclature and diagnostic criteria for
protein— energy wasting in acute and chronic kidney disease. Kidney Internationel 73:391-8, 2008
e Carrero ]J, Stenvinkel P, Cuppari L et al. Etiology of the Proetin-Energy Wasting Syndrome in
Chronic Kidney Disease: A Consensus Statement From the International Society of Renal Nutrition and
Metabolism (ISKRNM). Journal of Renal Nutrition, Vol 23, No 2 (March), 2013: pp 77-90
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FOSFORINNEHALLANDE TILLSATSER | LIVSMEDEL

Dessa godkinda tillsatser deklareras med ett funktionsnamn och direfter antingen med sitt E-
nummer eller vedertagna namn. Undantaget 4r modifierad stirkelse som endast behéver anges med
funktionsnamn. Fosfortillsatsens bidrag till mangden fosfor i livsmedlet behdver ej anges.

Antioxidationsmedel
E - nr Typ av dmne och funktion Godkind som tillsats i angivna
livsmedelsgrupper
Lecitin
E 322 Antioxidation och emulgeringsmedel Fir anvindas i alla livsmedel som far
innehilla tillsatser utan
mingdbegrinsning
Fosforsyra och monofosfater
E 338 Smak, konserverande, surhetsreglerande | Kan finnas i ost, glass, desserter, kakor,
E 339 och 1 bakpulver soppor, saser, frukostflingor, kott- och
E 340 fiskprodukter och djupfryst fisk.
E 341
E 343

Emulgerings-, stabiliserings-, fortjocknings-, och geléringsmedel

Ammoniumfosfatider
E 442 Stabiliserings- och emulgeringsmedel Kan finnas i choklad och kakao
produkter
Di-, tri-, och polyfosfater
E 450 Bakpulver, stabiliseringsmedel, | Kan finnas 1 ost, glass, desserter, kakor,
E 451 konsistensgivare och for att binda vatten soppor, saser, frukostflingor, kott- och
E 452 fiskprodukter och djupfryst fisk
Stirkelsefosfater
E 1410 | Stabiliserings och fortjockningsmedel: Fir anvindas i alla livsmedel som far
E 1412 | Anvinds 1 stillet for wvanlig stirkelse | innehélla tillsatser utan
E 1413 | eftersom de dr stabila och klarar bade | mingdbegrinsning. Kan std  tex.
E 1414 | djupfrysning och snabb upphettning bra modifierad stirkelse.
E 1442

Ovriga fosfortillsatser

Natriumaluminiumfosfat, surt

E541

Bakpulver

Far endast anvindas i specifikt engelskt
bakverk
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