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Tecken pa kronisk njursjukdom ses hos
drygt 10 procent av befolkningen, och
ungefar hélften av dessa personer har
nedsatt njurfunktion med berdknad
glomerulér filtrationshastighet (eGFR)
under 60 ml/min/1,73 m? kroppsyta
(stadium 3-5) [1]. Prevalensen av kro-
nisk njursjukdom 6kar markant i hogre
aldrar; mer 4n 40 procent av individer
dldre 4n 70 ari USA dristadium 3-5 [2].

De viktigaste underliggande tillstan-
den som orsakar eller bidrar till ut-
veckling av kronisk njursjukdom &r
diabetes mellitus, hypertoni, obesitas
och ateroskleros/kardiovaskular sjuk-
dom.

En mindre vanlig, men viktig, sjuk-
dom som kan debutera i alla aldrar ar
inflammatorisk njursjukdom (framst
primér och sekundir glomerulonefrit).
Trots adekvat behandling finns risk for
progress till terminal njursvikt (stadi-
um 5) vid de flesta typer avinflammato-
risk njursjukdom.

Med tilltagande njursvikt 6kar ocksa
andelen patienter med underliggande
inflammatorisk njursjukdom; bland pa-
tienter som startar aktiv uremivard har
14 procent kronisk glomerulonefrit som
registrerad grundsjukdom [3].

Tidig upptidckt av stor vikt

Tidig utredning och diagnostik av
njursjukdom ir av stor vikt for att mins-
ka risken for framtida avancerad njur-
funktionsnedsittning [4]. Tidig sjuk-
domsspecifik behandling och njurskyd-
dande behandling kan vara avgorande
for att bevara njurfunktion och undvika
sekundira komplikationer fran andra
organsystem.

Hos patienter som paborjar dialysbe-
handling har de som remitterats sent
simre prognos, och planeringen for
eventuell njurtransplantation forsenas
[5].

Tidig njursjukdom ir ofta asymtoma-
tisk, och upptéckt dr darfor avhiingig att
blod- och urinprov tas. Plasmakrea-
tinin for berdkning av eGFR och
urinstickor for att pavisa albumin och

hematuri idr enkla test och de vanligaste
initiala undersékningarna for att pavisa
njursjukdom.

Osikert vilken effekt screening kan ha
Flera internationella utvirderingar har
konkluderat att det for ndrvarande sak-
nas evidens for att generell screening
med urinsticka eller blodprov av hela
befolkningen ar kostnadseffektiv [6].
Ytterligare populationsstudier vore
dock vérdefulla for att avgéra om och
hur tex ett kombinerat eller stegvis
screeningprogram for att tidigt upp-
tiacka hypertoni, diabetes mellitus, kar-
diovaskulér sjukdom och njursjukdom i
befolkningen kan vara kostnadseffek-
tivt.

Screening i speciella riskgrupper har
foreslagits. Eftersom de viktigaste stora
riskgrupperna som angivits ovan ofta ir
kidnda och kontrolleras regelbundet i
primérvard eller pa specialistmottag-
ningar ar det dock oklart vad utfallet av
ett sadant screeningprogram skulle bli i
en svensk population.

En sirskild grupp dir screening kan
vara av viarde ar néra sldktingar till pa-
tienter med avancerad njursjukdom [7].
Aven om patienten inte har en kiind
drftlig njursjukdom ir risken for nira
sldktingar att ocksa insjukna forhojd.

Kvalitetsregister i Storbritannien
Svenskt njurregister registrerar endast
patienter med avancerad kronisk njur-
sjukdom som kontrolleras vid njurme-
dicinska enheter [3]. Lokala priméir-
vardsregister, som bygger pa att patien-
ter med eGFR <60 ml/min/1,73 m? au-
tomatiskt registreras fran
klinisk-kemiska laboratorier, har an-
vints i Storbritannien.

I en undersokning av drygt 1700 re-
gistrerade patienter i stadium 3 (eGFR
30-60 ml/min/1,73 m® fann man be-
hov av 6kade insatser och intervention
hos tva tredjedelar, en tredjedel behov-
de forbittrad blodtryckskontroll, 8,2
procent utredning avanemi och 7,5 pro-
cent behdvde avbryta behandling med
nefrotoxiska likemedel [8]. Endast 6
procent behdvde remitteras till njurme-
dicinsk klinik. Totalt 41 procent av pa-
tienterna var inte medvetna om att de
hade nedsatt njurfunktion.

Upptacks ofta forst vid rutinkontroll
Eftersom madanga njursjukdomar &r
symtomfattiga, uppticks de ofta vid

provtagning vid rutinkontroll eller vid
akutbesok hos patienter med de vanli-
gaste underliggande tillstdnden. Vanli-
ga tecken pa njursjukdom ir proteinuri,
hematuri, andra sedimentfynd, krea-
tininstegring, férhdjda inflammations-
markorer och hypertoni. Dessa prov
samt blodtryckskontroll ingar som ru-
tin vid undersdkning och kontroll av
manga vanliga patientgrupper.

Initial utredning av patienter med ny-
upptickt njursjukdom (Tabell I) [9] gors
ofta i primérvarden och inom geriatri-
ken, men en stor andel fangas upp pa
specialistmottagningar. Efter en ge-
nomgang av familjeanamnes, tidigare
sjukhistoria och utférda undersékning-
ar och aktuell anamnes samt en initial
utredning dir prerenal och postrenal
orsak till njurfunktionsnedséittning
utesluts kan behov av vidare utredning
och behov av remittering till njurmedi-
cinenhet avgoras.

Patienter med tidigare okénd, nyupp-
tdckt njursvikt maste ofta remitteras
akut till njurmedicinenhet fér utred-
ning. Akut remittering dr &ven indice-
rad vid misstanke om aktiv glomerulér
sjukdom (tex systemisk vaskulit med
njurengagemang och nefrotiskt syn-
drom) och vid malign hypertoni med
njurpaverkan.

Patienter med proteinuri och/eller
hematuri med normal njurfunktion ut-
reds vanligen med njurbiopsi om dia-
gnos inte kan faststillas pa annat sétt.
Ett exempel pa hur utarbetandet av ett
regionovergripande vardprogram for
kronisk njursjukdom kan ga till be-
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Tidig upptéckt av kroniska njursjukdomar
ar av stort varde for att undvika framtida
avancerad njurskada och medicinska kom-
plikationer.

Evidens for for att generell screening med
urinsticka eller blodprov av hela befolk-
ningen ar kostnadseffektiv saknas d@nnu.
Ytterligare studier behdvs for att avgéra om
riktad screening dr av varde.

Behandling av grundsjukdom, renoprotektiv
behandling med ACE-hdmmare och ARB
samt metabol kontroll vid diabetes mellitus
ar de viktigaste interventionerna vid kronisk
njursjukdom.

Vardkedjan for dessa patienter &r beroende
av flera faktorer; lokalt berors primérvard,
geriatrik och njurmedicin i forsta hand, men
patientfloden fran andra specialister ar
betydande.
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skrivs i artikeln av Naomi Clyne och
medarbetareidetta tema.

Sekundarprevention som skydd
Renoprotektion for att undvika eller
minska risk fér framtida progress av
njurfunktionsnedséttning ir bist stu-
deratvid diabetes mellitus [10]. Merpar-
ten av patienterna med typ 2-diabetes
behandlas i primédrvarden, medan pa-
tienter med typ 1-diabetes kontrolleras
vid diabetesmottagningar.

I tidigt skede dr god metabol kontroll
avgorande for att minska risken for
mikroalbuminuri (albumin/kreatinin-
kvot 3-30 mg/mmol) och senare ut-
veckling av manifest nefropati med al-
buminuri (albumin/kreatininkvot >30
mg/mmol). Antihypertensiv behand-
ling med ACE-hdammare och angioten-
sinII (AIl)-antagonister (ARB) dr bist
dokumenterad som renoprotektiv be-
handling vid diabetesnefropati.

Renoprotektion vid andra njursjuk-
domar ir inte lika vél studerad i stora
randomiserade studier. Resultaten fran
mindre studier av patienter med
njursjukdom och post hoc-analyser av
stora randomiserade studier av patien-
ter med hypertoni och kardiovaskulér
sjukdom visar dock en njurskyddande
effekt av ACE-hdammare och ARB jam-
forbar med den som har observerats vid
behandling av diabetesnefropati [11,12].

Generellt dr god blodtryckskontroll
och behandling med ACE-himmare
och ARB sirskilt viktigt vid proteinuri.
Njurmedicinska riktlinjer vidhéller
lagre blodtrycksmal (<130/80 mm Hg)
for dessa patienter [6, 13].

Rekommendationen &r att patienter
med diabetesnefropati remitteras till
njurmedicinsk enhet ndr eGFR nirmar
sig 30 ml/min/1,73 m?, men tidigare vid
tex oklar njurdiagnos, hematuri, utta-
lad proteinuri, ovintad snabb férsdm-
ring av njurfunktion, svarinstilld hy-
pertoni eller komplikationer av nedsatt
njurfunktion [6, 9].
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TABELL I. Initial utredning vid nyupptéckt njursjukdom.

Hereditet, predisponerande sjukdomar, exponering (likemedel,

Blodtryck, venfyllnad, fyllnadstryck, hjart—lungstatus

Anamnes droger, toxiner, smittimnen)
Status

Hud Utslag, turgor. Odem
Cirkulation

Buk

Rektalpalpation

Provtagning
Blod/plasma

Njurloger, blasljud 6ver njurartarer, blaspalpation
Prostataundersokning

Blodstatus, CRP, glukos, urat, natrium, kalium, kreatinin, cystatin C,

urea, kalcium, fosfat, albumin, koldioxid/bikarbonat

Urin
Undersokning
Ultraljud

Urinstatus, sediment, albumin/kreatininkvot, urinodling

Njurstorlek, parenkymreduktion, avflodeshinder, cirkulation i njur-

artdr/-ven, urinretention i blasan

Liknande kriterier for remittering
kan anvidndas for dldre patienter med
tidigare kiand och utredd njursjukdom
som progredierar langsamt.

Komplikationer i olika stadier
Hypertoni och vitskeretention ar de
vanligaste tidiga behandlingskrivande
komplikationerna, som kan upptréda i
stadium 1-2. I stadium 3 tillkommer
okande incidens av rubbningar i mine-
ralomsittningen, elektrolytrubbning-
ar (frimst hyperkalemi, som kan ag-
graveras av givna likemedel), anemi
och acidos. Inledande utredning och
behandling med tex D-vitamin, natri-
umbikarbonat och jarn kan ske i pri-
marvard.

Vid tilltagande problem bor patienten
dock remitteras till njurmedicinsk en-
het. Handldggning och optimal tid-
punkt for remittering kan diskuteras
per telefon eller via sk frageremiss.

Nér patienten progredierat till stadi-
um 4 (eGFR 15-30 ml/min/1,73 m?),
okar behovet av behandlingsinsatser
samtidigt som forberedelser infor fram-
tida ytterligare férsamring och stéll-
ningstagande till behov av dialys eller
njurtransplantation pabdérjas. Aven om
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behandlingen av patienter i stadium
4-5 huvudsakligen skots av njurmedici-
nare, bor patienten ha fortsatt kontakt
med priméirvarden for t ex provtagning,
kontroll av blodtryck och blodsocker,
injektion av likemedel och behandling
av andra medicinska problem.

Okad risk for kardiovaskulir sjukdom
Patienter med kronisk njursjukdom har
markant 6kad risk for kardiovaskulér
sjukdom. Risken tilltar vid avtagande
njurfunktion, men ses redan mycket ti-
digt i forloppet och kvarstar efter kor-
rektion for kinda riskfaktorer som hy-
pertoni, diabetes mellitus, obesitas och
dyslipidemi [14]. Preventiva atgirder
och behandlingsprinciper vid kardio-
vaskuldr sjukdom skiljer sig inte fran
patienter utan njursjukdom, men dos-
anpassning kan behdvas vid nedsatt
njurfunktion (stadium 3-5).

Patienter med kronisk njursjukdom
drabbas av manga andra medicinska
problem, och multidiscipliniart samar-
bete med berorda specialister behovs
for optimalt omhéndertagande.

B Potentiella bindningar eller jévsforhallan-
den: Inga uppgivna.
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