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FORORD

Antallet af patienter med kronisk nyreinsufficiens har veeret stigende gennem 90’erne, til et forholdsvis
stabilt niveau i 2006 (1).

Der er stadig mere fokus pa, at ernzering har stor betydning som en del af behandlingen hos nyresyge.
Derfor er brug af feelles fastsatte retningslinier for disetbehandling hos alle kliniske digetister i Danmark
ngdvendig.

Pa landsplan er der imidlertid kun fa diaetister med nefrologi som speciale. Da patienter med diastkrae-
vende nyresygdom ogsa indleegges pa almen medicinske og kirurgiske afdelinger, er det vigtigt at have
et materiale med lettilgeengelig viden og retningslinjer.

Rammeplanen for behandling af dieetetisk nyreinsufficiens er nu revideret for 3. gang. Digetprincipperne
er justeret efter de nyeste internationale guidelines og der er tilfgjet flere facts. Vi haber dermed ram-
meplanen er blevet lettere tilgaengelig og mere brugbar for kliniske dieetister, uden specifik kendskab til
dizetbehandling af nefrologiske patienter.

Anbefalingerne i rammeplanen tager udgangspunkt i retningslinier fra EDTNA (2), Espen guidelines (3),
DOAQI guidelines (4), EBGP (5) samt geeldende praksis i Danmark.

Hvad der er gaeldende praksis har veeret diskuteret savel imellem forfatterne som gruppen af “kliniske
dieetister nefrologi ”.

Vi takker overleege Sgren Ladefoged for gennemlaesning af rammeplanen samt relevante kommenta-
rer.

Ulla Jakobsen og Anette Damsgaard Koch
Kliniske dieetister
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1 INDLEDNING

Antallet af patienter med kronisk nyreinsufficiens har veeret stigende gennem 90’erne. Dansk nefrologisk
selskab udgiver hvert ar en rapport med landsregistrets opgarelser for antal patienter i aktiv behandling
for kronisk nyresvigt samt deres behandling. Heraf fremgar at der i 1991 i alt var 1977 patienter i aktiv
terapi for kronisk nyresvigt, i ar 2000 var tallet 3417; mens tallet i 2006 var steget til 4321 patienter(1).

Antallet af patienter med diabetes, som starter behandling for kronisk nyresvigt, har veeret stigende indtil
2002 siden da har antallet ligget pa 22-24 %(1).

Kronisk nyreinsufficiens kan stadie inddeles alt efter omfanget af nyre-insufficiensen. Man kan saledes
tale om let, moderat samt sveer nyrefunktionsnedseettelse. Sidst neevnte betegnes ofte som terminal
ureemi (End Stage Renal Disease (ESRD). Uanset grundsygdommen kan den kroniske nyreinsufficiens
progrediere fra det ene stadie til det andet. Progressionen forlgber meget forskelligt fra patient til pa-
tient.

Safremt der ikke gribes ind med aktiv behandling i form af dialyse og/eller nyretransplantation vil termi-
nal nyreinsufficiens medfgre dgden (6).

Let nyrefunktionsnedseettelse: Reduktion af nyrefunktionen indtil ca. det halve af det normale, uden det
giver anledning til kliniske symptomer (6).

Moderat nyrefunktionsnedseettelse kan defineres ved en reduktion af den samlede nyrefunktion indtil
ca. 20% af den normale glomerulaere filtrationsrate (GFR) d.v.s.15-20 ml/min (GFR se bilag I). En del af
patienterne vil primeert veere preeget af treethed og herud over begyndende ureemiske symptomer som
nedsat appetit, kvalme, opkastning og hudklige (6).

Terminal ureemi defineres ved GFR mellem 5-10 ml/min.
Disse patienter vil ofte veere praeget af ovennaevnte uraemiske symptomer. safremt der ikke behandles
med dialyse eller tranplanteres, kan livet kun opretholdes i kortere tid (6).
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2 BAGGRUND FOR DIATBEHANDLING

Ved alle stadier af nyrefunktionsnedseettelse er det ngdvendigt, at den kliniske diaetist, i samarbejde
med laegen, vurderer nyrernes funktion/dialyse-behandlingen, effekten af den medicinske behandling
og ud fra dette disetbehandler patienten.

Flere arsager ligger til grund for behovet for disetbehandling ved nyreinsufficiens. Det skyldes nyrens 3
hovedfunktioner:

« Udskillelse af affaldsstoffer.

» Svigt af nyrens regulerende rolle i salt- vand og syre- baseregule-ringen.

» Endokrine funktioner.

2.1 Udskillelse af affaldsstoffer

Hos patienter med moderat til svaer nedsat nyrefunktion ophobes der en uhensigtsmaessig meengde me-
tabolitter i kroppen. "Affaldsstoffer” som kreatinin (nedbrydning af muskelprodukt), carbamid (nedbrydning
af protein) og fosfat der normalt udskilles renalt ophobes. Dette forarsager i hovedsagen den uraemiske
intoksikation. Det har ikke vaeret muligt at fastsla, at en enkelt eller nogle fa af de substanser, der ophobes,
er det uraemiske toksin (6)

2.1.1 Forhgjet calcium og fosfat

Adskillige abnormaliteter i mineral metabolismen opstar ved nedsat og opheart nyrefunktion. Der kan
udvikles hyperfosfateemi, nedsat vitamin-D produktion, hypocalcaemi, sekundaer hyperparathyreodisme
og nedsat optagelse af calcium fra mave-tarmkanalen.

Normalt fungerende nyrer udskiller overskydende fosfat fra kosten. Ved nedsat og ophert nyrefunktion
ophobes fosfat i blodet og der opstar hyperfosfataemi. Dette fgrer til sekundaer hyperparathyreodisme
med gget indhold af PTH i blodet, farende til renal osteodystrofi. Ved hyperfosfataemi over en laengere
periode ses ogsa kardiovaskulzere calcifikationer. Hjerte-karsygdomme er den hyppigste dedsarsag
hos nyresyge (7,8,9).

Det er derfor vigtigt at holde fosfatindholdet i blodet hos kroniske nyresyge i niveau. Fosfatniveauet skal
for nyresyge fgr dialyse (GFR < 60 ml/min) veere 0,85 mmol/l - 1,50 mmol/l. For nyresyge i dialyse 1,15
mmol/l - 1,80 mmol/l. Dette er de danske retningslinier for fosfatbehandling, der er i overensstemmelse
med de amerikanske K/DOQI guidelines (7,8).

Dieetetisk begreensning af fosfatindtagelsen; samt medicinsk behandling med fosfatbindere og D-vi-
tamin analoger medvirker til at normalisere knogle- og mineralmetabolismen hos savel nyresyge far
dialysebehandling som patienter i dialyse (7,8,9).

Der findes forskellige former for fosfatbindere, calciumholdige samt produkter fri for calcium (8). Det er
vigtigt at fosfatbinderne tages i forbindelse med maltider, der indeholder fosfat (19).

Nar fosfatvaerdien og den medikamentelle behandling vurderes, er det vigtigt ogsa at vurdere calcium
og PTH (7,8,9).

Serum fosfats gvre normale graense er 1,5 mmol/l (10).
2.2 Svigt af nyrens regulerende rolle i salt- vand og syre- basereguleringen.

Ved terminal ureemi har nyrerne nedsat evne til at udskille et veeske-overskud. Overhydrering er seerlig
farlig, da det kan medfgre lungestase (6).
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Endvidere kan der opsta metabolisk acidose. Ved terminal uraami mister nyrerne deres evne til udskil-
lelse af ikke-flygtig syre og der ses en faldende standard bicarbonat, (svarende til faldende pH). Hvis der
ikke gives natriumbicarbonat (base) eller startes dialyse udvikles dyb og frekvent respiration, samtidig
med den terminale ureemiske bevidstheds-slgring (6).

Nyere studier har klart vist, at acidose er en betydningsfuld katabol faktor og ved nyreinsufficiens kan
selv let acidose lede til gget urinstof-produktion og forveerring af uraeemisymptomerne (5).

2.2.1 Forhgjet kalium

Nyrernes svigt i regulationen af salt-vand balancen kan medfgre hyperkalizemi. Medikamenter f.eks.
ACE-hammere kan ogsé give hyperkalizemi og ngdvendiggere disetbehandling og/eller skift til andet
medicinsk preeparat. Metaboliske tilstande som acidose og stort cellehenfald friger kalium fra cellerne.
Ved sveer nyreinsufficiens medfarer dette en betydelig risiko for akut livstruende hyperkalizemi (6).

Blodtransfusion kan ogsa give hyperkalizemi (6).

Hyperkalizemi medferer bade kardielle pavirkninger og neuromuskuleere symptomer. De kardielle pa-
virkninger er karakteristiske EKG-aendringer og risiko for hjertestop. Neuromuskulaere symptomer er
forst og fremmest treethed og krafteslgshed (6).

Overste referenceveaerdi for P-kalium kan variere fra 4,7 mmol/l (10) til 5,0 mmol/l (6).

Hos nefrologiske patienter er den gvre graense ca. 5,5 mmol/l (6).

Geeldende praksis er, at der ivaerksaettes dieetbehandling ved et kaliumniveau pa ca. 5,0 mmol/l.
P-kalium > 6,0 mmol/l skal medfgre terapeutisk indgriben (6).

Veerdier > 7,0 mmol/l mé& betragtes som akut livstruende (6).

Veerdier > ca. 9 mmol/l er dgdelig (10).

Til behandling af akut hyperkalizemi bruges intravengs indgift af glukose tilsat hurtigt virkende insulin.
Samtidig med den akutte behandling bgr der indledes en behandling med kaliumfrie resiner (resonium-
natrium eller resoniumcalcium (Resonium*), disse produkter fierner kalium fra organismen (6).

2.3 Endokrin funktion
Nar den endokrine funktion svigter, medfgrer det anaemi og osteodystrofi. Arsagerne er faldende erytro-
poitinproduktion, samt mindre renal syntese af 1,25 (OH) cholecalciferol.

Nyrernes evne til at nedbryde insulin falder, det geelder bade endogent og eksogent tilfgrt insulin. Dia-
betikere i insulinbehandling, der naermer sig terminal ureemi, skal derfor ofte have reduceret insulindosis

(6).
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3 MALNUTRITION

Uanset behandlingen er protien-energi malnutrition (PEM) hyppigt forekommende hos uraemiske pa-
tienter (11). PEM er en stor risikofaktor for bade mortalitet og morbiditet hos dialysepatienter (11). Arsa-
gen til PEM er multifaktoriel, dog spiller insufficient naeringsindtagelse, acidose og gget katabolisme den
starste rolle (11). Herudover er erfaringen, at psykosociale forhold spiller en rolle.

Arsager til protein-energi malnutrition ved kronisk nyreinsufficiens (12,13):

Utilstreekkelig kostindtagelse:

* Manglende viden om hensigtsmeessigt kostvalg
 Utilstreekkelig dieetetisk vejledning og statte

» Ureemisk kvalme, opkastning og appetitilgshed
* Ringe veeskeindtagelse

* Smagsforstyrrelser

* Mundbetaendelse (stomatitis)

» Gastoparese

* Intraperitoneal dialysevaeske

» Appetitheemning via glukoseabsosprtion fra peritonealdialysat
» Nedsat madlyst under haemodialyse

Jget katabolisme:

* Infektioner
 Steroidbehandling

» Metabolisk acidose

* Andre konkurrerende lidelser

AEndret stofskifte:
* Jget insulinresistens
» Nedsat lipoprotien lipase-aktivitet

Tab af neeringsstoffer:

* Proteinuri

 Proteintab via dialysatet

» Blodtagning ved prgvetagninger og haemodialyse
» Gastrointestinale blgdninger

Protein indtaget nedsaettes spontant ved progressiv nyreinsufficiens. En undersggelse har vist at pree-
dialyse patienter har et proteinindtag svarende til mindre end 0,7g/kg/dag (5).

For patienter i heemodialyse (HD) geelder iszer, at kvalme, opkastning og treethed under og efter dialyse,
kan resultere i insufficient erneering(12).

En undersggelse har vist at kostindtaget pa ikke dialysedage var 10 % starre end pa dialyse dage (5).

Der tabes endvidere aminosyrer og glukose til dialysevaesken og den intermitterende kontakt mellem
blod og dialysemembran kan veere arsag til en katabol inflammatorisk reaktion, som leder til protein-
nedbrydning (14).

Dialysehyppigheden viser i flere undersagelser at have stor betydning for proteinindtaget, flere dialyser
giver typisk @get proteinindtag (5).

Ved peritonealdialyse (PD) tabes kontinuerligt aminosyrer og protein til dialysevaesken (5).
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For peritonealdialysepatienterne kan der desuden veere problemer med abdominalt ubehag. Hvis dialy-
sevaesken trykker pa selve ventriklen kan det medfgre meethedsfornemmelse. Peritonitis kan resultere
i malnutrition, bade pga. selve infektionen, men ogsa pga. stort proteintab over peritoneum. De glu-
koseholdige dialysevaeskers energiandel kan bidrage vaesentligt til maethedsfornemmelse og dermed
resultere i insufficient ernaering (12).

Flere epidemiologiske unders@gelser tyder pa, at dialysepatienters levetid bade er bestemt af ernae-
ringstilstanden og af effektiviteten af dialysebehandlingen. Forelgbig kendes den ideelle balance mel-
lem erneering og dialyse ikke med sikkerhed (14).

Pga. ovenstaende bgr patienter i bade haemo- og peritonealdialyse opfordres til at indtage tilstraekkelig
energi og protein. Ved mistanke om et utilstraekkeligt indtag af mad og drikke, kan tilskud af et ernze-
ringspreeparat anbefales (5).

Hvis energi- og proteinbehovet ikke kan tilgodeses gennem kosten og/eller erneeringspraeparat, ma det
overvejes, om der bgr gives enteral eller parenteral ernzering (3,5).

Nar intensiv disetetisk vejledning, tilskudsdrikke og enteral ernzering ikke er tilstreekkelig, anbefaler
EBPG guidelines at man bgr forsgge et forlgb med parenteral erneering. Intradialytisk parenteral ernee-
ring (IDPN) anbefales kun til underernaerede patienter, som selv kan indtage >20 kcal/kg /dag og 0,8
g/kg/ dag ellers bgr der gives total parenteral ernaering (TPN). (5).

En ny prospectiv randomiseret undersggelse konkluderer dog, at intradialytisk parenteral erneering
(IDPN) hos patienter der samtidig blev suppleret med orale ernzeringspraeparater ikke forbedrede 2
ars overlevelsen, indleeggelsesfrekevensen, BMI, laboratorievaerdier eller Karnofsky score (evnen til at
udfgre daglige aktiviteter) (15).

Men selv om man ikke fandt afggrende fordele ved at tilfgje IDPN til oral supplement, er dette det fgrste
prospective studie der paviser, at forbedring i prealbumin ved erneeringsterapi associerer med en ned-
gang i sygelighed og dgdelighed hos heemodialysepatienter (15).

En review- og metaanalyse om brug af tilskudsdrikke og sondeerneering til haemodialysepatienter viste,
at dette bedrede protein- og energiindtaget og ggede s-albumin. (16)

Ved intensiv ernzeringsterapi skal der behandles efter de samme principper som hos andre patienter i
erneeringsterapi, dog under hensyntagen til aktuelle serumveerdier af kalium og fosfat; samt veeskeba-
lance. Man skal veere opmaerksom pa at dialysebehandlingen i nogle tilfaelde ma intensiveres (5)

3.1 Bedommelse af ernaringstatus

Regelmeessig vurdering af ernzeringstilstanden hos nefrologiske patienter er vigtigt, da de i seerlig grad
er i risiko for at blive underernaerede. EBPG anbefaler screening hver 6. maned for patienter <50 ar og
hver 3. maned for patienter >50 ar eller patienter der har veeret i dialyse i >5 ar (5).

| Danmark er der praksis for, at erneeringsscreene dialysepatienter hver 3. maned.

Det er sveert at finde en enkel made til bedemmelse af ernaeringsstatus.

Til bedemmelse af dialysepatienters erneeringsstatus er SGA (Subjective Global Assessment) blevet
vurderet til at veere et palideligt veerktej (4,5). Her foretages en subjektiv bedgmmelse efter en anam-

nese af veegt, hgjde, veegtudvikling, kostvaner og symptomer fra mave og tarm; samt fysiske undersg-
gelser. Der henvises i gvrigt til bilag 2.



FaKD’s RAMMEPLANER |O
DIZETETISK BEHANDLING AF KRONISK NYREINSUFFICIENS Kliniske Dizetister

Albumin, BMI og vaegtanamnese ser ud til at veere en sensitiv metode til at identificere patienter som har
risiko for udvikling af malnutrition (5).

| praksis anvender man de fleste steder Sundhedsstyrelsens vejledning om screening og behandling af
patienter i ernaeringsmaessig risiko (17) eller et ernaeringsscreeningsskema der er tilpasset patientgrup-
pen. Her ses der fx pa s-albumin og der laegges vaegt pa: S-carbamid, S-creatinin, S-fosfat og nPCR
(kan indikere malnutrition).

Normen for de fleste parametre kan afvige meget fra normale reference-veerdier.

Hos heemodialysepatienter har man fundet, at lav serum albumin er den steerkeste predictor i forhold til
mortalitet (18).

For haemodialyse patienter er s-albumin et validt og klinisk anvendeligt mal for proteinenergistatus.(4)
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4 INKLUSIONSKRITERIER
Voksne hvor diagnosen kronisk nyreinsufficiens er stillet.

Progressionen af kronisk nyreinsufficiens er som for naevnt meget forskellig, ligesom symptomerne og
dermed ogsa behandlingen.

Behandling af kronisk nyreinsufficiens:

« Konservativ behandling (ved moderat nyrefunktionsnedseettelse eller hvor dialysebehandling er
fravalgt)

* Haemodialyse (ved terminal uraemi)

» Peritonealdialyse (ved terminal uraemi)

* Transplantation

Det er lidt forskelligt, hvornar behandling pabegyndes og hvilke referenceveerdier der geelder for de for-
skellige behandlingscentre. Der kan derfor ikke opstilles eksakte inklusions-/eksklusionskriterier

10
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5 DATAINDSAMLING

| gruppen af nefrologiske diaetister er der konsensus for, at nedenstaende skal veere gaeldende klinisk
praksis.

Sygehistorie

Sociale data
Kostanamnese
Sekundeere diagnoser

Antropometriske data: Hgjde, veegt (obs. veeskeophobning), BMI og vaegtudvikling

Erneeringsscreening: Sundhedsstyrelsens vejledning om screening og behandling af patienter i ernze-
ringsmaessig risiko, screeningsskema der er tilpasset patientgruppen eller SGA.

Medicin: Antihypertensiva, diuretika, fosfatbindere, kaliumtilskud, fosfatbindere, vitamin-mineraltilskud,
calciumtilskud, lipidseenkende medicin, jerntilskud, Etalpha og EPO

Blodtryk

Tabel 1 Vejledende laboratoriedata.

Standard Supplerende
P-kreatinin P-cholesterol
P-carbamid HDL-cholesterol
P-kalium LDL-cholesterol
P-fosfat S-triglycerid
PTH P-natrium
P-ioniseret calcium P-bikarbonat
CRP S-ferritin
Haemoglobin

Supplerende data Kt/V, PCR og nPCR (se bilag 1).

11
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6 DIATPRINCIPPER

6.1 Energitilfersel

FaKD’s RAMMEPLANER

DIEATETISK BEHANDLING AF KRONISK NYREINSUFFICIENS

Skal sikre at normale veerdier for BMI opnas og/eller opretholdes.

Tabel 2 Anbefalet energitilforsel (2)

Behandlingsmetode

kJ (kcal)/kg/degn

Praeuraemi/konservativ 150 (35)
Haemodialyse 150 (35)
Peritonealdialyse 150 (35)*

* inklusiv energi tilfgrt fra dialysatet.
Udgangspunktet er altid patientens t@rvaegt dvs. vaegt uden overskydende vaeske.

Det er sveert at udregne maengden af absorberet glucose fra dialysatet. Praksis er, at vurdere patientens
energiindtag og veegtudvikling/status.

/Eldre (personer > 60 ar), der har mindre aktivt vaev og patienter med mindre fysisk aktivitet, anbefales
en 5-10 % lavere energiindtagelse, svarende til 130-140 kJ/kg /dagn (2,3,4,12).

Vedr. udregning af energibehov for adipgse, er "Agreed Best Practice” ifalge EDTNA at benytte veegten
svarende til et BMI pa 25. For underveegtige fastsaettes energibehovet ud fra en vaegt svarende til et
BMI pa 20 (2).

For transplanterede gaelder de samme anbefalinger som for andre syge og raske (13). Den medicinske
behandling kan indirekte medfgre overvaegt pa grund af @get appetit, hvorfor det er vigtigt at vaere op-
meerksom pé energitilfarslen (19).

6.2 Protein
For at sikre den bedste udnyttelse, ber proteinet veere af hgj biologisk kvalitet og fordelt over dagens
maltider (14).

Tabel 3. Anbefalet proteinindtag.

Behandlingsmetode protein g/kg
Praeuraemi/konservativ 0,8
Haemodialyse 1,0-1,2
Peritonealdialyse 1,2-1,5

For transplanterede gaelder de samme anbefalinger som for andre syge og raske uden nyresygdom
(13).

12
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6.2.1 Protein ved konservativ behandling af urami
Nar GFR kommer under ca. 30 ml/min kan det anbefales at kontrollere proteinindtaget (6).

Det lavere proteinindtag medfgrer god symptomatisk lindring idet kvalme, opkastninger og anoreksi ofte
bedres og i gvrigt recidiverer ved digetbrud (6).

En Cohrane review konkluderer at ved en proteinbegraensning kan “renal- death” reduceres med 31 %, i
forhold til et hgjere eller et ikke begraenset proteinindtag. "Renal death” defineres som behov for dialyse,
patientens dad eller transplantation. Hvad der er det optimale proteinindtag kan dog ikke bekraeftes ud
fra de pageeldende studier (20). Den positive effekt ved proteinbegreensning er ikke vist for diabetikere,
her skal der flere undersggelser til (21).

EDTNA anbefaler 0,6-1,0 g/protein/kg/ legemsveaegt /dagn (2). ESPEN anbefaler at nar GFR er < 70 bgr
proteinindtaget kun veere 0,55 — 0,6 g/protein/kg/ legemsveegt /dggn (2/3 hgj biologisk veerdi) (3), mens
DOAQI ferst anbefaler en begraensning nar GFR er <25, her anbefales 0,6 g/protein/kg/ legemsvaegt /
dagn. Men op til 0,75 g protein/kg/legems-veegt/dagn kan anbefales til patienter, der ikke kan opretholde
et tilstraekkeligt energiindtag (4).

Det bar imidlertid fremhaeves, at patienten ved udtalt proteinrestriktion, kan komme i en ernaeringstil-
stand, som er under middel, og som i sig selv medfarer gget morbiditet og mortalitet. Det er saledes et
tvesegget sveerd, dersom patienten indtager meget lave meengder protein/kg legemsvaegt. | Danmark
er det derfor praksis at anbefale 0,8 g protein pr. kg legemsveegt (12,14). Det giver faerre gener for pa-
tienten og denne er dermed bedre i stand til at indtage sufficient erneering (6).

Til sammenligning var danskernes gennemsnitlige proteinindtag i 1995 pa 84 g.

| 2000/2001 var det faldet til 71 g for voksne mellem 15 og 75 ar, her var frekvensen af underrapporte-
ring hej, hvorfor det reelle indtag ma antages at ligge hgjere (22).

6.2.2 Protein ved dialysebehandling

Dialysepatienters proteinomsaetning er darligere end raskes, det diskuteres desuden om behandlingen
er direkte katabol.

Ved dialyse mistes protein. (12).

HD patienter taber ca. 10-12 g protein pr. dialyse (4).

PD patienter taber ca. 5-15 g pr dag (3,4).

Ved peritonitis @ges tabet vaesentligt op til 70 % gennem infektionsperioden (2)

Hvis der kun skulle kompenseres for ovenstaende tab, ville en vaesentlig lavere anbefaling for protein
veere tilstrackkelig. Men udover dette tab af protein, diskuteres hvorvidt der er en direkte proteinkataboli-

serende virkning af dialysebehandlingen og studier viser at proteinindtaget skal op pa 1,2 g/kg/degn fer
neutral proteinbalance opnas (12).

6.3 Fedtstoffer
Ureemipatienter har en overdedelighed pa ca. 50 % pga. hjertekarsygdom (23).

Hos dialysepatienter dar 16-36% af kardiovakulaer sygdom og 30-40% har iskeemisk hjertesygdom. Der
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skal derfor tilstraebes anvendelse af umaettet fedtstof ved planleegning af diseten. Fedtenergiprocenten
anbefales at vaere < 35% og max 10 % meettet fedt (12).

| praksis kan dette veere sveert at implementere i ureemiske patienters kost. Patientens ernaeringstilstand
skal altid veegtes hgjest. | praksis betyder det, at det ofte er lettere for, iseer malnutrierede, ureemiske
patienter at indtage meettet fedt frem for umaettet og energiprocenten for fedt vil ofte ligge over de 35.

Pa baggrund af den hgje praevalens og incidens af iskaemisk hjertesygdom hos patienter med kronisk
nyreinsufficiens, tilrddes p-LDL-cholesterol pa <2,6 mmol/l.(2,4,12).

Der er dog ingen studier der dokumenterer en gunstig effekt af lipidsaenkende behandling pa kardiova-
skuleer morbiditet og mortalitet hos patienter i dialyse, men flere undersggelser er i gang.

Forelgbig ved man til gengaeld at hypocholesteroleemi kan veere en marker for darlig ernaeringstilstand,
mens moderat hgj P-cholesterol kan veere praediktor for god ernaeringstilstand (5).

6.4 Kulhydrater
Kravet til kulhydratkvaliteten er den samme som i NNA (24).

I vejledningen bgr det altid vaere hensynet til patientens ernaeringstilstand der vaegtes hgijest.

6.5 Alkohol

Alkohol er tilladt under hensyntagen til patientens P-kalium samt vaeskebalance. | gvrigt geelder Sund-
hedsstyrelsens anbefalede genstandsgraenser for alkoholindtagelse (25).

6.6 Vaeske
Det anbefalede veeskeindtag er i praksis lazegeordineret.

Hvor meget vaeske det er hensigtsmaessigt for patienten, at indtage afheenger af restnyrefunktionen.
Patienter med moderat eller svaert nedsat nyrefunktion, som ikke er pabegyndt dialysebehandling, har
yderst sjeeldent behov for vaeskerestriktion. | praksis vil et vaeskeindtag pa 2-3 liter i degnet ofte forhin-
dre dehydrering og dermed en praerenal komponent oveni den kroniske nyreinsufficiens.

Ved haemodialysebehandling ordineres vanligvis et vaeskeindtag pa 800 ml + egendiurese. Hvis patien-
ten har en egendiurese pa min. 2 liter er vores erfaring at vaeskerestriktion sjseldent er ngdvendig.

Patienter i peritonealdialyse bevarer ofte deres egendiurese laengere end patienter i haemodialyse.
Samtidig er peritonealdialyse en mere kontinuerlig dialyseform og praksis viser at vaeskerestriktion
sjeeldnere er relevant.

Hvis patienten overskrider det anbefalede vaeskeindtag, kraever dette stort vaesketraek under dialysebe-
handlingen, hvilket kan medfare blodtryksproblemer, leegkramper, hovedpine (6).

| praksis betyder ovenstadende at hos en heemodialysepatient, der skal have flydende kost/sondeernae-

ring eller TPN og ikke indtager mad, kan der lzegges 700-1000 ml til de 800 ml.

6.7 Fosfat og kalium
Anbefalinger for kalium- og fosfatindtagelsen bar afstemmes efter patientens aktuelle serumveerdier og
medicin.
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| praksis kan anbefalingen for fosfat/ kalium veere for hgj, for patienter pa 35-45 kg og der kan i saerlige
tilfeelde veere behov for nedjustering af anbefalet indtag af kalium/fosfat.

6.7.1 Fosfat

Tabel. 4. Retningslinjer for daglig maksimum indtagelse (8).

Behandlingsmetode mg/fosfat mmol/fosfat
Praeuraemi/konservativ 800-1000 26 - 32
Haemodialyse 800-1000 26 - 32
Peritonealdialyse 800-1000 26 - 32

1 mmol P = 31 mg fosfor

I levnedsmiddeltabeller angives fosfat som fosfor.
Til sammenligning indeholder den danske gennemsnitskost for voksne 1339 mg fosfat, heraf kommer
25 % fra meelk, 11 % fra ost og 22 % fra bred (22).

Den gnskede fosfatreduktion bar ikke @ge risikoen for malnutrition (8).

Tilskudsdrikke kan bidrage med en del fosfat/ kalium. Der findes kalium- og fosfatbegraensede tilskuds-
drikke pa det danske marked.

Far patienten fosfatbindere vejledes i det mest hensigtsmaessige tidspunkt at tage disse pa. Der kan
vaere behov for at tage fosfatbindere til tilskudsdrikke som drikkes uden for maltiderne samt til mellem-

maltider.
Tidspunktet for indtagelse af jerntilskud og fosfatbindere ber forskydes, saledes at fosfatbindere tages

til hovedmaltiderne og jerntabletter til mellemmaltiderne (26).

6.7 2 Kalium

Tabel. 5. Retningslinjer for daglig maksimum indtagelse (2).

Behandlingsmetode mg/kalium mmol/kalium
Praeuraemi/konservativ 2000-2500 51-64
Haemodialyse 2000-2500 51-64
Peritonealdialyse 2000-2500 51-64

1 mmol K = 39 mg kalium.
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Til sammenligning indeholder den danske gennemsnitskost for voksne gennemsnitlig 3500 mg kalium,
26 % kommer fra grgntsager, 13 % fra frugt, 16 % fra maelkeprodukter og 17 % fra drikkevarer (22).

Vores erfaring er, at hyperkalizemi ikke er sa hyppigt forekommende hos patienter i peritonealdialyse
som i haemodialyse.

Kaliumindholdet i kartofler og grentsager kan reduceres veesentligt ved skraelning, itu skeering og kog-
ning i rigeligt vand (27).

6.8 Salt

Det er dokumenteret i flere internationale studier, at der er sammenhaeng mellem saltindtag og hyper-
tension (28,29,30). Endvidere gger et hgijt saltindtag terstfalelsen (31), hvorfor det bgr anbefales nefro-
logiske patienter at begraense saltindtaget.

De europeeiske anbefalinger fra EDTNA/ERCA foreslar et natriumindtag pa 1800-2500 mg/dag for savel
konservativt som dialysebehandlede patienter (2). EBPG foreslar et indtag pa 2000-2300 mg/dag (5) og
ESPEN guidelines anbefaler indtag pa 2000-2500 mg pr dag (3).

Pa baggrund af de udenlandske anbefalinger anbefaler vi et indtag pa 5-6 gram salt/dag, svarende til
2000 — 2400 mg natrium/dag, idet natrium delen udger 40 % af veegten af natriumchlorid (22).

Molvaegten for natrium er 23 mg.

Til sammenligning spiser gennemsnitsdanskeren 3700 mg natrium/dag, hvilket svarer til ca. 9 g salt.
Heri er ikke medregnet den salt der tilsaettes ved middagsbordet, det faktiske saltindtag ma derfor for-
modes at veere hgjere (22). NNA anbefaler til sammenligning et indtag pa 6 g salt/dag for kvinder og 7
g salt/dag for maend (24).

| vejledningen bgr der vaere fokus pa, at langt starstedelen af patienternes saltindtag (ca. 70%) kommer
fra industrielt fremstillede fedevarer. Isaer brad, palaeg, snacks og feerdigretter er store bidragydere til
natriumindtaget (32).

Salterstatninger hvor natrium er erstattet af kalium frarades.

6.9 Vitaminer og mineraler
Patienter i dialyse mister nogle vandoplgselige vitaminer i forbindelse med dialyse; tabet er stgrst med
high flux filtre. Kosten kan endvidere veere insufficient pga. dieetrestriktioner og madlede (5).

| praksis anbefales patienter i haemo- og peritonealdialyse mange steder:
Tablet B-combin Forte x 1 daglig

Tablet Ascorbinsyre 50 mg x 1 daglig

Tablet Folinsyre 5 mg x 1-3 ugentlig

Ordination af multivitaminpraeparat bgr undgas, da den renale insufficiens giver risiko for ophobning.

(®)-

Fedtoplgselige vitaminer:

D-vitamin: Nyreinsufficiente kan ikke selv danne 1a-hydroxy vitamin D og vil fa dette ordineret — se
naermere under fosfat.

A-vitamin: Fjernes ikke under dialyse og er forhgjet hos patienter med kronisk nyresygdom. Bgr kun
gives hver anden dag til patienter i total parenteral ernaering.

E-vitamin: Pavirkes ikke af dialyse.
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K-vitamin: Ingen tegn pa, at dialysepatienter er i underskud (5).

Mineraler:
Calcium: Max. 2000 mg daglig inklusiv fosfatbindere.

Sporstoffer:
Zink og Selen bgr kun gives som supplement i kortere perioder (3-6 maneder) om ngdvendigt.
Magnesium frarades, da patienterne ofte har et forhgjet niveau i blodet af dette (5).

En dansk oversigtsartikel (33) seetter spgrgsmalstegn ved praksis for anbefalinger af folinsyre, B6 og
B12-vitamin. Derfor kan andre retningslinier blive gaeldende fremover.

6.10 Kosttilskud
Diverse kosttilskud frarddes generelt, da disse kan have et hgjt kalium indhold. Om calcium - og fiske-
olietilskud kan anbefales ma bero pa en laegelig vurdering.

6.11 Maltidsmenster
For at sikre sufficient naeringsindtag og den bedste udnyttelse af naeringsstofferne bgr et maltidsmen-
ster med 5-6 maltider tilstraebes.
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Indhold og mal for de enkelte samtaler er individuel og afhaenger af patientens aktuelle laboratoriedata,

diurese og ernzeringstilstand.

Der er derfor ikke udarbejdet noget egentligt vejledningsforlgb, men det er inddelt i emner, som der kan
vejledes efter enkeltvis eller kombineret.

Malet med disetbehandlingen i forbindelse med fgrste vejledning er, at patienten nar overlevelsesni-
veauet. Malet pa laengere sigt er at patienten nar self-care niveauet og senere integrationsniveauet.

Emne: Konservativ behandling.

Mal: At patienten opnar kendskab til anbefalinger for protein- og energiindtag

tag og nyrefunktion.

At pt. far kendskab til hvilke lev-
nedsmidler, der indeholder me-
get protein.

At pt. forstar sammenhaengen
mellem energiindtag og ernze-
ringsstatus.

At pt. kender og forstar dietprin-
cipperne.

Hvad er protein.

Hvilken funktion har proteinet i
kroppen.

Sammenhangen mellem prote-
inindtag og nyrefunktionen.
Hvilke levnedsmidler har et hgijt
proteinindhold.

Hvilke proteinholdige levneds-
midler har en hgj biologisk vaer-
di.

Hvor meget protein kan der an-
befales i kosten.
Sammenhangen mellem prote-
in- og energiindtag samt ernae-
ringsstatus.

Hvor mange maltider anbefales.
Fedtstoftype og maengde

Delmal Delemner Materialer
At pt. kender og forstar sam- | Preesentation. Diaet ved nyresygdom
menhangen mellem proteinind- | Kostanamnese. Protein ved praeureemi (LEO

PHARMA)

Pjece om dieet ved diabetes og
nedsat nyrefunktion (Diabetes-
foreningen).
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Emne: Dialysediaet.
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Mal: At patienten opnar kendskab til anbefalinger for protein- og energiindtag.

Delmal Delemner Materialer
At pt. kender og forstar sam- | Preesentation. Diaet ved nyresygdom
menhangen mellem proteinind- | Kostanamnese. Dialysebehandling

tag og dialyse.

At pt. far kendskab til hvilke lev-
nedsmidler, der indeholder me-
get protein.

At pt. kender og forstar dietprin-
cipperne.

At pt. forstar sammenhaengen
mellem energiindtag og ernse-
ringsstatus.

At pt. far kendskab til forskellige
fedtstoftyper.

Evt. far kendskab til protein og
energitilskud.

At pt. kender og forstar disetprin-
cipperne.

Hvad er protein.

Hvilken funktion har proteinet i
kroppen.

Sammenhang mellem protein,
nyrefunktion og dialyse.
Sammenhang mellem protein
0g erneeringsstatus.

Hvor findes protein. Hvilke lev-
nedsmidler har et hgjt protein-
indhold.

Hvilke proteinholdige levneds-
midler har en hgj biologisk vaer-
di.

Hvor stort er behovet for pro-
tein.

Hvordan kan proteinet indga i
kosten, bade i hoved- og mel-
lemmaltider.

Hvor stort er behovet for energi.
Hvordan kan anbefalingerne for
fedtstof praktiseres.

Evt. protein- og energitilskud

(LEO PHARMA)
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Mal: At patienten kender og forstar sammenhangen mellem kaliumindtag og S-kalium.

mindhold og hvordan kaliumind-
holdet i kartofler og grgntsager
kan reduceres.

At pt. kender og forstar dizetprin-
cipperne.

Evt. fa kendskab til Resonium.

Hvorfor skal kalium begraenses.
Hvor findes kalium.

Hvilke levnedsmidler kan spises
frit, i moderate meengder eller
bgr undgas.

Hvordan tilberedes kartofler og
grontsager sa kaliumindholdet
reduceres.

Evt. orientering om Resonium
og hvordan dette indtages.

Delmal Delemner Materialer
At pt. far kendskab til hvilke lev- | Preesentation. Diaet ved nyresygdom
nedsmidler, der har et hgijt kaliu- | Kostanamnese. Kalium (LEO PHARMA)

Pjece om kaliumbegraenset dizet
(Nyreforeningen)

Pjece om diabetes og kaliumbe-
greenset dieet (Nyreforeningen)
Evt. pjece om Resonium.

Emne: Fosfat

Mal: At patienten kender og forstar sammenhangen mellem fosfatindtag og S-fosfat.

fatindhold.

At pt. far kendskab til hvilke lev-
nedsmidler det er bedst at spise
hvis proteinindtaget skal ages.
Protein/fosfat ratio.

At pt. kender og forstar dizetprin-
cipperne.

Far kendskab til fosfatbindere,
hvornar de skal indtages, evt. i
forhold til jerntilskud.

Hvorfor skal fosfat begraenses.
Hvor findes fosfat.

Hvilke levnedsmidler kan spises
frit i moderate maengder og bgr
undgas

Herunder hvordan fosfatholdige
levnedsmidler kan udskiftes
med fosfatfattige.

Fosfatbindere.

Delmal Delemner Materialer
At pt. far kendskab til hvilke lev- | Preesentation. Diaet ved nyresygdom
nedsmidler, der har et hgjt fos- | Kostanamnese. Fosfat (LEO PHARMA)

Pjece om fosfatbegraenset diset
(Nyreforeningen)

Pjece om diabetes og fosfatbe-
graenset dieet (Nyreforeningen)
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Emne: Salt
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Mal: At patienten kender og forstar sammenhangen mellem salt og blodtryk samt for dialysepatienter

torst og overhydrering.

Delmal

Delemner

Materialer

At pt. kender og forstar sam-
menhaengen mellem salt og
blodtryk.

At pt. kender og forstar sam-
menhaengen mellem salt, tarst
og overhydrering.

At pt. far kendskab til hvilke lev-
nedsmidler, der indeholder me-
get salt.

Hvordan begreenser man indta-
get af salt.

At pt. kender og forstar disetprin-
cipperne.

Preesentation

Kostanamnese.

Hvilken funktion har salt i krop-
pen.

Hvorfor skal salt begraenses.
Hvilke levnedsmidler indeholder
meget salt.

Hvor meget salt kan accepteres
i kosten.

Pjece om saltbegraensning (RH)

Emne: Vaeske

Mal: At patienten kender og forstar sammenhzangen mellem vaeskeindtag, nyrefunktion og overhydre-

ring.

Delmal

Delemner

Materialer

At pt. kender og forstar sam-
menhaengen mellem veeskeind-
tag og nyrefunktion

At pt. far kendskab til hvilke lev-
nedsmidler, der indeholder me-
get veeske.

Hvordan begraenser man tarst.
At pt. kender og forstar dizetprin-
cipperne.

Preesentation

Kostanamnese.

Hvilken funktion har veeske i
kroppen.

Hvorfor skal vaeske begraenses.
Hvilke levnedsmidler indeholder
meget vaeske.

Hvor meget vaeske kan accepte-
res i kosten.

Opmaling af vaeske.

Begraenset saltindtag for at und-
ga terst.

Pjece om veeske (RH)
Pjece om saltbegraensning (RH)

7.1 Opfolgende samtaler efter behov
Da patientens situation hurtigt kan forandres og dermed diaetbehandlingen, er det vigtigt med hyppige
opfelgende samtaler; herunder evaluering, repetition, afklaring af spgrgsmal; samt uddybning af tidli-

gere gennemgaede emner.
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7.2 Antal samtaler
Afheenger af progression i nyresygdommen samt behandlingsmetode og evt. tilstedende sygdomme.

En undersggelse fra 16 dialysecentre i USA viser, at tidsforbruget steg med 18 minutter pr patient/ma-
ned fra 1983-1992. Saledes var tidsforbruget i 1992 1,1 time pr. patient pr. maned (34). Tidsforbruget i
dag méa forventes at veere gget yderligere, idet gennemsnitsalderen i populationen er steget og flere er
diabetikere.

I den amerikanske National Kidney Foundations retningslinier er der en generel opfattelse af at diaeti-
ster skal veere ansvarlige for den ernaeringsmaessige behandling. Det anbefales at der en fuldtidsansat
klinisk dieetist pr. 100 patienter og maksimalt 150 patienter pr fuldtidsansat diaetist, nar dialysepatienter
indgar i patientgrundlaget (35).
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8 DIATPRINCIPPER VED DIABETES-URAMI DIAT

Ved kombinationen af digetprincipperne ved diabetes og uraemi bgr disetprincipperne ved uraemi priori-
teres hgjest. Der skal dog i videst mulig omfang tages hensyn til, at indholdet af simple kulhydrater ikke
bliver for hgijt.

Det anbefales, at der males hyppige blodglukoseprofiler, da nyrernes evne til at nedbryde insulin fal-
der samtidig med den faldende nyrefunktion, hvilket kan indebeere at insulindosis skal reduceres (6).
Desuden aendres diaetprincipperne i behandlingsforlgbet, hvilket kan have konsekvenser for diabetes-
regulationen. Herudover indvirker dialysebehandlingen ogsa pa regulationen. | HD taber diabetikeren
meget sukker alt afhaengig af blodglukoseniveauet ved dialyse start. Der er forskellige retningslinier
for, hvordan blodglukosen reguleres under dialysen. | PD vil blodglukosen pavirkes af det glukose, der
optages fra dialyse vaeskerne.

Pa baggrund af ovenstaende kan det endvidere anbefales at HbA1c males periodisk (23), almindelig
praksis er hver tredje maned.

For de fleste diabetespatienter vil overgangen fra diabetesdizet til diabetes- ureemi diset veere vanskelig,
da tidligere vigtige principper ma til sidesaettes.

| vejledningsforlgbet er det vigtigt, at man paedagogisk har dette med i sine overvejelser.
Pa nuveerende tidspunkt er der ikke nogen officielle anbefalinger, hvorfor praksis er:

Energitilfersel
Samme anbefalinger som for ureemi patienter.

Protein

Samme anbefalinger som for ureemi patienter.

DOAQI har anbefalinger for pree-ureemi patienter: 0.8 g pr./kg/dag, 50-75 % ber veere af hgj biologisk
veerdi (36).

Fedtstoffer

Samme anbefalinger som for ureemi patienter.

Da diabetikere har en hgjere incidens for forhgjede serum lipider, er det ekstra vigtigt at tilstreebe en
begraensning i fedtindtaget til de anbefalede 30 E % samt at fedtstofkvaliteten er optimal. Smatspisende
bar kun leegge vaegt pa kvaliteten (4).

Kulhydrater
Det kan veere vanskeligt at sammensaette en diget, hvor kulhydrat E% er 55-60, som det anbefales for

diabetikere. Mangden af simple kulhydrater bgr dog sa vidt muligt fglge diaetprincipperne for diabetes,
men det kan vaere ngdvendigt at acceptere et hgjere indhold.

Kalium og fosfat
Samme anbefalinger som for ureemi patienter.
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9 PATIENTMATERIALE
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11 BILAG

Bilag 1
GFR (Den glomerulare filtrationshastighed).

Er et mal for nyrenes funktion vurderet ved en clearancebestemmelse, malt ved opsamling af dggnurin
(creatininclearance) eller ved en 51Cr.-EDTA clearance.

Udskilt maengde pr. tidsenhed

Clearance = Plasmakoncentrationen

Kt/V er et mal for den samlede renselse af organismens carbamid i Igbet af et tidsinterval. Kt/V er en
dimensionslgs starrelse, og bestar af falgende 3 elementer, nemlig

K = den samlede clearance bestaende af den renale clearance af carbamid samt enten den peritonale
(for PDpatienter) eller den kunstige nyre-dialysatorens clearance af carbamid (for haeamodialysepatien-
ter).

t = behandlingstid, beregnes normalt som en 7-dages periode.

V = fordelingsvolumet af carbamid = normalt 58% af kropsvaegten.

PCR (protein catabolic rate) er en maling pa patientens standardiserede proteinindtagelse pr. kg le-

gemsveegt.

nPCR (normal protein catabolic rate) er en maling pa patientens proteinindtagelse pr. kg legemsveegt.
(25).
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Bilag 2
SGA klassificerer patienten som:

A. Velernzeret
B. Let undererneeret
C. Sveert underernaeret

Patienten placeres i en af disse kategorier efter en subjektiv bedemmelse indenfor de to store omrader:
Anamnese (60% andel) og fysiske undersggelser(40% andel).

Anamnese:
Veegtforandring:
Veegtudvikling inden for de sidste 6 maneder:
@gning -veegttab pa < 5% (A)
Veegttab pa 5-10 % (B)
Veegttab pa > 10 % (C)

AEndring de sidste 2 uger: @gning (A)
Ingen aendring (B)
Tab (C)

Kostvaner:

Hvis patienten fortsat spiser godt, eller tidligere har spist darligt, men nu forandret sig i positiv retning
(A).

Hvis patienten nu spiser darligere eller der ingen forandring er (B).

Hvis patienten nu spiser meget darligt eller der er en forsat forveerring (C).

Mave/tarmsymptomer:

Har der veeret nogen vedvarende mave-/tarm symptomer ? - Daglige maerkbare symptomer i mere end
2 uger, defineres som vedvarende symptomer. Kortvarige eller tilfaeldige problemer er ikke ngdvendige
at notere.

De vigtigste symptomer er: Kvalme, opkast, diarré og anoreksi.

Patienten skal kategoriseres efter hvor alvorlige symptomerne er.

Fysisk kondition:

Er der forandringer i muligheden for at udfere den daglige aktivitet (nedsat styrke eller udholdenhed
forarsaget af undererneering).

Meerkbar forveerret (C), ingen aendring (B), forbedring (A).

Fysiske undersggelser:
Der undersgges for tab af underhudsfedt og muskelvaev pa forskellige steder pa kroppen. Desuden
registreres @demer og acitis (kun for HD), der kan veere tegn pa underernaering.

Der henvises i gvrigt til vedlagte SGA bedgmmelsesformular (15).
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SGA Bedommelsesformalar

Paleninem: Persmnnr, Daln-
Ded 1: Anamnese
1. Vaepiiwanining ;Gﬂ. B-l;mntlée
A Tolal Mndring de senesie 8§ mdr; kg
H. Proceriue] fynding: mgninyg - < 7% b
5-10% t=h
=10% t=h
C. A ndiry) de seneche F s agnng
ingen mrudring
inh
2 Moshraner
A fEndring ingen mndring
— eendring
H. Under: LIQEr
C. Type af sndring: ke pplimal fes] fede fiycierule imlarierip fukikes
Thydewie knbwiebeltig oot sler
A Move umsymplomn [ 2 mger)
inger; o bme: DpkEsininger s
A Fysi=h konilion {relaiered B nslnbornssizhes)
A Tolal fomrudring: ingen
et
=il
H. endring senesie 2 uger: Torhexined
ingen Mrainng
eyt
h__ N - N ____ _N____ _.___N_ _ E A Rade s xlew
LR F. PSR LR S PETRE — -:. -n-v--:—-n —
5 Tegn pa:  Tob af onderhodsipdt |
Tob af murskhehmir
Bdem
Aciies un HO)
Del 3: SGA Bedammedse
A OYelemmpet A. O Let undese mire] . 0 Swiset underemignel
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