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DANDERYDS SRS
Dialys pd sjukhus - patienter berattar (Danderyds Sjukhus AB)
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Agenda

« Vilka nutritionsriktlinjer finns inom omradet?
*Vilka specifika grupper av individer omnamns?

« Hur navigerar vi fran riktlinjer till individer?
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Windahl, PhD, Dietist, Karolinska Institutet, Danderyds
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Child/adolescent
« Growth
= Nutrition
« Weight/BSA-based drug dosing
= Neurocognitive development
« Supporting education
« Transition to adult care
« Holistic approach to care for
the whole family unit

"

Older adults
« Multidimensionality of
chronic conditions/
multimorbidity
- Frailty (including sarcopenia)
« Cognitive function
+ Polypharmacy
+ Prioritization
Pregnancy/lactation - End-of-life care
» Drug pharmacokinetics Gemfler .
and pharmacodynamics » Gender identity
- Drug teratogenicity - Gender roles

Sex
» Menopause
« Contraception
- Differential drug effects
+ Differing epidemiology
of risk factors and
complications

- Risk of CKD progression * Gen.der.relalt.ion;
= Increased risk of pregnancy - Institutionalize
gender

complications, preterm birth,
and small for gestational
age babies
« Fertility

Figure 4| Special considerations for chronic kidney disease (CKD) care across the lifespan. BSA, body surface area.
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"Specifika grupper”

Kan indelas i kategorier baserat pa;

> Alder, kon

>Vikt, BMI

»CKD-stadier, 1-5

»Diagnoser och/eller samsjuklighet (diabetes, cystnjurar)

> Sjukvardsorganisation, tex Primarvard, Specialistvard, Slutenvard
»Andra behov som tex graviditet, inflammation, "metabolt instabil”

% Njurmedicinskt Varmote i Uppsala, Presentation av Karin
Danderyds Sjukhus 1 TrvGGA, SAKRA HANDER JIL |Vié‘1ren del av Region Stockhol
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Riktlinjer- Sverige
* NNR (Nordiska Naringsrekommendationer, 2023)

* DRF (Dietisternas Riksforbunds Sektion inom Njurmedicin)

« NPO (Nationellt program omrade njur- och urinvags sjukdomar,
vardprogram kronisk njursjukdom)
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For kostplanering ar ett proteinintag pé 15 E% ett proteinintaget. Detta motsvarar cirka 12 g protein

lampligt mal AR och Rl som baseras pd kvave- per kg kroppsvikt och dag och tillampas for att
balansen, fér bade kvinnor och mén ar samma kompensera for minskat energiintag och motverka
@ven for dldre vuxna (> 70 ér). For kostplanering den gradvisa minskningen av muskelmassa som
fér aldre ér dock 18 E% en lamplig mdlsattning for kommer med kad alder.

Tabell 5. Genomsnitisbehov och rekormmenderat intag av protein for olika dldersgrupper.

AR Rl

~ Aicersgrupp g per kg kroppsvikt g per kg kroppsvikt
Referensvdrden <6 mén

pid e 7=1 mén 1,04 1,23

for energi och o

narlngsamnen 1-3ar 042 105

4-6 ar 0,70 0,86

En sammanfattning av de nordiska 7-10 &r 075 0,91

=14 ér 0,72 0,88

15=17 &r 0,68 0,84

18-24 ér 0,66 0,83

25-50 &r 0,66 0,83

51=70 ar 0,66 0,83

> 70 ar 0,66 0,83

Gravida ligg till 0,5/7,2/23 g/d' lagg till 1f8/28 g/d'

Ammande Kigg till 10/15 gfd* Kigg till 13/19 g/d*

N=14 ér 0,74 0,90

15=17 ér o7 0,87

18-24 ér 0,66 0,83

25-50 &r 0,66 0,83

51=70 ar 0,66 0,83

(’ Livsmedelsverket + 70 dir 0,66 0,83

1 Graviditet Okat proteinbehov per trimester.
2 amining: Okat proteinbahov undsr 0-& mianader respaktiva *6 manader after farossning.
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@ DRF
DIETISTERMAS
RIKSFORBUND

Riktlinjer for nutritionsbehandling
vid icke dialysberoende kronisk
njursjukdom for vuxna

UTARBETAD AV DIETISTERNAS RIKSFORBUNDS REFERENSGRUPP |
NJURMEDICIN 2006

REVIDERAD 2018
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DRF’s riktlinje

Protein
Hogviardigt protein
0,6 - 0,8 | Andel: ) Vid ett intag <0, 6 g/kg/dygn, <40 gram protein/dygn
g/kg/dygn 50 Y Belbom Rahauezadeh & [ eller 14gt ntag av hogvirdigt protein: supplementera
(se kommentaces) Fouque) med essentiella aminosyror
Normalviktsomrade
e BMI 20-25 f6r personer <70 ar
e BMI 22-27 f6r personer =270 ar
Vid évervikt och fetma: Utga frin en kroppsvikt som
motsvarar ovre BMI-grins f6r aldern med ulligg av
25% av den 6verskjutande vikten (NN Socalstyeken)
Njurmedicinskt Varmote i Uppsala, Presentation av Karin
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Nationellt vardprogram for

kronisk njursjukdom

Datum
2024-05-14

2022-04-05
2021-05-19

-Eg Danderyds Sjukhus 1 TrvGGA, SAKRA HANDER

Version/beskrivning av féréndring

Version 3. Uppdatering av avsnitt om blodtrycksmal, lipidbehandling, SGLT2-
hdmmare, 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.

Version 2. Tillagg av avsnittet om SGLT2-hdmmare

Version 1.

Njurmedicinskt Varmote i Uppsala, Presentation av Karin
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8.1 Stadieindelning av kronisk njursjukdom

Kronisk njursjukdom klassificeras utifran GFR, albuminuri (se kapitel 8.3) och orsak. For diagnos kravs

tva matningar med minst tre manaders intervall.

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

1 > a0 Diagnos CKD stadium 1 - 2 forutsatter samtidig forekomst av
annat tecken pa njurskada, till exempel albuminuri >3 manader,
biopsiverifierad njursjukdom eller polycystisk njursjukdom

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

3a 45-59 Njursjukdom med milt 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 r‘ljur?\jI

ukdom. o . .
jurmedicinskt Varmoéte i Uppsala, Presentation av Karin

Windahl, PhD, Dietist, Karolinska Institutet, Danderyds

Sjukhus, Stockholm 2025
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10.2 Remissindikation fran specialist i medicinska njursjukdomar
till primarvard
Nedan foljer radgivande rekommendationer:
e kronisk njursjukdom med stabil eller langsam forsamringstakt och utan svarbehandlade
rubbningar i vatske- och elektrolytbalans.

e 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 forsamringstakt av
njurfunktionen.

Observera att om uremibehandling med proteinreducerad kost (<0,8 g/kg normalvikt/dygn) ar
aktuell ska detta inte initieras i primarvarden. Detta ska forst bedomas av specialist i njurmedicin och
kostbehandlingen ske i samrad med dietist specialiserad inom njurmedicin.
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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 syththet, klada, matleda,
illamaende med mera. Risk for underndring foreligger och kan bedémas enligt Riskidentifiering och
riskbedémning - Vardhandboken (vardhandboken.se). Observera att ddem kan maskera viktnedgang
hos patienter med mattlig och avancerad kronisk njursjukdom.

Kostbehandling med minskat proteinintag kan forebygga och lindra uremiska symtom genom att
farre toxiska metaboliter bildas. Om patienten féljs inom Eriméiruérden kan ett proteinintag pa 0,8
g/kg normalvikt/dygn rekommenderas. Denna niva ar den lagsta normalnivan for intag av protein
enligt nordiska naringsrekommendationer. Dietist i primdrvarden har kompetens att ge kostrad for
denna proteinniva.

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 forhindra underndring. Proteinreducerad kost ska darfér ordineras av
njurmedicinsk specialist och genomforas i samrad med dietist knuten till njurmedicinsk enhet.

Detaljer om kostrad vid njursvikt finns pa svensk njurmedicinsk férenings webbplats.

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

Mot klada ges mjukgdrande kram och vid behov antihistaminer. Vid svarare symtom kan UV-
ljusbehandling provas via hudldkare.

Vid uremiska symtom som inte lindras mﬁf&rﬁ*&ﬁlﬁﬂ%ﬁ‘%?ﬁ%rt‘et?@'pﬂé‘dfg,rﬁﬁe@@ﬁ‘ﬂﬁoﬁ%@mﬁ”g i form av

dialys eller njurtransplantation évervagaswindahl, PhD, Dietist, Karolinska Institutet, Danderyds
Sjukhus, Stockholm 2025
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OBS! Nytt tillagg varen 2025
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 trotthet, klada, matleda,
illamaende med mera. Risk for undernaring foreligger och kan bedémas enligt Riskidentifiering och
riskbeddmning - Vardhandboken (vardhandboken.se). Observera att 6dem kan maskera viktnedgang
hos patienter med mattlig och avancerad kronisk njursjukdom.

Kostbehandling med minskat proteinintag kan forebygga och lindra uremiska symtom genom att férre
toxiska metaboliter bildas. Om patienten f6ljs inom priméarvarden kan ett proteinintag pa 0,8 g/kg
normalvikt/dygn rekommenderas. Denna niva ar den lagsta normalnivan for intag av protein enligt
nordiska naringsrekommendationer. Dietist i priméarvarden har kompetens att ge kostrad for denna
proteinniva.

‘ Hos aldre, 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 okat 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 foljas upp
regelbundet for att forhindra undernéring. Proteinreducerad kost ska darfor ordineras av njurmedicinsk
specialist och genomforas i samrad med dietist knuten till njurmedicinsk enhet.
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Riktlinjer - Internationella

« KDOQI (Kidney Disease Outcomes Quality Initiative, Clinical Practice Guideline
for Nutrition in CKD: 2020 Update

« ESPEN (European Society for Clinical Nutrition and Metabolism) ESPEN
(Scientific) guideline on clinical nutrition in hospitalized patients with acute or
chronic kidney disease, 2021 och ESPEN practical guideline on clinical nutrition
In hospitalized patients with acute or chronic kidney disease 2024

« KDIGO (Kidney Disease Improving Global Outcomes, 2024 Clinical Practice
Guideline for the Evaluation and Management of Chronic Kidney Disease,och
KDIGO 2022 Clinical Practice Guideline for Diabetes Management in Chronic
Kidney Disease)
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KDOQ!

-Eg Danderyds Sjukhus 1 TrvGGA, SAKRA HANDER

Guideline 3: Protein and Energy Intake

3.0 Statements on Protein Amount

Protein Restriction, CKD Patients Not on Dialysis and Without Diabetes
3.0.1 In adults with CKD 3-5 who are metabolically sta-

ble, we recommend, under close clinical supervi-
sion, protein restriction with or without keto acid
analogs, to reduce risk for end-stage kidney disease
(ESKD)/death (1A) and improve quality of life
(QoL) (20):

a low-protein diet providing 0.55-0.60 g dietary
protein/kg body weight/day, or

a very low-protein diet providing 0.28-0.43 g di-
etary protein/kg body weight/day with additional
keto acid/amino acid analogs to meet protein re-
quirements (0.55-0.60 g /kg body weight/day)

Protein Restriction, CKD Patients Not on Dialysis and With Diabetes
3.0.2 In the adult with CKD 3-5 and who has diabetes, it

is reasonable to prescribe, under close clinical su-
pervision, a dietary protein intake of 0.6 - 0.8 g/kg
body weight per day to maintain a stable nutritional

Njurmadi@malﬂdam[[m ftenippsala;Rreséotation@okafOPINION).
Windahl, PhD, Dietist, Karoli:gglnstitutet, Danderyad(s )

Sjukhus, Stockholm 2025
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ESPEN

7.3. Protein reduction?

39) Protein prescription shall not be reduced in order to
avoid or delay KRT start in critically ill patients with AKI, AKI on
CKD, or CKD with KF.

(R19, grade A, strong consensus 96%)
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ESPEN

40) A medical conservative approach consisting of moder-
ately restricted protein regimens, may be considered only in the
case of metabolically stable patients with AKI or CKD, without
any catabolic condition/critical illness and not undergoing KRT
(see recommendation 18).

(R20, grade GPP, consensus 87%)

% Njurmedicinskt Varmote i Uppsala, Presentation av Karin
Danderyds Sjukhus 1 1rvGGA,s: A
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KDIGO

-Eg Danderyds Sjukhus 1 TrvGGA, SAKRA HANDER

chapter 3

3.3.1 Protein intake

Recommendation 3.3.1.1: We suggest maintaining a
protein intake of 0.8 g/kg body weight/d in adults
with CKD G3-G5 (2C).

Practice Point 3.3.1.1: Avoid high protein intake (>1.3 g/kg
body weight/d) in adults with CKD at risk of progression.

Practice Point 3.3.1.2: In adults with CKD who are willing
and able, and who are at risk of kidney failure, consider
prescribing, under close supervision, a very low—protein
diet (0.3-0.4 g/kg body weight/d) supplemented with
essential amino acids or ketoacid analogs (up to 0.6 g/kg

body weight/d).

Practice Point 3.3.1.3: Do not prescribe low- or very low-
protein diets in metabolically unstable people with CKD.

Njurmedicinskt Varmote i Uppsala, Presentation av Karin
Windahl, PhD, Dietist, Karolinska Institutet, Danderyds
Sjukhus, Stockholm 2025
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KDIGO

“A whole-food, plant-based diet low in animal-based and ultraprocessed

foods may be helpful to slow the progression of CKD
and delay need for dialysis via reduction of cardiometabolic risk

factors such as hypertension, CVD, diabetes, and obesity.448,449”
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KDIGO

-Eg Danderyds Sjukhus 1 TrvGGA, SAKRA HANDER

Older adults.

Practice Point 3.3.1.5: In older adults with underlying
conditions such as frailty and sarcopenia, consider higher
protein and calorie dietary targets.

In older adults with CKD, nutritional management should
consider potential challenges stemming from simultaneous
and potentially conflicting risks of CKD progression and
malnutrition/protein-energy wasting. In older adults, protein
targets should be set after careful individual assessment to
identify the most urgent clinical challenge.

Geriatric guidelines recommend protein intakes of 1.0~1.2 g/
kg body weight/d to prevent age-related malnutrition and pre-
vent Sﬂ[‘CDpE‘I]iH.qu Such protein intakes may be appropriate in
some people with stable or slowly progressing CKD, whose
clinical picture is dominated by old age and related challenges
to their nutritional and functional status. On the other hand,
protein restriction may be appropriate in older adults whose
primary clinical challenge is CKD with significant progression,
provided they are metabolically stable.”” The course of action
should consider patient preferences and when necessary,
involve family members and caregivers.
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TECHNICAL NOTE q

Check for
updates

Outpatient clinic for older patients with chronic kidney disease:
a model of a multidisciplinary care model

Mariana Leister Rocha Innecchi’ - Carla Maria Avesani? - Venceslau A. Coelho? - Julia Castanheira Lauar’ -
Tiago Emanuel Mendes Costa’ - Luiza Karla Ramos Pereira de Araujo' - Rosa M. A. Moysés' - Rosilene M. Elias’**
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Multidisciplinary care

Patienls Patients < Nephrologist + Geriatrition + Dietitian
eGFR <60 eGFR <30 v
E Sarcopenia/frailty/comorbidities ) N° frailty, few comorbidities,
e l . I ( gfe 1:/3 mai?‘nlconcem well-nourished, independent for
M Nurse ) daily activities
. Risk of mortality > start KRT ) ( Risk of KRT > mortality )
M(\Nephrolog ist g (
1 * g, ‘ Shared decision-making |
(X) Senior /‘\ ‘ ~7
") Nephrologist + ( Multidisciplinary team (+) Patient/caregiver/legal guardian
Geriatrician
. « Supportive care . :
v_ : » Anticipate wish for KRT X :;g';%’:;:ﬁf;ggf&ﬁsmes
R0 e ) | e | e
« Conservative management this I a decision

Fig. 1 Care model adopted in our clinic for the multidisciplinary care concerns, and where the risk of mortality outweighs the benefits of
of older patients with CKD. The continuous line represents the mul- starting KRT, is indicated in the green spaces. In the yellow areas we
tidisciplinary care for patients with eGFR between > 30 and <60 mL/ describe the treatment for patients with few comorbidities and good
min/1.73 m”. The dashed line represents the multidisciplinary care for nutritional status, where the risk of starting KRT outweighs the risk

patients with eGFR <30 mL/min/1.73 m?. T?Qﬁﬁﬂ&@&%%ﬂt VR Upp@ﬁféggmaﬁ&%% Rshifpated glomerular filtration rate; KRT kidney
for patients whose comorbidities and nutritionalirfdaHiSFHD, feiBRIRarolinskA aatHRGR: DTy ds
Sjukhus, Stockholm 2025



Vart ar vi pa vag?
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Min tolkning av kostbehandling till specifika grupper

7 13 7 13

iInstabllitet”, “skorhet”, “multisjuklighet” har storre
netydelse

« KostmoOnster och typ av proteinkalla har betydelse
nade for njursvikten och samsjukligheten

 Berékna proteinbehov pa “idealvikt” / “justerad vikt”

* Monitorering och uppfoljning ar avgorande for
foljsamhet och sakerhet — oavsett organisation

A « Kronologisk alder har mindre betydelse, “metabol
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