Riktlinjer for nutritionsbehandling vid
njursvikt utan dialys

Utarbetade av Dietisternas Riksforbunds Referensgrupp i Njurmedicin, varen 2006



Arbetsgrupp

Dietisternas riksforbunds referensgrupp i njurmedicin

Marianne Ahlberg, Karolinska universitetssjukhuset, Huddinge
Sintra Eyre, Sahlgrenska universitetssjukhuset, Goteborg

Eva Jansson, Norrlands universitetssjukhus, Umea

Charlotte Malmborg, Univesitetssjukhuset, Malmo

Helena Simonsson, Hassleholms Sjukhus

Monica Skoglund, Karnsjukhuset, Skévde

Cecilia Svanberg, Ljungby lasarett



Riktlinjer for nutritionsbehandling vid njursvikt utan dialys

Utarbetad av Dietisternas Riksforbunds Referensgrupp i Njurmedicin i samarbete med
Professor Anders Alvestrand, Karolinska Universitetssjukhuset, Huddinge och Professor
Per-Ola Attman, Sahlgrenska Universitetssjukhuset, Goteborg

Inledning

Vid glomerular filtrationshastighet (GFR) >25 ml/min finns inga skal att rekommendera
proteinrestriktion. Vid hoga proteinintag kan det dock vara lampligt att minska intaget sa att
det 6verensstammer med de Nordiska naringsrekommendationerna (1).

Nar kreatinin clearance understiger <25 ml/min sker ofta en spontan reduktion av energi-
och proteinintaget, sarskilt intaget av hogvardigt protein (2). Detta motsvarar en GFR niva
pa ca 20 ml/min (3). Njursvikten blir i regel symtomgivande och det kliniska tillstandet
uremi intrader nar njurfunktionen sjunkit till <15-20%. Med en proteinreducerad kost kan
malnutrition och viktforlust férebyggas, uremiska symtom lindras och sekundara
metaboliska konsekvenser av uremin minskas (4). Mycket tyder aven pa att
progresstakten forlangsammas (5).

Vid ett hogt proteinintag eller spontant minskat proteinintag och/eller otillrackligt
energiintag behovs kontakt med dietist &ven om en proteinreduktion inte &ar ordinerad.
Dietisten kan gora en bedémning och justera protein och energiintaget enligt de Nordiska
naringsrekommendationerna. Darfor bor alla njursviktspatienter med ett GFR <20 ml/min
erbjudas dietistkontakt fér kostbedémning.

Proteinreducerad kost
Indikation

Uremiska symtom (aven lindriga) sdsom aptitldshet, trétthet, illamaende, kréakningar och
klada.

Minska sekundara metaboliska konsekvenser av uremi sdsom svarkontrollerad acidos,
fosfatretention och hyperkalemi. Kosten innehaller mindre kalium och fosfat och i vissa fall
aven mindre natrium.

Kontraindikation

Svar malnutrition

Katabolism vid avancerad uremi

Bristande compliance / motivation / for stort ingrepp i patientens 6évriga liv och livssituation
Rekommendation

Observera att nedanstaende riktlinjer inte ar absoluta. Kostraden maste alltid

individualiseras. Anvand riktlinjerna som vagledning for att hitta en energi- och proteinniva
som gar att omsatta i praktiken.



Energi Protein

30 - 35 kcal/kg/dag |0,5 - 0,7 g/kg/dygn (7).

(6). Valj niva utifran individens mojligheter att minska pa

Vid dvervikt: utgd fran |proteinintaget samt uremigrad.

BMI 25 Vid 6vervikt: utga fran BMI 25

Personer <60 ar: 35 Vid ett intag <O, 6 g/kg/dygn eller Iagt intag av hégvardigt protein
kcal/kg/dygn (<60 %): supplementera med essentiella aminosyror (genomsnitt av

Personer >60 ar: 30 - |rek. i ref 6-10).
35 kcal/kg/dygn
Anpassa
rekommenderat
energiintag till
individuella variationer,
t ex fysisk aktivitet.

Kommentarer till energirekommendationen

Ett adekvat energiintag ar en forutsattning for att den proteinreducerade kosten skall
fungera. Rekommenderad energiniva syftar till att undvika 6kad proteinkatabolism.
Energiforbrukningen hos njursviktspatienter utan dialys motsvarar den hos friska.
Energibehovet tillgodoses i huvudsak fran fett och kolhydrater. Rekommendera fett av god
kvalitet (om majligt <10 energiprocent mattat fett) och sammansatta kolhydrater (om
mojligt < 10 energiprocent enkla sockerarter). Ofta behdvs &ven komplement med
energirika, proteinlaga speciallivsmedel och naringsdrycker.

Kommentarer till proteinrekommendationen

Enligt tradition brukar den rekommenderade proteinnivan vid proteinreducerad kost hamna
pa ca 0,6 g/kg/dag. Proteinnivan kan dock variera beroende pa uremigrad och symtom.

Proteinintaget kan minskas gradvis. Malet ar symtomlindring och att ureakoncentrationen
bibehalls under 25-35 mmol/(10).

Hos en hogkonsument av protein kan det racka med att minska intaget i niva med
Nordiska naringsrekommendationerna foér att uppna god effekt (erfarenhet).

Understig inte 40 g protein/dag i rekommenderat intag utan att supplementera med
essentiella aminosyror.

| en kost innehallande 0,6 g protein/kg och dag rekommenderas att minst 0,35 g/kg/dag
utgors av hogvardigt protein (9). Detta motsvarar ca 60 % av proteinintaget. Hur stor andel
av proteinintaget som skall utgéras av hogvardigt protein varierar i litteraturen - allt ifran
minst 50 % (6) till n&rmare 70 % av intaget (10). Ibland kan det praktiska genomférandet
av kostbehandlingen underlattas genom tillagg av essentiella aminosyror, motsvarande
5-10 g/dag (7) eller 0,05 - 0,1 g/kg kroppsvikt/dag (10). D& minskar kravet pa att
maltiderna skall innehalla en viss mangd hégvardigt protein. Tabletterna tas i anslutning till
maltid.

Det ar numera ovanligt att rekommendera en proteinrestriktion pa 0,3 g protein/kg/dag. |
de fall som denna kostbehandling ordineras skall den kompletteras med essentiella
aminosyror eller ketosyror.



Vitaminer och mineraler

Fraga patienten om anvandning av multivitamin- och mineralpreparat eller naturlakemedel
for att undvika oavsiktlig 6verdosering.

Vitaminer

Risk foreligger for 1agt intag av vit B1 (thiamin), B2 (riboflavin) och B6 (pyridoxin). Aven
supplement med C-vitamin kan behdvas (11). Uppméarksamma patientansvarig lakare vid
lagt intag av gronsaker och frukt samt B-vitaminrika fodoamnen.

Lampliga vitamintillskott av vattenlésliga vitaminer:
Becozym

Bevitotal comp

Oralovite

Eventuellt behovs tillskott av folsyra och B12 nar kosten foljts ett tag. Kontrollera
laboratorievarden (erfarenhet).

Lampliga tillskott av B12 och folsyra:

Behepan

Folacin

Triobe

Tillskott av fettlosliga vitaminer A, E och K rekommenderas inte. Plasmanivaer av A-
vitamin ligger ofta hogt hos patienter med njursvikt (11). D-vitamin supplementeras enligt
|akarordination.

Mineraler

Fosfat (8)
600 - 1000 mg/dag. 1 mmol=31 mg P. Fosfatintaget bor vanligen hallas sa lagt som
mojligt.

Jarn

Supplementering skots av patientansvarig lakare.

Kalium (11)

1mmol/kg/dag. 1 mmol=39 mg K. Individuellt, beroende pa laborationsvarden.

Kalcium (kalk)

Det ar oklart vilken kalciumrekommendation som galler fér njursviktspatienter utan dialys.
Den proteinreducerade kosten har lagt kalciuminnehall eftersom intaget av mjolkprodukter
ar begransat. Utga fran naringsrekommendationen for kalcium, bedom intaget och
diskutera med patientansvarig lakare angaende tillskott. Manga patienter har kalcium och
aktivt vitamin D -tillskott som paverkar bedomning av kalkbehovet via kosten.

Natrium (8)

1,8 - 2,5 g/dag. Detta motsvarar ca 1 tsk salt (4,7 - 6,5 g). 1 g salt (NaCl)=17 mmol Na, 1
mmol Na = 23 mg Na. Patienter med hypertoni och/eller 6dem bor efterstrava ett lagt
natriumintag.

Sparamnen (11)



Ingen rutinmassig supplementering av sparamnen. Laga zink och selen har uppmatts hos
njursviktspatienter utan dialys.

Monitorering

Viktutveckling och BMI. Uppméarksamma eventuella ddem som kan maskera en
viktreduktion.

Aptit/aptitloshet, illamaende/krakningar och ev. andra uremiska symtom och
smakforandringar.

Gastrointestinal funktion

Aktuella laboratorievarden, t ex urea, kreatinin, GFR, albumin, Hb, standardbikarbonat,
fosfat, kalium, kalcium, glukos, HbAlc och blodfetter.

Beddmning av proteinintag genom matning av ureautsondring i dygnsurin (ureafléde)(10).

Fraga om fysisk aktivitet. Uppméarksamma handslag och uppresning fran sittande. Matning
av handgreppstyrka rekommenderas.

Regelbunden bedémning, uppfdljning och utvardering av protein- och energiintag.
BedOmning av intag av hogvardigt protein. Bra hjalpmedel ar 24-timmars recall och
matdagbok. Framfor behov av supplementering med essentiella aminosyror och
vattenl6sliga vitaminer till patientansvarig lakare vid behov.

Avbrott

Forsamrad njurfunktion med tilltagande uremiska symtom
Katabolism/malnutrition

Bristande compliance
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