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Bakgrund

Utgangspunkten och underlaget till “Riktlinjer f6r nutritionsbehandling vid hemodialys” (HD) ir
ett seminarium hallet i Stockholm da ovanstiende grupp och nimnda personer deltog. Syftet med
seminariet var att utifrin befintliga nationella och internationella riktlinjer, samt utifran
seminariedeltagarnas kliniska erfarenhet, arbeta fram svenska riktlinjer f6r nutritionsbehandling
av patienter med HD. Foljande riktlinjer har diskuterats:

® Furopean best practice guideline (EBPG) on Nutrition, Nephrol Dial Transplant, 2007

® Expert working group report on nutrition in adult patients with renal insufficiency (Part 2
of 2), Clinical Nutrition, 2000

® Furopean Guidelines for the Nutritional Care of Adult Renal Patients, Dietitians Special
Interest Group. EDTNA/ERCA, 2002

® C(linical Practice guidelines for nutrition in chronic renal failure. The National Kidney
Foundation NKF/DOQI). American Journal of Kidney Diseases, 2000

® Riktlinjer fér omhindertagande av patienter med njursvikt. Svensk Njurmedicinsk
Forening, 2007

e ESPEN Guidelines on Parenteral Nutrition: Adult Renal Failure, Clinical Nutrition 2009

e ESPEN Guidelines on Enteral Nutrition: Adult Renal Failure, Clinical Nutrition 2006

Seminariet resulterade i detta dokument som reviderats och godkints av seminariedeltagarna
hésten 2011.

Inledning

Behandling med HD 2-4 ganger per vecka paverkar bade niringsintag och niringsbehov. Vid
dialysstart ses vanligtvis en forbattring av nutritionsstatus (forbittrat intag, nutritionsmarkorer
och kroppssammansittning), men efterhand forindras nutritionsstatus. Metabola storningar
orsakade av njursvikten kompenseras inte fullt ut av hemodialysen, framfor allt uppstar vitske-
och elektrolytrubbningar. Overvitskning (som i sig r svar att bedoma) férsvarar bedémning av
viktutveckling. Dialysbehandlingen har en katabol inverkan pa kroppen och energiférbrukningen
Okar. Dessutom forloras aminosyror, peptider och kolhydrater. Till detta kommer forluster av
vitaminer och sparimnen (Fouque D, Guebre-Egziabher F, 2007).

Prevalensen av protein- energy wasting (PEW) vid HD ar 20-70% beroende pa vilka
nutritionsparametrar som beaktats. Prevalensen 6kar med stigande alder och antal ar i dialys.
Huvudsakliga orsaker till PEW ir anorexi och kronisk inflammation. Andra bidragande orsaker ar
acidos, gastropares och endokrina faktorer. PEW diagnostiseras enligt ett foérslag fran
International Society of Renal Nutrition and Metabolism, se bilaga 1.

Nutritionsbehandling vid HD syftar till att kompensera fér dialysbehandlingens inverkan pa
niringsintag och niringsbehov. Komplicerande faktorer sisom multisjuklighet, underniring och
inflammation hos denna patientgrupp gor att effekten av nutritionsbehandlingen péaverkas
negativt.

Foljande riktlinjer dr generella for patienter med hemodialys 2-4 ger/vecka. Riktlinjerna kan
beh6éva anpassas ytterligare till vissa patientgrupper, exempelvis diabetiker och patienter med
hjartsvikt.
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Rekommendation
Energi
Kommentarer
Vuxna < 70 ér: 30-35 kcal/kg/dygn Normalviktsomrade
inom normalviktsomradet e BMI 20-25 for personer <70 ar

® BMI 22-27 f6r personer 70 ar eller ildre

Vid 6vervikt och fetma: utga fran en kroppsvikt
som motsvarar ovre BMI-grins for aldern med
tilligg av 25% av den Overskjutande vikten (NNR
2004, Socialstyrelsen 2011 och seminariets asikt).

Aldre >70 ar och/eller g fysisk
aktivitet: 25-30 kcal/kg/dygn

Kommentarer till rekkommendation om energiintag

Rekommenderat energiintag skall anpassas till individuella variationer; alder, fysisk aktivitet och
onskvard viktutveckling skall beaktas. Den basala metabolismen hos njursjuka skiljer sig inte fran
friska (Fouque D, Guebre-Egziabher F, 2007). Det dr visat att energiintaget ofta ligger klart under
rekommendationerna, i nigra studier sd lagt som 20-22 kcal/kg/dygn.

Energibehovet korrelerar med fettfri kroppsmassa (FFM) och paverkas darfér av faktorer som
kon, alder och fysisk aktivitet. (EBPG, Blanc S, et al 2004). Vid hog fysisk aktivitet kan
energibehovet vara hogre dn vad som anges vid schablonberikning och behdva justeras uppat.

Njursjukdom och behandling med HD paverkar energiomsittningen och kan bide 6ka och
minska den. Okad energiomsittning vid HD till {6ljd av:

® Laggradigt inflammationspaslag (forhojt CRP) (EBPG)

® Dialysinducerad katabolism (EBPG)

e  Okad insulinresistens (EBPG)

® Hyperparathyroidism (EBPG)

Minskad energiomsittning vid HD till f6ljd av:
e Minskad fysisk aktivitet (Majchrzak KM et al, Avesani C et al)

® Anorexi med adaption av metabolism till ett lagt energiintag. (EBPG).

Fetma (BMI >30):

Obesa dialyspatienter har en battre 6verlevnad dn normalviktiga och underviktiga med HD. Den
bittre 6verlevnaden korrelerar framférallt till hég andel fettfri massa (FFM) (Kalanthar-Zadeh
20006). For att accepteras for transplantation dr det enligt méanga kliniker 6nskvirt med ett
BMI<30 eftersom ett hogre BMI korrelerar med fler komplikationer framférallt i form av
hjartkirlhandelser (Modlin 1997). Denna BMI-grins dr dock foremal for diskussion (Potluri
2010).

Energiférdelningen av de energigivande niringsdmnena foreslas vara:
® Protein ~20 energi% (E%)
® Fett ~35 E%

¢ Kolhydrater utgors av resterande energiintag ~45 E%, foretrddesvis sammansatta/ komplexa
kolhydrater.

Vid nedsatt aptit rekommenderas en energi- och proteinrik kost (E-kost). Andelen fett 6kar till
40-50 E% och andelen kolhydrater minskar.
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Rekommendation for fettkvalitet vid HD foljer de Nordiska Naringsrekommendationerna
(NNR). Mittade fettsyror och transfettsyror 10 E%, enkelomittade 10-15 E% och fleromittade
tettsyror 5-10 E% varav ca 1 E% fran n-3 fettsyror.

Protein
Hogt nPNA (normalized Kommentar
biOlOgiSkt protein equivalent of total
virde nitrogen appearance)
Mal: Andel: >1,0 g/ kg/ dygn Normalviktsomride:
>1,1 g/kg/dygn | > 50% Se ven under rubriken | o BMI 20-25 f6r personer <70 ar
nPNA i avsnittet o BMI 2227 for personer 70 ir eller
Ligsta intag: Be?zl.’nl.‘nng och Aldre
1,0 g/ kg/ d upptoljning av S . s
0 g/ kg/ dygn nutritionsstatus” Vid over;mkt och fetma: utga fran en
kroppsvikt som motsvarar ovre BMI-grins
for aldern med tilligg av 25% av den
overskjutande vikten (NNR 2004,
Socialstyrelsen 2011 och seminariets asikt).

Kommentarer till rekommendation om proteinintag

Forutsittningarna  fOr ett gott proteinutnyttjande 4r att energibehovet dr tillgodosett.
Malsittningen bor dirfér vara ett proteinintag inom rekommenderade nivder och med ett
tillgodosett energibehov. (EBPG, seminariets asikt).

Proteinbehovet dr 6kat hos patienter som behandlas med HD. Detta forklaras av att det sker en
torlust av protein vid dialysbehandlingen samt att denna i sig har en katabol inverkan. Forlusterna
inkluderar aminosyror, peptider och hela proteiner och ir ca 10 — 12 g/ dialys (EDTNA,
K/DOQI).

Nir proteinintaget nar 1,1 g/kg/dygn eller mer visar de flesta dialyspatienter positiv eller neutral
kvivebalans. Proteinintag >1,2 g/kg/dygn tycks inte forbittra kvivebalansen ytterligare. Ett
hogre proteinintag skulle dessutom kunna vara kopplat till 6kad vaskulir risk relaterat till hogre
serumfosfat. Ett proteinintag pa 0,8- 0,85 g/dyen eller mindre 4r associerat med negativ
kvivebalans (EBPG).

For patienter utan annan katabol faktor dn sjilva dialysen, kan det ldgre proteinintaget (1,0 g/ kg/
dygn) vara tillrickligt forutsatt att energibehovet idr tillgodosett. Vid ett proteinintag pa lagsta
nivan dr dock risken att utveckla PEW 6kad. Det dr dirfor extra viktigt att energibehovet ar
tillgodosett och att kontroll av nutritionsstatus gors regelbundet (Toigo, EBPG). Vid 6vervikt ska
proteinintaget prioriteras i forsta hand, eftersom energireserver finns. Vid undervikt ska fokus
vara pa energiintaget, for bista proteinutnyttjande, eftersom energireserver saknas (seminariets
asikt).

Mer dn 50% av proteinintaget ska vara protein av hogt biologiskt virde (HBV). Det har en
aminosyrasammansittning som liknar humanprotein och utnyttjas mer effektivt vilket sparar
kroppsprotein (K/DOQI).

Under en HD-behandling férloras aminosyror. Kroppen svarar dia med muskelproteolys for att
aterstilla plasma och celler med adekvat koncentration av aminosyror (EBPG). Det finns likheter
mellan konsekvenserna av en dialysbehandling och fysisk aktivitet. Bada kan beskrivas som en
katabol hindelse, vilket medfor 6kad genaktivitet. Att tillféra ndring fore, under och efter en
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saidan hindelse ("timing av niringsintaget”) har visat sig minska graden av
katabolism/muskelproteolys och Oka forutsittningarna till en positiv proteinsyntes (Pilegaard
2002 och EBPG). Sjilva timingen av matintaget i samband med dialys dr saledes av stor betydelse
(seminariets asikt). Under en dialyssession pa 3-4 timmar kan det dédrfér vara laimpligt att tillféra
protein och kolhydrater, t ex i form av en lagad maltid, en smorgas och/eller niringsdryck.
Observera att for hjart-kirlsjuka dialyspatienter finns en viss risk for blodtrycksfall vid matintag
under dialysbehandling.

Energi- och proteinintag 1 praktiken

®  Protein- och energibehovet ska i forsta hand tillgodoses via maten anpassat utifran patientens bebhov

®  Berikna protein- och energibehov och bedim om nagot av dessa ska prioriteras

®  Bedom andelen higvirdigt protein

®  Beakta komplicerande faktorer sdasom dvervikt, malnutrition, inflammation och hig dlder si att
malsdttningen blir rimlig

o 7id otillrickligt intag per os ges nutritionsstid i foljande ordning: Rosttilligg, enteral nutrition, intradialytisk
parenteral nutrition (IDPIN) och/ eller parenteral nutrition (PN)

Vitaminer och mineraler

Det saknas konsensus angiende behovet av supplering med vitaminer och mineraler vid
hemodialys. Vitaminstatus hos en individ beror pa alder, kon, intag, tidigare supplering,
dialysforluster, restfunktion, tid i och typ av dialys samt férindring av vitaminomsittningen.
Nedanstiaende ska darfor ses som en vigledning och inte som en rekommendation.

Patienter avrads frin att kopa egna vitamin- och mineraltillskott pa grund av risken for
overdosering och ackumulering (EBPG).

Vattenldsliga vitaminer

Behovet av vattenl6sliga vitaminer d4r samma som for friska. Evidensen till behovet av supplering
ar dock liten. Observera att alla supplement inte ar heltickande och kan behéva kompletteras, se
bilaga 2.

Supplering
Tiamin 1,1-1,2 mg/dag (EBPG)
(Vitamin B,)
Riboflavin (Vitamin B,) 1,1-1,3 mg/dag (EBPG)
Pantotensyra (Vitamin B.)) | 5 mg/dag (EBPG)
Biotin (Vitamin By) 30 ug/dag (EBPG)
Pyridoxin 10-20 mg/dag (Toigo 2000, EBPG)
(Vitamin By)
Askorbinsyra (Vitamin C) | 75-90 mg (EBPG)
Folsyra supplering vid brist (seminariets asikt)
Kobalamin (Vitamin B12) | supplering vid brist (seminariets dsikt)
Nikotinamid
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Kommentarer till behov av supplering med vattenlésliga vitaminer
Tiamin och riboflavin: Brist pi B, kan bero pa stora forluster via dialys (EBPG). Begrinsning
av mjolk och mj6lkprodukter kan dessutom bidra till lagt intag av B, (Seminariets asikt).

Pantotensyra och biotin: Absorptionen av biotin ar nedsatt vid njursvikt och okade forluster
sker under dialys. Mer forskning behévs. Nya dialysmetoder kan 6ka foérluster av pantotensyra
(EBPG) Vid lagt proteinintag Okar risken for otillrickligt intag.

Pyridoxin: Behovet okar vid behandling med erytropoetin (EPO). Vissa likemedel och andra
substanser paverkar metabolismen av pytridoxin. Tillskott med 10 mg/dag dr den ligsta mingd
som korrigerat pyridoxinbrist vid dialys (Toigo, EBPG).

Askorbinsyra: Nivierna av vitamin C reduceras med 30-40% per dialys. Fotluster p4 uppemot
80-240 mg/dialys har observerats. Skorbjugg har pavisats hos dialyspatienter. Liga nivier leder
till onormal amino- och folsyrametabolism. Tillskott med vitamin C tycks forbittra funktionell
jarnbrist och dirmed effekten av EPO-behandling. Observera att hogre doser an 500 mg inte
rekommenderas eftersom askorbinsyra dr en prekursor till oxalat. Oxalat kan orsaka sekundir
oxalos med deposition av kalciumoxalat i flera olika organ (EBPG).

Folsyra och Kobalamin (Bis): Liga nivier av folsyra i serum forekommer hos dialyspatienter
vilket kan leda till megaloblastisk anemi. Supplera vid brist. For patienter som bedoms ligga i
riskzonen for utveckling av folsyra- och B,,- brist (t ex pga av lagt intag per os) foéreslas
bedémning med jaimna intervall, t ex halvarsvis (seminariets asikt). Var observant pa patienter
som behandlas med protonpumpshimmare och idldre patienter med atrofisk gastrit, da finns risk
for forsamrat upptag av B,,.

Fettlésliga vitaminer
Behovet av fettlosliga vitaminer dr samma som for friska. Evidensen till rekommendationerna ér
liten.

Kommentarer till behov av supplering med fettlésliga vitaminer

Vitamin A: Dialyseras inte bort. Plasmanivder av vitamin A ligger ofta hogt hos patienter med
njursvikt, dirfér rekommenderas inte supplering (EBPG).

Vitamin D: Skall alltid ges enligt likarordination.

Vitamin E: Dialyseras inte bort. For férdjupning, se EBPG.

Vitamin K: Oklart om supplering behévs. Patienter som behandlas med antibiotika under ling
tid eller som har lagt intag per os kan behova tillfillig supplering (EBPG).

For vitamintillskott vid parenteral nutrition till HD-patienter, se under rubriken Tillsatser vid
Parenteral Nutrition.
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Mineraler

Fosfor

(1 mmol P = 31 mg)

Det ir viktigt att forhindra hyperfosfatemi och uppritthélla serumfosfat inom normalomradet, da
det finns ett samband mellan hyperfosfatemi och 6kad risk for kardiovaskuldr morbiditet och
mortalitet (SNF, KDOQI). Referensintervallet f6r normala fosfatnivier ar 0,8 — 1,4 mmol/1. Vid
hemodialysbehandling anvinds en hogre Ovre grins, eftersom det dr svart att understiga 1,4
mmol/l samtidigt som proteinintaget uppritthalls pa 6nskvird niva. Malet dr att fosfatvirdet

skall ligga under 1,8 mmol/1 (SNF).

Intag av fosfor | Kommentar

< 1400 mg/dygn | Individuell rekommendation ges beroende pé laboratotievirden

Kommentarer till fosforrekommendationen

Enligt Nordiska Niringsrekommendationer (NNR) ar ett normalt dagsintag i Sverige ca 1600
mg/dag. Proteintik mat innehéller mycket fosfor. Det gir ditfor inte att begrinsa fosforintaget
till de nivder som rekommenderas i t ex Nordiska Naringsrekommendationer (NNR) pa
600mg/dygn utan att samtidigt riskera ett otillrickligt proteinintag. Ett intag pi <1400 mg
fosfor/dygn foreslds darfor som mer realistiskt (seminatiets asikt).

En ”normal” maltid, lagad pa rena ravaror ger ca 350-575 mg fosfor. Med manga fosforrika
komponenter i en maéltid kan fosforinnehallet litt bli hogre. I en kost som innehaller mycket hel-
och halvfabrikat tillkommer fosfor via olika livsmedelstillsatser. Tillskottet fran dessa tillsatser
kan enligt amerikanska data bidra med ca 1 g fosfor/dag (Kalantar-Zadeh 2010). I Sverige saknas
analyser pa vad tillsatserna tillf6r.

Storsta andelen fosfor (ca 60%) harror frain mjolk, dgg och kott. Hur mycket fosfor som
absorberas varierar. Frin animaliska livsmedel kan 70-80% absorberas. I vegetabilier/fiberrik mat
ar fosfor bundet till fytinsyra och absorptionen dr dirmed ldgre, 30-50%. I blandad svensk
husmanskost kan man rikna med ett upptag pa 50-70% och med fosfatbindare ligger upptaget pa
ca 40%.

Upptaget av oorganisk fosfor fran tillsatser dr ca 90% (Kalantar-Zadeh 2010). Tillsatser (E-
nummer) som innehaller fosfor ir féljande: E 322, E338-343, E450 och E1410-1414, E1442.
Observera att livsmedelstillsatserna numera ofta anges med sitt namn istillet f6r E-nummer. For
att se namnet pa fosfatinnehallande tillsatser, se bilaga 3. KRAV-mirkt och ekologisk mat tillater
inga tillsatser férutom 1 bakverk.

Hyperfosfatemi i praktiken

o Informera om fosforkdllor i maten och vilka livsmedel som dr mest fosforrika
®  Uppmirksamma patienten pa eventuell dverkonsumtion av fosforrika livsmedel
® T anamnes dver portionsstorlek och livsmedelsval

o Firdjupa informationen om den fosfatbindande medicinen: vilken/vilka de ar, funktion, dosering i
forballande till fosforinnehall i enskilda maltider och maltidsfordelning over dagen

o 17id behov, beakta fosfor/ proteinkvoten, dvs mg fosfor/ g protein och rekommendera livsmedel med lig kvot.
For lista, se bilaga 4
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Jarn

Ett dagligt rekommenderat intag av jirn ar 9 mg for min och 15 mg f6r kvinnor (9 mg efter
menopaus) (NNR). Jiarnsupplering ska ges till alla hemodialyspatienter som behandlas med
erytropoitinstimulerande likemedel (EBPG). Peroralt jirn fungerar inte att supplera med. Dirfor
ska det ges intravendst.

Kalcium (kalk)

Riktlinjerna gillande kalcium skiljer sig mycket 4t. Diskussioner pagar vilka grinser som ska gilla.
Utgd i dagsliget frin rekommenderat intag enligt NNR, 800-900 mg/dag (seminariets dsikt).

Den kalk som finns i kalkinnehallande fosfatbindande mediciner tas upp till stor del, dock inte
helt. Vigledande siffror pa upptag saknas. Ovre grins (1000-2000 mg/dygn) for intag av kalcium
via maten plus kalkinnehéllande fosfatbindare finns i flera riktlinjer (Toigo, EBPG).

Dietisten bor uppmarksamma om intaget av kalcium édr ligt via kosten och meddela
patientansvarig likare.

Kalium

(1 mmol=39 mg K)

Intag av Kalium Kommentar

1 mmol/kg alternativt | Beakta andra orsaker* dn kosten som kan leda till hyperkalemi
20()0_250()mg/d * acidos, katabolism, insulinbrist, férstoppning och vissa likemedel

Kommentarer till rekommendation om kalium

Vid njursvikt kan utsondring av kalium via tarmen 6ka. Att forhindra forstoppning ar dirfér en
viktig del i att uppnd en bra kaliumbalans (EDTNA/ERCA). Likemedel som kan bidra till
hyperkalemi 4dr t ex angiotensinhimmare, diuretika, betablockerare, NSAID och anti-
inflammatoriska likemedel (EBPG).

Om hyperkalemi férekommer samtidigt med bristfallig dialysbehandling bor endast tillfalliga rad
ges da det finns risk for otillrickligt naringsintag. Fér den enskilde patienten kan behandling med
t ex Resonium foredras istillet f6r manga begrinsningar i kosten. Intag av kaliumrika livsmedel
under dialys rekommenderas inte da kalium inte hinner dialyseras bort (EDTNA/ERCA).

Hyperkalemi i praktiken

o  Se #1l] att restriktioner i kosten inte blir sa omfattande att naringsinnehallet blir ofullstindigt. Undvik forbud
®  Fir att undvika onidiga begransningar av livsmedel, identifiera icke dietira orsaker till higa kaliumvirden

®  Firklara varfor det dar viktigt att kalinmvardet ligger bra

o Informera om livsmedelsval och om hur val av tillagningsmetod kan paverka kalinmvardet

Selen
Ett dagligt intag av 55 pg selen rekommenderas, diremot inte rutinmissig supplering. For
férdjupning, se EBPG

Zink
Ett dagligt intag av 8-12 mg f6r min och 10-15 mg fér kvinnor dr rekommenderat, diaremot inte
rutinmissig suppleting (EBPG). For férdjupning, se EBPG.
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Natrium och vétska
(1 mmol Na = 23 mg Na, 1 g salt (NaCl)=17 mmol Na)
(1 gram Na = 2,5 g NaCl)

Intag av natrium och vitska Mailsittning
Natriumklorid 5-6 g/dag (80-100 mmol)
Vitska 500-1000 mL utéver urinproduktion

Intradialytisk viktuppgang IDWG) | Inte 6verstiga 2-2,5 kg eller <4 % av torrvikten

Kommentarer till rekommendation om natrium och vatskebalans

Fokus ska ligga pd en minskning av saltintaget eftersom det primdrt styr vart vitskeintag.
Anuriska patienter som intar 8 g NaCl (koksalt) kommer att behéva inta 1 liter vitska for att
bevara normala serumnivéer av natrium (EBPG).

Virt saltintag 1 Sverige 4r idag ca 10-12 g inklusive det extra salt vi anvinder pa maten (NNR).
Storsta andelen av vart saltintag kommer fran firdiga ritter, margarin, bréd, flingor, paligg,
konserver mm. En reduktion av saltintaget till 5-6 g/dag (80-100 mmol) minskar térsten och 6kar
mojligheterna f6r patienterna i dialys att f6lja givna vitskerestriktioner (EBPG).

Patienterna ska radas att minska saltintaget och anvinda vanligt jodberikat koksalt, inte alternativ
till salt, t ex Seltin pa grund av dess héga kaliuminnehall. Saltrestriktionen far dock aldrig ske pa
bekostnad av patientens niringsintag. Firdiga ritter, hel och halvfabrikat dr ibland nédvindigt f6r
att patienten skall kunna ticka sitt energi- och niringsbehov.

Rekommenderat vitskeintag dr ca 500-1000 ml utéver daglig urinutsondring for att nd en
acceptabel viktuppgang mellan dialyserna (Intradialytic weight gain, IDWG). Malsittningen for
IDWG mellan dialyserna ar att inte 6verstiga 2-2,5 kg eller 4-4,5 % av torrvikten (EBPG). Detta
motsvarar ca 3 kg om torrvikten ar 75 kg.

Natrium och vitska 1 praktiken

®  Genom att undvika att salta pda maten, kan intaget minskas med ca 30%. Observera att
kryddblandningar, mineral- och ortsalter kan bidra med mycket salt

o Uppmirksamma patienten pa dolda kéllor till salt i maten, t ex bel- och halvfabrikat.
o [Zdgledning for att bedima innebdllet av NaCl i hel- och halvfabrikat enligt Livsmedelsverket:
® Mycket salt = >0,5 g Na/ 100 g mat eller 1,25 ¢ NaCl/ 100 g mat
o [ ite salt = <0,1 g Na/ 100 g mat eller 0,25 g NaCl/ 100 g mat
o Frska eller frysta "rena” livsmedel har naturligt lagt saltinneball
®  Ge firslag pa annan kryddning dan salt, t ex farska eller torkade drtkryddor, vitlik, ingefira, citron,
senap och vin.
o Informera om att all vitska skall riknas in i totala vitskeintaget, inte bara vatten

10
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Beddmning och uppfdljning av nutritionsstatus
Patienter som behandlas med HD tillh6r en riskgrupp for underniring. Darfor dr det visentligt
att regelbundet bedéma patientens nutritionsstatus. Vid identifierad risk for eller redan utvecklad
underniring ska en strukturerad utredning gbras for att bedéma underniringens allvarlighetsgrad
och identifiera bakomliggande orsaker. Syftet dr att ta stillning till vilka atgirder som dr maojliga
att genomfora och hur dessa ska individanpassas (SOS 2011).

Arbetet med att bedoma, utreda och adtgirda skall vara teambaserat. Sammanstill uppgifter om
nutritionsstatus fortlopande, girna i datajournal som manga vardgivare har tillging till. Anvind
girna mojligheter som finns via register.

Forsta dietistkontakt efter dialysstart bor ske inom en manad, tidigare vid risk f6r malnutrition
eller vid behandling med proteinreducerad kost fére dialysstart.

Bedbémning av nutritionsstatus
I bedémning av nutritionsstatus bor foljande inga (for detaljer, se kommentar):
® Bedomning av vikt, viktutveckling, BMI och atsvarigheter
® Laboratorievirden
® Bedomning av energi- och proteinintag
® nPNA (normalized protein equivalent of total nitrogen appearance)
® Validerat instrument f6r bedémning av nutritionsstatus

Som komplement kan dven foljande inga:
® Antropometriska matt
® Bed6mning av kroppssammansittning

® Handgreppsstyrka

Kommentar till beddmning av nutritionsstatus

Vikt, Viktutveckling, BMI och &tsvarigheter: Kontrollera for eventuella 6dem eller ascites
som kan maskera viktnedgang eller undervikt. Var medveten om att matten har begrinsningar
(Fouque, Kuhlmann). Ofrivillig viktforlust ar en bittre riskmarkér f6r underniring dn BMI
(EBPG). Berakna procentuell viktférindring. Underniring diagnostiseras vid en viktminskning pa
>5%  senaste 3 manaderna eller 210% de senaste 3-6 manaderna (EBPG, Nephrology
Guidelines 2011). Atsvarigheter eller dtproblem som paverkar patientens hantering och intag av
mat och dryck bor uppmirksammas.

Laboratorievarden: anvinds och kontrolleras rutinmissigt som komplement till 6Gvriga
bedémningsparametrar. Inget enskilt laboratorievirde kan anvindas f6r att bedoéma
nutritionsstatus. Kontrollera t ex S- eller P-Albumin, blodfetter (kolesterol, triglycerider).
Eftersom S-Albumin dven dr en markor vid inflammation bér man samtidigt kontrollera CRP.
Hos patienter med lagt totaltkolesterol (<3,9 mmol/L) bor nutritionsstatus undersokas och vid
behov atgirder vidtagas for att forbittra detsamma (SNE ).

Utifran behov, folj dven fosfat, kalium, Hb, kreatinin, urea, standardbikarbonat, blodglukos och
HbAlc.

Beddmning av energi- och proteinintag: bedom patientens energi- och proteinintag, samt
andel hogvirdigt protein, t ex med hjilp av en 24h recall eller matdagbok (EBPG, K/DOQI).
Om proteinintaget understiger 1,0 g/kg/dygn bor dtgirder for 6kat intag vidtas.
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NPNA: ir ett mitvirde som anger det uppskattade proteinintaget beriknat frin ureabildningen
(slutprodukten 1 proteinmetabolismen) anpassad per kg kroppsvikt. Berikningen férutsitter att
patienten ar i metabol balans, d.v.s. varken anabol eller katabol och utférs med s.k. ureakinetiska
modeller. Virdet bér uppna minst 1 g/kg/dygn. En férindring av nPNA 6ver tid kan vara
tecken pa en forindring av protein-/energiintag.

Vid katabola tillstind t.ex. underniring, kan nPNA bli missvisande hégt pga nedbrytning av
vivnadsprotein t.ex. muskulatur. Anabola tillstind t.ex. styrketrining som ger muskeltillvixt, kan
ge missvisande lagt nPNA. Detta beror pa att patienten ej ar 1 kvivebalans i dessa situationer.
Aven vid 6vervikt och édem kan nPNA bli missvisande ligt (EBPG, K/DOQI). For att
korrigera for felvirden vid dessa tillstand bor man dividera det uppskattade proteinintaget med
en justerad 6demfri vikt. Overviktiga bér inte rekommenderas ett hgre proteinintag jAmfort med
normalviktiga, darfér bor man dividera det uppskattade proteinintaget med motsvarande
normalvikt for kon och lingd. For specificering av ekvationerna for berikning av nPNA, se
EBPG eller SNFs riktlinjer 2007.

Tidigare anvindes protein catabolic rate (PCR), vilket dr en inadekvat benimning eftersom PCR
endast uppskattar nettokatabolismen och inte den totala proteinkatabolismen som ar ca 6 ggr
storre (varav det mesta kataboliserade proteinet aterutnyttjas i proteinsyntesen).

Validerat instrument f6r bedémning av nutritionsstatus: Subjective Global Assessment
(SGA) dr en validerad och anvindbar metod fo6r bedomning av nutritionsstatus och
rekommenderas vid HD (Fouque 2007). I Svenskt Njurmedicinskt Register (SNR) ingar SGA
med bedémning av nutritionsstatus i 3 kategorier: vilnird, nidgot/mattligt undernird, kraftigt
undernird. For genomférande av SGA finns praktisk handledning att himta via DREF’s
Referensgrupp i Njurmedicin eller Svensk Njurmedicinsk Sjukskoterskefoérenings (SNSF)
hemsidor.

Antropometriska matt: Forutom vikt, viktutveckling, lingd, och berikning av BMI kan
mitning av skinfold och armmuskelomkrets vara av virde. Skinfold mits fér uppskattning av hur
stor procentandel av vikten som utgors av fett. Utifran detta kan sedan berakning av fettfri massa
goras, for detaljer se referens EBPG, bilaga ”Technical Assessment”. Antropometriska matt ér
enkla och billiga att genomfora.

Beddmning av_kroppssammansattning: Mitning med t ex DEXA och bioimpedans kan
tillféra fordjupad information om kroppssammansittning och nutritionsstatus och eventuell
forindring av nutritionsstatus over tid. Det dr dock viktigt att sitta sig in 1 de olika metodernas
begrinsningar vid bedémning av kroppssammansittning vid njursvikt dd t ex 6vervitskning kan
torsvara tolkningen av resultaten.

Handgreppsstyrka: En enkel metod som har visat sig korrelera med muskelmassan ir
handgreppsstyrka (Qureshi 1998). Jamar och Grippit dr exempel pa instrument som miter
handgreppsstyrka.

Uppfbljining av nutritionsstatus

Efter dialysstart bor patienten triffa dietist inom en manad for rad om nutrition vid hemodialys.
Uppféljning och foérnyad bedémning av nutritionsstatus bor goras var tredje till sjatte manad.
Oftare om det finns risk f6r PEW eller om akut sjukdom féreligger (EBPG, K/DOQI).

Ar patienten stabil i sina virden och vilnutrierad, ir dietistkontakt inte nédvindig i samma
omfattning efter genomférd bedémning.
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Bedémning och uppféljning av nutritionsstatus i praktiken
® A1t bedima, utreda, folja upp och dtgdrda patientens nutritionsstatus ska vara ett teamarbete.

®  Regelbunden uppfolining av nutritionsstatus rekommenderas; 1V ar tredje manad for patienter dver 50 dr
som haft HD > 5ar. En gang per halvdr for patienter under 50 och ddr inte underndring foreligger.
(EBPG, opinion not evidence)

®  Observera att ovan fireslagna metoder kan vara en bjilp men de kan inte ersitta noggrann
multidisciplindr klinisk bedonming

®  Grundliggande nutritionsbedimning med vikt, viktutveckling, BMI och dtsvarigheter dr ofta tillricklig
tillsammans med teamets erfarenhbeter

®  Utarbeta lokala vardprogram for nutritionsbedimmning

Nutritionsstod

Vid otillrdckligt energi- och ndringsintag och/eller definierad underniring dr nutritionsstod
motiverat. Det finns olika sitt att ge nutritionsstod. Forstahandsvalet dr alltid att tillfora energi
och niring per os genom anpassad kost och/eller berikning av maten. Om inte detta ar tillrickligt
ska i foljande ordning kosttillige, enteral nutrition, patenteral och/ eller intradialytisk parenteral
nutrition Overvagas.

Kosttillagg

Vid otillrickligt intag och/eller malnutrition trots kostradgivning, ir kosttillige forstahandsvalet.
Kosttilligg  forbattrar  intaget av  energi och protein, Okar albumin oberoende av
inflammationsstatus samt tolereras forhallandevis vil till en relativt lag kostnad (Cano 20006,
Stratton & Fouque). Vilj i férsta hand sjukdomsspecifika eller energi- och proteinrika kosttillagg
(seminariets dsikt).

Enteral Nutrition

Om behandlingen med kosttillige misslyckas eller inte forbattrar nutritionsstatus rekommenderas
sondniring via nasogastrisk sond fér 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 nutritionsstéd till blodbanan som tilliggsnutrition vid
otillricklig oral/enteral tillférsel eller total parenteral nutrition (TPN). De parenterala
standardblandningarna kan vanligtvis ges.

Tillsatser vid Parenteral Nutrition: Det saknas specifika riktlinjer om tillsatser av vitaminer
och mineraler vid PN till HD-patienter. Féljande rekommendationer baseras pa klinisk praxis pa
Njurmedicinska kliniken Karolinska Universitetssjukhuset och enligt ett PM fér parenteral
nutrition vid Njurmedicinska Kliniken pa Sahlgrenska Universitetssjukhuset 1 Goteborg:

® Vattenlosliga vitaminer tillférs dagligen enligt sedvanlig rekommendation.
® Fettlsliga vitaminer och sparimnen tillfors 1 ging/vecka.

® Vid PN som ticker >2/3 av energi- och niringsbehovet och beridknas ges under en
lingre tid (ca 2 v.) kan tillsats med fettlésliga vitaminer och sparimnen Gvervigas upp till
2-3 ggr/vecka.
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® Anvind Soluvit®, Vitalipid® och Tracel®. Pa grund av risk for vitamin A-toxicitet dr
Cernevit® (en kombination av bdde vatten- och fettldsliga vitaminer) olimpligt till
patienter med njursvikt.

Intradialytisk parenteral nutrition

IDPN rekommenderas endast till undernirda patienter som har ett intag pd >20 kcal/kg och 0,8
g protein/kg/dygn beriknat utifrin normalviktsomradet, se ruta f6r rekommendationer avseende
energi. Om intaget r ligre, rekommenderas PN under hela dagen. IDPN skall 6vervigas till
patienter som inte klarar av att ta eller har lag compliance till kosttilligg eller till patienter med
malabsorptionsproblematik.

Intradialytisk parenteral nutrition (IDPN) tillfér vanligen 800-1000 kcal samt 30-60 g protein 3
gor/v och forbittrar nutritionsstatus hos HD-patienter med malnutrition. Diaremot forbittrar
IDPN inte nutritionsstatus ytterligare hos undernirda HD-patienter som klarar av att ta
kosttillagg.

IDPN ges vanligtvis under en 4 timmars dialysbehandling. Tillférseln 6kas successivt frin 8
ml/kg (500 ml till en person pi 60 kg) forsta veckan till max 16 ml/kg utan att Gverstiga 1000 ml
patenteral 16sning/dialysbehandling. Kontrollera UF — ge volym {6t volym (Fouque 2007, Cano
2009). Vid IDPN rekommenderas inga tillsatser utom i selekterade fall dia orala vitaminer
(Oralovite) ej kan tas. Da kan Soluvit ges. Forsiktighet med Vitalipid och Tracel bor beaktas
sarskilt till anuriska patienter. Malet vid IDPN ir att forbittra livskvaliteten och minska PEW.
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Bilaga 1.
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 weight and fat (body mass)
BMI < 23 kg/m.;
Body fat percentage < 10%;
Unintentional weight loss over time: 5% over 3 months or 10% over 6 months.*

Muscle mass

Mid-arm muscle circumference: reduction > 10% in relation to 50th percentile of
NHANES II;

Reduced muscle mass: 5% over 3 months or 10% over 6 months.

Serum chemistry
Serum albumin < 3.8 g/dL (method: Bromocresol Green);
Serum cholesterol < 100 mg/dL;
Serum prealbumin (transthyretin) < 30 mg/mlL..

Dietary intake
Unintentional low dietary protein intake < 0.8 g/kg/day for 2 months for dialysis
patients;
Unintentional low dietary energy intake < 25 kcal/kg/day for 2 months.

For fordjupad information, se referens; Fouque D, Kalantar-Zadeh K, Kopple J, Cano N,
Chauveau P, Cuppari L, Frach H, Guarnieri G, Ikizler TA, Kaysen G, Lindholm B, Massy Z,
Mitch W, Stenvinkel P, Trevifio-Becerra A & Wanner C (2008). A proposed nomenclature and
diagnostic criteria for protein— energy wasting in acute and chronic kidney disease. Kidney
International vol.73, ss.391-398
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Bilaga 2.
Vattenlésliga vitaminer och supplementering

Oralovite Beviplex | TrioBe | B-kombin | Soluvit

1tabl forte forte 10 ml
Tiamin (Vitamin B,) 39,3 mg 15 mg 15 mg 2,5 mg
Riboflavin (Vitamin B,) 5mg 15 mg 15 mg 3,6 mg
Pantotensyra (Vitamin B.) 30 mg 30 mg 15 mg
Biotin (Vitamin By) 60 pg
Pyridoxin (Vitamin B) 5 mg 15 mg 3 mg 15 mg 4 mg
Askorbinsyra (Vitamin C) 100 mg 100 mg
Folsyra 200 pg 0,8 mg | 200 pg 400 pg
Kobalamin (Vitamin B,,) 5mg 0,5mg |5 pg 5 g
Nikotinamid 200 mg 125 mg 60 mg 40 mg
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Fosforinnehédllande tillsatser i livsmedel
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Dessa godkanda tillsatser deklareras med ett funktionsnamn och darefter antingen med sitt E-
nummer eller vedertagna namn. Undantaget dr modifierad stirkelse som endast behGver anges
med funktionsnamn. Fosfortillsatsens bidrag till mdngden fosfor i livsmedlet beh6ver 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-, fértjocknings-, 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 i ost, glass, desserter, kakor,
E 451 konsistensgivare och for att binda vatten soppor, saser, frukostflingor, kott- och
E 452 fiskprodukter och djupfryst fisk
Starkelsefosfater
E 1410 | Stabiliserings och foértjockningsmedel: Far anviandas i alla livsmedel som far
E 1412 | Anvinds 1 stallet f6r vanlig starkelse innehalla tillsatser utan
E 1413 | eftersom de ir stabila och klarar bade mingdbegrinsning. Kan sta t.ex.
E 1414 | djupfrysning och snabb upphettning bra modifierad stirkelse.
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Bilaga 4.

Fosfor/ proteinkvoten
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Kvoten kan vara till hjilp fér att bedéma ett livsmedels innehall av fosfor inom samma
livsmedelsgrupp. Fosfor/proteinkvoten ir relativt konstant; 10-13 mg fosfor/g protein, vilket kan
anses vara ett riktvirde. En blandad svensk husmanskost har en fosfor/proteinkvot pa ca 15.
Rena, icke processade animaliska livsmedel har en kvot pa knappt 10 eller mindre. Mj6lk har en
Smiltost har en ogynnsam kvot pa mellan 48- 68.

kvot pa 27, ost en kvot pa ca 20.

Livsmedel mg fosfor/g protein
Fisk ~10
Salt sill, urvattnad. 3
Flundra 9
Torsk 12
Lax 11
Stréomming 14
Kott ravara ~10
Blandfars 9
Kyckling 10
Flaskkotlett 9
Paligg, charkvaror Rokt skinka 9
Medvurst kokt 10
Leverpastej 14
Makrill i tomatsas 15
Sardiner 12
Aggula 33
Aggvita 1
Ago 16
Mjolk o mjolkprodukter Mjolk 27
Keso 11
Adelost 14
Hird ost 20
Messmor 46
Smiiltost 48
La vache qui rit 68
Spannmalsprodukter Hart brod 33%
Mjukt vitt bréd 27*
Bréd fullkorn mjukt 30*
Havregrynsgrot, havregryn 33*
Vetebrod bakat med jast 11
Vetebréd bakat med bakpulver | 41
Diverse Graddglass 33
Glass veg.fett 22
Sojaglass 17
Chokladpudding 26
Bearnaisesas 32
Mandel 26

P= Fosfor, * bundet till fytinsyra ger ligre biotillginglighet

20




