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Vardprogram Diabetesnefropati

Diabetesnefropati ar den vanligaste orsaken till nya fall av
dialyskravande njursvikt i Sverige och definieras som kvarstaende
forhojning av albumin i urinen hos en person med diabetes dar
andra orsaker till albuminuri saknas.

Framtaget av: Ol Mattias Tejde, njurmedicin Falun, i samrad med LAG
Diabetes.

Faststallande av diagnos

For att kvantifiera albuminuri ska U-alb/krea-kvot (sakrast i morgonurin)
anvandas. Diagnos satts efter att tva av tre prov, tagna inom ett ar, visat
férhojt varde.

Normal Mikroalbuminuri Makroalbuminuri

U-albumin/krea-kvot <3,0 g/mol 3 - 30 g/mol > 30 g/mol

P-kreatinin och U-alb/krea-kvot ska kontrolleras arligen som del i uppféljning
av diabetesbehandling. OBS! Hematuri behdver uteslutas med urinsticka.
Detta gérs endast vid faststéllandet av diagnosen diabetesnefropati och
behéver inte upprepas arligen. Om urinstickan visar +2 eller +3 for blod
upprepas provet. Vid upprepad hematuri bér annan njurmedicinsk diagnos
Overvagas.

Behandling

Livsstilsfaktorer: Rokstopp. Strava efter fysisk aktivitet, minskat saltintag,
viktreduktion vid 6vervikt och begransat alkoholintag

Behandla blodtryck till <140/90 mmHg hos alla patienter. Forutsatt att
behandlingen tolereras val bor blodtrycksmalet darefter vara <130/80 mmHg.
Vid alder 6ver 80 ar har manga personer stela karl och tal inte blodtryck <130
mmHg systoliskt. | dessa fall far blodtrycksmalet vara hoégre; <150/90 mmHg
oavsett proteinuri.

Blodglukoskontroll bor optimeras.
Njurskyddande lakemedelsbehandling enligt nedan.
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Lakemedel

RAAS-blockad (ACE-hdmmare eller ARB) rekommenderas till alla med
diabetesnefropati om inte problem med hyperkalemi eller kraftig
kreatininstegring foreligger vid insattning. Lakemedlen bor titreras upp till fér
patienten hogsta tolerabla dos med mal att reducera albuminurin.

Kontrollera P-K och kreatinin 1-2 veckor efter start och efter dosdkning. En
kreatininstegring med 20-30 % accepteras. Vid stegring av kreatinin >30%
rekommenderas ny kontroll inom 1 v, dvervag dosreduktion eller minskad dos
diuretika, ev nefrologkontakt. Om P-K >5,5 mmol/L rekommenderas ocksa ny
kontroll inom 1 vecka, évervag kostgenomgang, K-sankande lakemedel,
dosreduktion.

Observera att P-kaliumstegring kan férvarras vid dehydrering och vid samtidig
behandling med MRA. Informera patienten om tillfallig utsattning vid
gastroenterit/uttorkning. Kombination av ACE-hammare och ARB
rekommenderas e€j.

SGLT2-hammare skyddar njurarna och rekommenderas som tillagg till hogsta
tolererade dos RAAS-blockad vid DM typ 2 om U-alb/krea >3 g/mol och/eller
eGFR <60 ml/min/1,73m2. Behandling kan inledas vid eGFR >20
ml/min/1,73m2 och kan darefter fortsatta tills dialysstart.

OBS! Foérsiktighet vid dehydrering, fasta, kolhydratfattig kost och lagt BMI pga
Okad risk for ketoacidos vilket kan krava intensivvard. Ketoacidos kan ses vid
narmast normala glukosnivaer (sk normoglykem ketoacidos). SGLT2-
hammare ska ej anvandas vid DM typ 1.

Viktigt med tydlig och upprepad information om féljande:

* Uppehall i behandlingen med SGLT2 ska ske vid situationer med risk for
dehydrering (exempelvis krakning, diarré, hog feber, ofillrackligt vatskeintag
och/eller allmanpaverkan).

* Uppehall aven vid langre perioder med minskat kolhydratintag sadsom fasta,
under Ramadan eller vid extrem lagkolhydratkost (LCHF).

* Infor planerad operation ska uppehall goéras i samrad med ansvarig
narkoslakare.
Patientinformation: Viktig information om SGLT2-hammare.pdf

Finerenon kan évervagas som tillagg till hdgsta tolererade dos RAAS-blockad
om GFR >25 ml/min/1,73m2, U-alb/krea >3 g/mol och normalt P-kalium. Kan
kombineras med SGLT2-hammare. Noggrann monitorering av P-kalium och
kreatinin krdvs. Behandling ska sattas ut vid GFR <15 ml/min/1,73m2.

Metformin ar basbehandlingen vid DM typ 2, och kan anvandas vid eGFR
>30. Dosreduktion ska ske till max 1000mg/dygn vid eGFR mellan 30—45.
Ingen nyinsattning vid eGFR <45.

Vid dehydrering kan Metformin snabbt ackumuleras och orsaka laktatacidos
med fatal utgang. Viktigt med uppehall i metforminbehandling vid situationer
med risk for dehydrering (exempelvis krakning, diarré, hog feber, otillrackligt
vatskeintag och allmanpaverkan) samt vid intravends kontrastbelastning.
Viktigt med tydlig och upprepad information till patienter om detta.

Patientinformation: Information om Metformin.pdf

Att administrera ovanstaende ldkemedel via dosdispensering innebér en risk
eftersom mdjligheten till tillféllig utséttning férsvaras.
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Njurmedicinsk konsultation

Vid eGFR <30 skrivs remiss for njurmedicinsk konsultation. eGFR baseras i
forsta hand pa P-kreatinin och fas automatiskt vid varje kreatininprov, enligt
formeln Lund-Malmé-reviderad. Fér underviktiga eller immobiliserade patienter
kan cystatin-C anvandas.

Fortsatt handlaggning enligt 6verenskommelse mellan inremitterande och
njurspecialist.




