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INLEDNING

Livet for en patient vars njurfunktion avtar paverkas pa manga satt och detta galler ocksa
patientens narstdende. Samtidigt som behandlingen av svar njursvikt har utvecklats har
resurskraven pa halsovarden 6kat och dagens behandling av svar njursvikt medfor betydande
kostnader for samhallet. De olika behandlingsformerna anvands pa olika sétt i olika delar av Finland
och en Overgripande nationell vardrekommendation saknas.

Finlands Nefrologforening tillsatte en arbetsgrupp som fick till uppgift att utarbeta gemensamma
mal, ta fram metoder for att uppna dem och att folja upp resultaten. Kapitel 9 uppraknar
medlemmarna i arbetsgruppen.

Forhoppningsvis kommer denna strategi att styra och harmonisera behandlingsmetoderna for
njurersattningsterapi i vart land. Det ar ocksa viktigt att sjukvardsdistrikten och de framtida
valfards- och samarbetsomradena inom social- och halsovarden tar hansyn till denna skrift och att
de politiska beslutsfattarna ar medvetna om malen for denna rekommendation med tanke pa
utvecklingen av social- och halsovardslagstiftningen i en riktning som gor det mgjligt att uppna
dem.



1 NULAGE OCH FRAMTIDSUTSIKTER HOS OSS OCH I VARLDEN

Kronisk njursjukdom (KNS; eng. chronic kidney disease, CKD) ar ett stort globalt folkhadlsoproblem
som enligt en farsk uppskattning drabbar mer &n 10 procent av befolkningen (1). Ar 2017 fanns det
3,9 miljoner patienter med fungerande njurtransplantat eller som gick pa dialys. Antalet patienter
som star pa njurersattningsterapi beraknas 6ka med 40-50 procent fram till ar 2030 (1).

KNS berdknas ha orsakat 130 000 dodsfall i Europa ar 2019 och ar den attonde vanligaste
dodsorsaken (2). De framsta bakomliggande orsakerna till svar kronisk njursjukdom ar diabetes,
glomerulonefrit och polycystisk njursjukdom (3).

Njurersattningsterapi inleds fér ca 500 patienter i Finland arligen och denna siffra har varit ratt
konstant under de senaste aren. Dock har det skett en markant 6kning i antalet patienter pa
njurersattningsterapi. Ar 2009 var denna siffra 4 175 och tio ar senare var antalet redan uppe i
5190, en 6kning med en fjardedel. Den framsta orsaken till denna 6kning ar férbattrad 6verlevnad.

Cirka 60 procent av patienterna pa njurersattningsterapi har ett fungerande njurtransplantat och
cirka 40 procent star pa dialys. Enligt Finlands njursjukdomsregister stod ar 2019 en fjardedel av
patienterna pa hemdialys 3 manader efter behandlingsstart och 5 procent hade fatt ett
njurtransplantat. Sdledes vardades omkring en tredjedel av alla patienter hemma. Det fanns dock
avsevarda skillnader i detta avseende mellan sjukvardsdistrikten i vart land och exempelvis
varierade prevalensen av hemdialys mellan 0 och 45 procent bland patienterna pa
njurersattningsterapi.

Stravandena att 6ka andelen hemdialys har pagatt redan lange, men utvecklingen har varit
langsam. Under de senaste aren har man ocksa gjort betydande anstrangningar for att oka antalet
njurtransplantationer, och i vissa fall kan patienterna numera fa ett njurtransplantat utan
foregaende dialys.

Antalet personer som behdver njurersattningsterapi beraknas 6ka i Finland med tiotals procent
under de ndarmaste 10-15 aren (4). Dessutom Okar antalet patienter over 75 ar till nastan en
tredjedel av alla nya patienter. Darfor maste det finnas beredskap att skota saval ett kande antal
patienter som ett 6kande antal ldre patienter. A andra sidan krévs allt stérre insatser for palliativ
vard allteftersom befolkningen aldras och sjukdomsbdrdan for samhallet okar (5).

Svar njursjukdom paverkar patientens liv pa manga satt. Med optimal val av behandling kan de
medicinska resultaten och patienternas livskvalitet paverkas, men detta galler ocksa kostnaderna —
dialys hor till de dyraste medicinska behandlingarna som finns. Darfor ska patienten hanvisas till
specialsjukvarden i god tid. Inom specialsjukvarden tar man beslut om vardlinjerna i samrad med
patienten och njurersattningsterapin inleds i ratt tid. Samtidigt ska patienten fa tillgang till god
palliativ vard.

Arbetsgruppen som tillsatts av Finlands Nefrologforening r.f. (FNF) har enats om en nationell praxis
for hanvisning av patienter med progredierande kronisk njursvikt till dialys, njurtransplantation
respektive palliativ vard. I denna skrift beskrivs behandlingsmetoderna fér KNS, hur



vardplaneringen sker, vilka malen for varden ar samt kvalitetskriterierna. Arbetsgruppen presentar
ocksa forslag till uppfdljning av vardmalen.
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2 SJUKDOMSDEFINITIONER OCH BEHANDLING FOR ATT BROMSA
SJUKDOMSFORLOPPET

Med KNS avses ett tillstand dar det finns beldgg for att njurskada féreligger under minst tre
manaders tid. KNS kan framtrada som onormalt urinfynd (konstant albuminuri, njurrelaterad
hematuri), onormalt resultat av njurfunktionsprov (blodprov) eller onormalt radiologiskt fynd (t.ex.
polycystisk njursjukdom) eller som en kombination av dessa (1).

Svarighetsgraden av KNS klassificeras enligt den renala filtrationsformagan (tabell 1).

Grad [Storningsniva GFR (ml/min/1,73
m?)

G1 Normal GFR >90

G2 Lindrig 60-89

G3 Medelsvar 30-59

G4 Svar 15-29

G5 Mycket svar <15

Tabell 1. Svarighetsgrader och klassificering av kronisk njursjukdom utifran filtrationsférmagan
(GFR)

KNS okar signifikant risken for hjart- och karlsjukdomar. Progressionshastigheten av KNS paverkas
bland annat av den bakomliggande nefrologiska sjukdomen, mangden protein i urin ochi
synnerhet av blodtrycket.

Njursjukdomsfoérloppet ska foljas upp regelbundet. Uppfoljningsfrekvensen beror bland annat pa
svarighetsgraden av njurdysfunktionen och pa patientens helhetsprognos.

Hornstenarna i behandlingen for att bromsa sjukdomsférloppet ar foljande:

e god behandling av den bakomliggande nefrologiska sjukdomen (t.ex. glomerulonefrit)

e god blodtryckskontroll (mal fér matning pa mottagning < 130/80 och hemma < 125/80,
hos aldre < 150/80 respektive < 140/85) (2)

e behandling for att minska proteinuri (ACE-hammare, sartaner).
- Hos aldre patienter ska njurfunktionen beaktas, och storleken av lakemedelsdoserna
ska ocksa kontrolleras.
- Patienterna ska instrueras att vid uttorkning (dehydrering) tillfalligt avbryta denna
lakemedelsbehandling.

e anvandning av SGLT2-hdmmare, vars indikationsomrade haller pa att utvidgas fran diabetes
till ockséd omfatta KNS.

Associerade sjukdomar ska férebyggas/behandlas:
o effektiv, individuellt anpassad behandling av dyslipidemi (da GFR 30-59 ar LDL-malet < 1,8
mmol/l, dd GFR < 30 och/eller diabetes foreligger ar LDL-malet < 1,4 mmol/l) (3)
e rokstopp.



Det ar ocksa vasentligt att:

behandla diabetes val.

- For diabetisk njursjukdom hanvisas till den nyutkomna nationella
rekommendationen (4).

forebygga bensjukdom vilket forutsatter fosfatbegransad kost och lakemedelsbehandling

(5).

Vid diagnostiska problem och behandlingsproblem (t.ex. svar hypertoni, nefrotiskt syndrom) ska
nefrolog konsulteras.

Anvisningarna i denna publikation fokuserar pa handledning i vardfragor gallande patienter med
KNS grad G4-5.
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3 BEHANDLINGSFORMER

3.1 Assisterad klinikbaserad hemodialys

Klinikbaserad hemodialys (klinikbaserad HD, dar dialysen sker genom tillgang till blodbana) passar
for manga patienter, men tidsmassigt ar det den mest bindande behandlingsformen och medfér
ansenliga behandlingsspecifika kostnader for samhallet. Méjligheterna att ta hansyn till individuella
Onskemal, t.ex. vad géller behandlingsscheman, ar begréansade. Dessutom finns det en 6kad risk for
saval infektioner som for spridning av resistenta bakterier.

Klinikbasserad HD ar alltid nddvandig i akuta situationer. Som underhallsbehandling anvands
klinikbaserad HD av patienter som inte kan genomféra sjalvstandig eller assisterad hemdialys (se
avsnitt 3.4) av fysiska eller psykologiska skal eller om de saknar [amplig assistent.

Klinikbaserad HD ska i man av mojlighet stodja patientens sjalvstandighet, och dialysenhetens
utrymmen ska planeras med tanke pa att stddja och uppmuntra patientens sjalvstandighet (se 3.2
och 3.3).

Malen for behandlingen varierar fran individ till individ.

e Hos patienter med njurtransplantation som mal ska sarskild uppmarksamhet fastas vid att
dialysen genomfors pa ett metabolt adekvat satt i syfte att sakerstalla att patienten blir
lamplig for transplantation. Detta innebar vanligtvis att antalet behandlingstimmar per
vecka overskrider minimumantalet som ar 12 timmar/vecka, men antalet
behandlingstimmar beror pa den aterstaende njurfunktionen.

¢ Njurtransplantation ar inte maojlig for de flesta patienterna pa grund av begransningar till
foljd av underliggande sjukdomar. Da ar syftet med behandlingen att kontrollera symtomen
relaterade till njursvikten och att férebygga associerade sjukdomar, samtidigt som
patientens livskvalitet paverkas sa lite som mdjligt av behandlingarna.

e Minimiantalet behandlingstimmar ar inte avgdrande, utan det viktiga ar att
behandlingsrytmen anpassas till patientens scheman och dnskemal med beaktande av
dialysenhetens resurser.

Vid klinikbaserad HD ska man efterstrava att ge patienten mojlighet till personliga samtal/ med
behandlande nefrologer, skétare och vid behov med annan personal sésom socialarbetare och
naringsterapeut. Detta innebar att dialyspersonalen ska halla separata mottagningar minst 1-2
ganger om aret for varje patient. Under dessa mottagningar gar man igenom den aktuella
medicinska situationen, alla fragor som patienten tagit upp och uppdaterar behandlingsplanen.
Anhoriga och narstaende till patienten kan garna vara med pa dessa mottagningar.

Det ar ocksa 6nskvart att inga ett vdrdavtal/ da klinikbaserad HD ska inledas. I avtalet definieras
enhetens och patientens ansvar vad galler behandlingsschemat, ansvaret for att behandlingen sker
smidigt och ansvaret for andra patienters trivsel.



I all dialys ar den palliativa aspekten viktig (se 3.7). De palliativa synpunkterna blir allt viktigare da
patientens tillstdnd och prognos forsamras. De nefrologiska enheterna ska darfor ha val
fungerande kontakter med den regionala palliativa varden.

I vard- och journalberéattelserna gallande dialysbehandlingen ske den viktigaste informationen om
patientens funktionsformaga och om behandlingsmalen antecknas pa ett konsekvent satt och i
realtid.

3.2 Sjadlvstandig klinikbaserad hemodialys

Om patienten utbildas att atminstone delvis delta i genomférandet av sin HD, 6kar
behandlingsfoljsamheten och resultaten blir battre (se referens 1 nedan). Behandlingen paskyndas,
vantetider reduceras och behovet av sjukskotarresurser minskar. Redan da dialys och
transplantation forbereds, ska patienten informeras om att hen far delta i genomférandet av sin
dialysbehandling i den utstrackning det ar mojligt.

Graden av egenvard (eller sjalvstandighet / sjalvdialys) (pa finska omatoimisuus, pa engelska self-
care hemodialysis eller shared hemodialysis care) kan variera mycket: Detta kan t.ex. innebara att
man lar patienten mata sin vikt och sitt blodtryck och att anteckna uppgifterna om behandlingen.
Manga patienter kan lara sig att forbereda det sa kallade startbordet och dialysmaskinen infor
dialysstart, reglera dess funktion och férbereda avslutningen av dialysbehandlingen. Patienterna
kan ocksa sjalvstandigt kanylera venerna infor dialys och ge sig sjalv lakemedel under dialysen.
Utbildningen tar 6-8 veckor beroende pa patient och malniva.

Vid planering av behandlingsformen kan det vara bra med ett separat rum (eller ett eget utrymme)
pa dialysenheten for sjalvstandiga patienter. Det ar ocksa viktigt att bedéma patientens grad av
sjalvstandighet vid borjan HD-behandlingen och att uppfélja den under behandlingens gang.

LITTERATUR
1. Wilkie M., Barnes T,, Shared hemodialysis care. Increasing patient involvement in center-
based dialysis. Clin J Am Soc Nephrol 2019; 14:1402-1404.

3.3 Hemodialyskiosk

Fordelarna med HD hemma jamfort med klinikbaserad HD ar i hdg grad kopplade till patientens
mojlighet att utfora dialysbehandlingar ofta (short daily dialysis = kort dialys dagligen) eller
langvarigt nattetid (long slow dialysis = lang och langsam dialys).

Short-daily-HD-behandlingar (t.ex. 5-6 ganger i veckan) kan inte alltid utféras pa sjukhus pa grund
av praktiska omstandigheter och resurser. Vissa dialysenheter har dock méjliggjort short-daily
hemodialys sjdlvstandigt for patienten genom separata utrymmesldsningar

("hemodialyskiosker”, "omaHemo"): Ien "hemodialyskiosk" kan patienten ga pa dialys sjalvstandigt
ndr som helst (t.ex. efter arbetsdagen eller pa natten) och tillrackligt ofta (3-6 ganger i veckan).

10



Kiosk-HD pa sjukhus kan vara ett alternativ till hem-HD, om patienten inte vill ta hem en HD-enhet
t.ex. p& grund av boendeférhallandena eller livssituationen. Aven om vard hemma har visat sig vara
tryggt och sakert, upplever en del patienter att behandling i en hemodialyskiosk pa sjukhuset ar

tryggare.

Indikationerna och kontraindikationerna for behandlingen i en hemodialyskiosk &r desamma som
for HD-behandling hemma.

Det finns endast litet vetenskaplig evidens pa hur kiosk-HD paverkar patientens prognos, och
patientantalet har varit litet i de fa uppfoljningsstudier som rapporterats (1). Det finns ingen
vetenskaplig evidens pa hur denna behandlingsform paverkar patienternas livskvalitet jamfort med
patienter pa dialys hemma eller klinikbaserad dialys (2).

LITTERATUR

1. Marshall MR,, van der Schrieck N., Lilley D., Supershad SK., Ng A., Walker RC., Dunlop JL,
Independent community house hemodialysis as a novel dialysis setting: an observational
cohort study. Am J. Kidney Dis. 2013; 61(4):598-607.

2. Budhram B., Sinclair A., Komenda P, Severn M., Sood MM., A Comparison of Patient-
Reported Outcome Measures of Quality of Life. By Dialysis Modality in the Treatment of
Kidney Failure: A Systematic Review. Can J. Kidney Health. Dis. 2020; 7:2054358120957431
https://journals.sagepub.com/doi/10.1177/2054358120957431.

3.4 Dialys i hemmet

Med dialys i hemmet (eller dialys hemma eller hemdialys) avses peritonealdialys (PD) och
hemodialys som utfors i patientens hem (hem-HD), vanligtvis sjalvstandigt av patienten.

Under predialysfasen ar det primara malet att styra patientens dialysbehandling till hemdialys.
Samtidigt undersdks mgjligheten till njurtransplantation, och transplantationen ar malet redan
innan dialys pabdrjas. Planeringen av dialysen i hemmet och njurtransplantationen ska samordnas
(se 5.8).

Hemdialys gor det mgjligt att anpassa behandlingsschemat till patientens dagliga liv och att
anpassa behandlingseffekten till patientens behov. Kostnaderna for hemdialys ar i regel lagre an for
klinikbaserad hemodialys (1).

Det som ar sarskilt viktigt for patienten ar bl.a. att kunna jobba, att uppratthalla arbetsférmagan
och majligheten att studera samt taxikostnaderna. Dessa omstandigheter utgor ocksa de totala
kostnaderna for samhallet.

Valet mellan olika former av hemdialys ska goras tillsammans med patienten efter genomgang av
all relevant information. For vissa patienter passar bara den ena formen av hemdialys. Om
hemdialysen maste avbrytas pa grund av problem, ska méjligheten att byta till den andra formen
av hemdialys primart dvervagas.
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Det ar viktigt att hela vardteamet forstar férdelarna med hemdialys och stodjer patienten i valet av
behandling. Vardhandledningen som galler hemdialys ar ett utpraglat lagarbete. Det ar viktigt att
kommunikationen mellan de olika yrkesgrupperna om férdelarna med varden i hemmet ar enhetlig
och konsekvent.

Patienterna och deras narstaende som utfor dialys i hemmet far stod av bl.a. av Njur- och
leverforbundets rehabiliteringskursverksamhet. Om enhetens egna resurser ar begransade, kan
patientutbildning som erbjuds av foretag inom dialysbranschen anvandas.

Peritonealdialys

Inledning av PD ska planeras i god tid. Sdledes kan katetern for behandlingen inldggas i god tid (2—
4 veckor fore behandlingsstart) och eventuella brack kan atgardas innan behandlingen pabdrjas.
Behandlingen kan dock ocksa pabodrjas omedelbart efter kateterinlaggningen.

PD éar ett tankbart alternativ ocksa for akuta dialysbehov, om PD redan planerats i predialysstadiet
eller om PD visar sig vara lampligt alternativ for langtidsdialys for patienten. Det racker oftast med
en knapp veckas utbildning for att patienten ska lara sig att utféra PD hemma. PD-behandling kan
utféras med manuella pasbyten (CADP, continous ambulatory peritoneal dialysis) eller nattetid med
maskin (APD, automated peritoneal dialysis).

Overlevnadsprognosen fér patienter pé langtids-PD é&r lika bra som pa klinikbaserad HD (eller
battre) (2). Ett valmotiverat vardteam och snabb hjalp vid behov maojliggér en trygg och séker vard
hemma.

Om patienten blir intagen pa nagon sjukhusavdelning, ska en god nefrologisk vard pa avdelningen
sakerstdllas genom utbildning av vardavdelningspersonalen och goda konsultationsmgjligheter.

Aterkommande infektioner &r en vanlig orsak till att man méste avsta fran PD eller till att den maste
avbrytas. Darfor ar det vasentligt att patienten paminns om vikten av god hygien.

Assisterad PD
kan mojliggdra vard hemma for aldre patienter eller for patienter med nedsatt funktionsférmaga.

Hemodialys hemma

I genomsnitt tar det cirka 6 veckor for en patient att lara sig att utféra hem-HD. Under denna tid
besdker patienten sjukhuset tre eller fyra dagar i veckan for att utbildas av sjukskotare i hur
hemodialys forverkligas hemma.

I god tid innan dialysbehandlingen och dialysutbildningen hemma pabdrjas ska patientens
dialysaccess forberedas. Det tar flera veckor for dialysfisteln att |aka efter operationen. Emellertid
kan dialysbehandlingarna och hemdialysutbildningen pabdrjas akut med anvandning av en
halskateter, varefter en permanent dialysaccess etableras. I forsta hand ska man dock efterstrava att
i god tid etablera en permanent blodbana for dialysaccess.

Hem-HD genom kateter kan ocksa vara ett bra alternativ fore njurtransplantation fran levande
donator.
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Det vore dnskvart att dialysenheten hade en jamn strém av hem-HD-patienter for behandling och
utbildning. Om patientutbildningen och den associerade verksamheten pagar bara tidvis, kan
vardkvaliteten och utbildningen paverkas ogynnsamt.

Patientens utbildningstid binder en del av arbetskraften, vilket kan paverka tillgangen pa
sjukskotarinsatser for andra dialyser. Om hemdialysen ar kontinuerlig och permanent, behdvs dock
mindre personal for ett storre antal patienter vid hemdialysenheter @n vad fallet ar for dialysenheter
pa sjukhus (3). Malet ar att redan under predialysfasen identifiera de patienter som lampar sig for
hemdialys, men en patient pa langvarig klinikbaserad HD kan ocksa héanvisas till hem-HD-
behandling, sarskilt om patienten redan tidigare fatt handledning i egenvard och lart sig vad
sjalvstandig hem-HD innebar (se 3.2 och 3.3).

Det ar viktigt att patientens mojligheter att fortsatta inom arbetslivet bevakas. Eftersom hem-HD
kan planeras sa att behandlingen blir synnerligen val anpassad till de individuella behoven (t.ex.
korta behandlingar under 4-5 dagar/kvallar i veckan eller Idnga behandlingar nattetid under 3-5
natter i veckan), passar hem-HD for de flesta.

Overlevnadsprognosen och livskvaliteten fér patienter pa hemodialys hemma &r battre an for
patienter pa klinikbaserad HD, och kostnaderna for samhallet ar de lagsta av alla former av dialys.

Assisterad hemodialys hemma
kan 6vervagas om patienten inte langre kan utféra behandlingen sjalvstandigt. Behandlingen kan
da fortsatta antingen hemma hos patienten eller exempelvis pd kommunens halsocentral.
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3.5 Njurtransplantation

Majlighet till njurtransplantation ska dvervéagas for alla patienter med svar kronisk njursjukdom
(eGFR < 30 ml/min/1,73 m?) och vars njurfunktion misstanks avklinga (eGFR < 15 ml/min/1,73 m?)
(1). Da ska fragan om transplantation diskuteras med patienten och information om vad det galler
ges. Ett gemensamt beslut fattas och beslutet antecknas i sjukjournalen och kvalitetsregistret (om
sadant anvands).

Njurtransplantation ska dvervagas for alla patienter med terminal njursjukdom och som bedéms

klara av riskerna forknippade med organtransplantation och avstétningsmedicinering. Bland
kontraindikationerna for njurtransplantation finns foljande:

13



— de flesta aktiva maligniteter, kronisk okontrollerad infektion, sjuklig fetma, svar hjart- och/eller
karlsjukdom, svar lungsjukdom, instabil psykiatrisk sjukdom, kontinuerlig och riklig anvéandning
av berusningsmedel och kontinuerligt bristande behandlingsféljsamhet

— nagon annan sjukdom som forsamrar kraftigt prognosen for uppnaendet av den férvantade
livslangden eller allmantillstandet (1) (2).

Da njurtransplantation bedéms som ett behandlingsalternativ for dldre patienter, ska patientens
funktionsformaga och generella svaghetsgrad (“frailty”) beaktas, utdver andra eventuella sjukdomar
som patienten har (1).

For patienter som lampar sig for njurtransplantation medfér transplantationen en battre
livsprognos och battre livskvalitet an dialys (3, 4). I Finland ar resultaten efter njurtransplantation
goda: 95 procent av transplantaten fungerar ett ar efter transplantationen och cirka 65-70 procent
fungerar 10 ar efter transplantation.

Den huvudsakliga orsaken till transplantatforlust ar patientens dod da transplantatet fortfarande
fungerat. Den relativa andelen dodsfall kommer sannolikt att 6ka, da allt dldre patienter kommer
upp pa transplantationslistan. Njurtransplantationsresultaten blir bast da transplantatet kommer
fran en levande donator och transplantationen kan utforas utan foregaende dialys (1).

I Finland har 85-90 procent av njurtransplantaten under de senaste aren kommit fran avliden
donator. Den genomsnittliga vantetiden till transplantation ar fér narvarande cirka 1,5 ar.

Antalet njurtransplantationer i Finland har 6kat under de senaste aren. Malet ar att Oka antalet
transplantationer fran levande donatorer i framtiden. Vissa patienter med typ 1-diabetes som
behdver njurtransplantation kan genomga kombinerad njur- och bukspottkdrteltransplantation
med forbattrad njurfunktion och stabil blodsockerniva som féljd. Trots den hoga frekvensen av
komplikationer i samband med njur- och bukspottkorteltransplantationer, ar resultaten i Finland
utmarkta (5).
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3.6 Ekonomiska foljder av njurersattningsterapi

De totala kostnaderna av njurersattningsterapin paverkas synnerligen signifikant av hur och var
behandlingen genomfors.

Dialys

Enligt studier som genomforts i olika lander, ocksa Finland, ar assisterad klinikbaserad HD den allra
dyraste behandlingen (ca 60 000-70 000 euro/ar). De billigaste behandlingarna ar hem-HD och
CAPD (ca 30 000-50 000 euro/ar, dvs. cirka 60 procent av kostnaderna for assisterad klinikbaserad
HD). De 6vriga behandlingarna ligger mellan dessa (1-2). Att instruera patienterna sa att de blir
atminstone delvis sjalvstandiga minskar ocksa behandlingskostnaderna (3).

I Finland ar kostnadsskillnaderna for patienternas vardresor betydande. I en studie som
genomfordes av FPA uppgick de arliga resekostnaderna for patienter som fick HD-behandling pa
sjukhus till drygt 11 000 euro (5). Att utdka anvandningen av dialys i hemmet ar darfor sarskilt
gynnsamt med tanke pa reducerade totala kostnader for samhallet (6).

Resultat: I genomsnitt 4r hemodialys hemma den férmanligaste behandlingsformen

Genomsnittliga arliga kostnader fér olika former av dialys
(Diskonterad, tusen euro/patient)

74 t.€ * Peritoneal dialys (APD, CAPD)
har héga lakemedelskostnader
62 t.€
« Klinikbaserade behandlingar (HosHD, SatHD) har
° 27% hoga kostnader for behandling och socialt stod
149 | 48t€ 481.€
12%
31t.€ 5, 41% [l Kostnader for hemdialys
7% [ ] Indirekta kostnader
74% 63% . .
77% 26% B Direkta behandlingskostnader
48% [ | FPA-ersatta kostnader
46% [] Dialyskostnader
APD CAPD HHD HosHD SatHD

7 Aalto University
H School of Science

Figur 1. Genomsnittliga arliga kostnader for olika former av dialys (Arponen 2021)

Njurtransplantation

Utover att njurtransplantation forlanger prognosen for den forvantade livslangden och forbattrar
livskvaliteten for patienten sparar den kostnader for samhallet jamfért med dialys. Enligt en ratt
farsk finlandsk studie utgor kostnaderna for specialsjukvard, medicinering och resor efter det forsta
aret efter njurtransplantationen ungefar en tredjedel av kostnaderna for dialys fére transplantation.

Ett fungerande njurtransplantat sparar cirka 40 000 euro/ar/patient jamfort med dialys (7). En farsk
svensk studie kom fram till liknande siffror och framfor allt till en uppskattning att totalt 66-79
procent av de forvantade sjukvardskostnaderna inbesparades genom njurtransplantationer. Under
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en tiodrsperiod var den genomsnittliga besparingen jamfort med dialys 380 000 euro per
njurtransplanterad patient (8).

Den dverlagset storsta delen av kostnaderna efter transplantationen utgors av
lakemedelskostnader. Denna andel av kostnaderna kan eventuellt minskas i framtiden genom 6kad
anvandning av generiska ldkemedel. Kostnaderna for dialys fore transplantation kan reduceras
genom att 6ka andelen preemptiva transplantationer.

Kostnader for patienten

En patient som far HD-behandling pa sjukhus eller en vardenhet betalar arligen en avgift for
serievard pa 45 vardbesok. Det har visat sig att vissa sjukhusdistrikt ocksa tagit ut avgiften av hem-
HD-patienter, vilket varit problematiskt. PD-patienter debiteras inte for dessa avgifter.

Avgiftstaket galler lakemedelskostnader, sjukvardskostnader (poliklinik, avdelningsvard) och resor.
Det totala beloppet for dessa kostnader ar mycket stort (nastan 1 600 euro per ar) och berér
manga finlandare med langvariga sjukdomar.

Sattet pa vilket behandlingen genomférs har en vasentlig inverkan pa patientens utgifter: manga
patienter som far klinikbaserad HD maste anvanda taxi, och den arliga sjalvrisken for resekostnader
ar for narvarande 300 euro. Resekostnaderna for de olika behandlingssatten star inte i proportion
till varandra, eftersom patienter pa hemdialys besoker sjukhus endast for kontroller och har darmed
laga resekostnader.

Stravan ar att i forsta hand utféra dialysbehandlingen hemma hos patienten. Hemdialys ar dock
dyrare for patienten an dialys pa sjukhus, bl.a. pa grund av avgifter for vatten, el och
avfallshantering.

I vissa sjukvardsdistrikt kan hemdialys ges hemma med hjalp av den kommunala hemsjukvarden.
Da debiteras patienten i allménhet en inkomstrelaterad kundavgift for hemsjukvard som inte raknas
med i avgiftstaket.
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3.7 Palliativ vard

Med palliativ vard (eng. palliative care) avses aktiv och holistisk vard av patienter som har en dodlig
sjukdom och dar varden syftar till att forebygga och lindra lidande och uppratthalla patientens
livskvalitet. Den palliativa varden berdr ocksa den déendes nérstadende. Den definieras inte i

forhallande till tidpunkten for dodsfallet, aven om dess behov 6kar i livets slutskede (1-4).

Véard i livets slutskede utgor en del av den palliativa varden och sker strax fore den foérvantade
tidpunkten for dodsfallet (nagra dagar eller veckor fore) (2, 5).

Overgéngen till palliativ vard fér patienter med njursvikt omfattar beslutet att avsta fran dialys.
Palliativ vard inleds ocksa nar dialysbehandlingen minskas eller avbryts helt enbart i syfte att lindra
symtomen.

Proaktiv vardplan

Palliativ vard

£ o
23|z
Kurativ Icke-kurativ Zx |z
vard behandling av sjukdom 3 5 E
AT
Kurativ Palliativ vardlinje Dadsfall
vardlinje
Vard i livet
Sjukdomshronmsande arc 1 fivets
slutskede

behandlingslinje

Figur 2. Vardlinjer vid i olika sjukdomsfaser (Lehto J.,, Marjamaki E., Saarto T, Eldaman loppuvaiheen
ennakoiva hoitosuunnitelma. Ladketieteellinen Aikakauskirja Duodecim 2019; 135(4):335-42)

Patienter med kronisk njursjukdom ar en av de mest komplicerade patientgrupperna. Nar
patientens funktionsformaga avtar och nar njurersattningsterapi inte langre kommer i fraga ar
symtomen ofta lika intensiva som vid cancersjukdomar.

Det hor till alla patienters rattigheter att fa god symtomlindring oavsett sjukdomens svarighetsgrad.

LITTERATUR
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4 REKOMMENDATIONER FOR VAL AV BEHANDLING

EKHA (European Kidney Health Alliance) ar ett gemensamt organ for den europeiska
njurlakarorganisationen (ERA-EDTA), sjukskdtarorganisationen (EDTNA-ERCA) och den europeiska
paraplyorganisationen for personer med njursjukdom (EKPF) som publicerade en rekommendation
om hallbar njurvard ar 2015 (1).

I rekommendationen betonas vikten av férebyggande och tidig behandling av njursjukdomar.
e EU ska stddja medlemsstaterna nar det galler att oka tillgangen till och anvandningen av
hemdialys, eftersom hemdialys 6kar valbefinnandet och forbattrar livskvaliteten, mojliggor
arbete och sanker kostnaderna for varden.

e Palliativ vard ska ocksa ses som ett behandlingsalternativ.
e Njurtransplantation fran bade levande och avlidna donatorer ska framjas pa alla satt.

I Sverige publicerades i januari 2019 nationella riktlinjer som betonade betydelsen av egenvard da
det galler att genomfora dialysbehandling. Forfattarna till riktlinjerna var en grupp nefrologer och
njursjukskotare samt representanter for patientorganisationer (2).
e Manga dialysenheter erbjuder egenvard, men anvandningen av hemdialys har inte 6kat
under de senaste aren. Denna trend vill man andra pa.

e \Varden i Sverige ska harmoniseras och géras mer jamlik; lokala vardrekommendationer ska
frangas.

e Antalet egenvardspatienter ska 6ka avsevart.

e PD-behandling anses vara den primara behandlingsformen for vard i hemmet och en
okning fran den nuvarande nivan pa cirka 20 procent till 30 procent efterstravas. 10 procent
bor kunna genomfoéra bloddialys i hemmet och 10 procent sjalvdialys vid en
dialysmottagning.

e De ekonomiska problemen med hemdialys, sarskilt assisterad PD-behandling, bor atgardas.

I USA offentliggjordes nya nationella mal 2019 (3). Enligt malen ska forekomsten av terminal
njursjukdom reduceras med en fjardedel fram till &r 2030. Fram till ar 2025 ska 80 procent av alla
nya patienter antingen std pa hemdialys eller ha ett fungerande njurtransplantat. Det finns strikta
motiveringar for dessa mal.
e Kostnaderna for vard av patienter med terminal njursjukdom ar sju ganger hogre an deras
andel i vardsystemet.

e Hemdialys erbjuder manga fordelar jamfort med klinikbaserad hemodialys. Under ar 2018
stod dock endast cirka 2 procent av alla dialyspatienter i landet pa dialys i hemmet, trots att
dialys i hemmet skulle vara lampligt for en stor andel av patienterna.

I dokumentet betonas patientcentrerade behandlingar, och nya och innovativa teknologier
efterstravas. Insatser gors for att oka frekvensen av njurtransplantationer med transplantat fran
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bade hjarnddda och levande donatorer, bland annat genom att undanrdja ekonomiska hinder.
Dessutom kravs en “"optimal start pa behandlingen” i ratt tid: att patienten forbereds for en
eventuell njurtransplantation redan innan dialysen pabdrjas och att de olika dialysalternativen,
sarskilt hemdialys, presenteras. Man vill ocksé maximera antalet patienter med fardig blodaccess
redan da hemodialysen pabdorjas.
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5 VERKSAMHETSPRINCIPER SOM ARBETSGRUPPEN ENATS OM

PATIENTENS HANVISNING TILL SPECIALSJUKVARD
Remiss (eller konsultation) fran primarvarden nar
eGFR < 20 ml/min/1,73m? (upprepad > 3 ganger under 3 manader)

-

VARDBESLUT (registreras)

P——

Kommer njurersattningterapi ifrdga for patienten/ Palliativ vard

Vill patienten ha njurersattningsterapi

), -

PLANERING AV NJURERSATTNINGSTERAPI**

Behov av ersattningsterapi vid sjukdomsprogression (uppskattning) < 12 manader, GFR < 15 ml/min

**Dialys (Dial), transplantation (TX)
Figur 1. Vardhandledning till specialsjukvarden

Nar njursjukdomen fortskrider och narmar sig KNS grad G5 ar det viktigt att man i god tid
forbereder sig for njurersattningsterapi eller planerar palliativ vard. For att detta ska lyckas kravs
gott samarbete mellan primarvarden och specialsjukvarden, multiprofessionell handlaggning,
gemensamma mal och ldmpliga metoder for uppféljning av resultaten

5.1 Vardhandledning och hénvisning av patienter fran priméarvarden till
specialsjukvarden

e Nefrolog ska konsulteras senast nar patientens beraknade GFR (eGFR) ar mindre &n 20
ml/min/1,73 m? vid minst tre matningar inom tre manader. Om njurfunktionen férsamras
snabbt, ska konsultationen ske tidigare.

e Specialsjukvarden ska konsulteras (t.ex. elektroniskt) om de patienter i primarvarden som

inte forvantas dra nytta av njurersattningsterapi och for vilka man planerar palliativ vard.
Den nefrologiska specialsjukvarden i varje omrade ger vid behov praktiska anvisningar.

5.2 Vardbeslut

e Nar patientens njurfunktion avtar (€GFR< 20 ml/min/1,73 m?) ska vardlinjen
(njurersattningsterapi eller palliativ vard) faststallas.
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e Beslutet ska registreras i patientens sjukjournal och om man i samrad med patienten fattat

beslut om palliativ vard, ska motiveringen/motiveringarna for detta beslut antecknas.

e Malet ar att i framtiden registrera vardbesluten i Finlands njursjukdomsregister. For

narvarande ar detta inte mgjligt.

5.3 Inledande planering av njurersattningsterapi

PLANERING AV

NJURERSATTNINGSTERAPI(1)

™
-m TX (kanske)
Qj BT TX-BESLUT <>

TX-PLANERING

< >
/
o

e

FRAN LEVANDE?

om mojligt:

Preempt. TX

h

PLANERING AV DIALYS OCH
VAL AV BEHANDLINGSSATT

—)

om detta genomférs:

EJ DIALYS

Figur 2. Planering av njurersattningsterapi (1)

e Redan da beslut tas om njurersattningsterapi, rekommenderas stallningstagande till

huruvida patienten ar lamplig for njurtransplantation. Om transplantation anses vara mgjlig,

ar det viktigt att utreda i ett tidigt skede om transplantation fran en levande donator ar

mojlig.

e Njurersattningsterapi planeras individuellt med beaktande bland annat av njursjukdomens
progressionshastighet och svarighetsgraden av njursvikten vid tidpunkten for vardbeslutet.
- Om sjukdomsforloppet ar langsamt och patienten inte laggs i ko for njurtransplantation,

kan patienten 6verga tillbaka till primarvarden och nefrolog konsulteras sedan vid

behov.
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— Om sjukdomen progredierar (eGFR ar da i regel< 15 ml/min) och om njurfunktionen
forvantas upphora inom 6-12 manader, ska dialysbehandling pabdrjas och eventuell
njurtransplantation férberedas.

5.4 Undersokningar for planering av njurersattningsterapi

PLANERING AV NJURERSATTNINGSTERAPI (2)

Laboratorium

UNDERSOKNINGAR Radiologi

Klinisk fysiologi

PATIENTHANLEDNING

bland annat tandvard,
ndringsterapi,
socialt arbete,
= n fysioterapi,
OVRISAAKTORER eventuellt psykologiskt stod,
patientorganisation

Figur 3. Planering av njurerséttningsterapi (2)

e Innan dialysbehandling pabdrjas ska en rad laboratorieundersékningar och radiologiska
undersdkningar utféras (bilaga 1). I detta skede konsulteras naringsterapeut och
socialarbetare och vid behov ocksa fysioterapeut och diabetesskotare (se 5.6).

e Utover det som anges i bilaga 1 utfors infér njurtransplantation ocksa féljande

undersokningar:

— Belastnings-ekg, belastnings-ukg eller isotopundersdkning av hjartat utfors enligt vad
som ar praxis vid vardenheten.

— Vid misstanke om latent kranskarlssjukdom gors vid behov koronarangiografi.

o Kardiologkonsultation rekommenderas da funktions- och strukturundersdkningar pa hjartat
planeras.

o Fore bukspottkorteltransplantation ska kompletterande undersdkningar utféras (bilaga 1).

5.5 Patientinformation och -handledning
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e Information om dialysbehandling och njurtransplantation ska inledas senast nar patientens
GFR-vérde sjunkit till 30 ml/min och progressiv njursjukdom foreligger.

e Muntlig information ges under poliklinikmottagningarna. Patienten rekommenderas att ta
del av innehallet i Njurhuset.

e Syftet ar att erbjuda alla [ampliga patienter digitala vardvagar (t.ex. de digitala vardvagarna i
Njurhuset i Halsobyn). Med hjalp av digitala vardvagar kan man sakerstalla att patienten,
och om patienten sa dnskar dven de narstaende, i lugn och ro kan ta del av
behandlingsalternativen och géllande anvisningar.

e Sjukskdtarmottagning och/eller gruppradgivning i dessa fragor kan ordnas for patienterna
sjukhusvis. Patienten far garna be att en familjemedlem/narstaende foljer med till
sjukskotarmottagningen och/eller gruppradgivningen.

e Patienten hanvisas till mottagning hos socialarbetare och andra personer som beskrivs i
avsnitt 2.7.

e Informationen ges individuellt sa att patienten
— forstar betydelsen av dialysbehandlingen
— kan delta i valet av behandlingsform
— far stdd for sin aktiva roll att genomfora behandlingen
— forstar betydelsen av njurtransplantation, dess fordelar och vikten av regelbunden
lakemedelsbehandling.

e Information finns ocksa i Njur- och leverférbundets radgivningsmaterial
(https://www.muma.fi/files/458/munuaispotilaan opas.pdf). Patienten ska ocksa fa
information om Njur- och leverforbundets tjdnster (rehabiliteringskurser, kamratstod,
intressebevakning).

Arbetsgruppen betonar vikten av att informera alla patienter. Ocksa patienter som varit tvungna att
genomga akut dialys (se 5.7) ska informeras och planeringen av lamplig behandlingsform pabdrjas
sa snart som mojligt.

5.6 Experter och patientorganisationer

e Tandldkare
— Tandkontroll och tandvard ska ombesorjas i ett tidigt skede av dialysplaneringen och
sarskilt da njurtransplantation planeras.
- Inom sjukvardsdistriktet tas beslut om patienten remitteras fér konsultation till
specialtandvarden eller skdts av tandvarden inom priméarvarden.

¢ Nairingsterapeut
— Patienterna i planeringsstadiet for njurersattningsterapi ska hanvisas till
naringsterapeut/-planerare.
— Nefrologiska sjukskotare bor kanna till grundprinciperna fér néringsterapi.

24


https://www.muma.fi/files/458/munuaispotilaan_opas.pdf

Socialarbetare

— Patienterna i planeringsstadiet for njurersattningsterapi ska hanvisas till socialarbetare.
Socialarbetaren kanner till patientens rétt till formaner och det servicesystem som
patienten har tillgang till. Socialarbetaren samarbetar med olika yrkesgrupper.

Fysioterapeut

— Arbetsgruppen rekommenderar att patienten hanvisas till fysioterapeut nar
njurersattningsterapi planeras.

— Patienten instrueras individuellt i en lampligt aktiv livsstil.

Psykologiskt stod

— Patienten ska fa psykiatriskt/psykologiskt stod nar vardbehov féreligger och/eller nar
patienten ber om denna form av stod.

— Fortsatt arbete eller fortsatta studier ska stddjas i den grad det ar mojligt.

Njur- och leverfoérbundet r.f.

— Forbundet 6kar allmdanhetens medvetenhet om njursvikt. Forbundet ger ocksa rad och
vagledning, formedlar kamratstdd och erfarenhetsaktdrer och erbjuder rehabiliterande
aktiviteter i olika stadier av sjukdomen.

— Forbundet erbjuder radgivning i fragor om intressebevakning och social trygghet i alla
faser av sjukdomen.

— Tvarje enhet som skoter njurpatienter ska det finnas en kontaktsjukskotare /
kontaktlakare som mottar information och kampanjmaterial fran férbundet.

— Varje patient som star pa njurersattningsterapi och for vilken hemdialys planeras ska fa
forbundets informationspaket.

5.7 Patienter som inlett njurersattning med akut dialys

En del patienter inleder njurersattningsterapi utan att terapin planerats i forvag. Detta kan
handa nar

— en akut njursjukdom leder till svar, permanent njursvikt

— patienten har haft en kronisk njursjukdom som av nagon anledning inte identifierats
— patienten inte har remitterats for specialsjukvarden i tid.

Dessa patienter far i regel assisterad klinikbaserad HD, séllan peritonealdialys. For dessa
patienter ska man se till att den patientinformation och -handledning som beskrivs i avsnitt

5.5 pabdrjas sa tidigt som mojligt.

Det ar vasentligt att patientens lamplighet for hemdialys och njurtransplantation utreds.

5.8 Samordning av planeringen av dialys och njurtransplantation

Trots att njurtransplantation planeras for patienten, ska dialysplanering ske samtidigt pa
grund av osakerhetsfaktorer kring huruvida en njurtransplantation blir av och, i sa fall, nar. I
synnerhet ska patienter som ar lampliga for hemdialys identifieras samtidigt som
planeringen av transplantationen pabdrjas. Om njurtransplantation inte kan utforas
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preemptivt, ar dialys i hemmet den primara formen av dialysbehandling och for detta

behodver patienten handledning i god tid.

- Om en preemptiv transplantation fran en levande donator planeras for patienten,
behdver patienten ingen av-fistel (eller karlgraft).

Anvisningar om lamplighet for organtransplantation, om férberedelserna infor
bukspottkortel- och njurtransplantation och om uppféljning efter transplantationen finns i
handboken som utgetts av HUCS Gastrocentrum.
https://www.hus.fi/ammattilaiselle/elinluovutustoiminnan-ammattilaismateriaalia.

Beddmning av mgjligheterna till njurtransplantation inleds for patienter med progressiv

njursvikt nar eGFR sjunker under 20 ml/minut.

— Patienten informeras om transplantatalternativet fran levande donator.

— Patienter som ar lampliga for en kombinerad njur- och pankreastransplantation
informeras om denna mojlighet.

Undersokningarna fore transplantationen inleds enligt njursviktens progressionshastighet.
Malsattningen ar att placera patienten pa transplantationslistan nar eGFR ar lagre an 15
ml/min och eGFR fortsatter att minska.

Tidpunkten for undersdkningarna ar densamma oavsett om malsattningen ar
transplantation fran levande donator eller avliden donator eller en kombinerad
transplantation.

Den optimala tidpunkten for njurtransplantation fran levande donator ar da patienten ar
symtomfri och da eGFR ar 10-12 ml/min. En del patienter klarar av GFR-nivaer pa 10-15
ml/min utan att njursjukdomen skulle framskrida.

Vid planering av njurtransplantation for aldre personer, ska problemen med
immunosuppression och infektioner i denna aldersgrupp sarskilt observeras.
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5.9 Val av dialysbehandling

VAL AV DIALYSBEHANDLING
[—

INFORMATION:
(Sjukskatare, lakare, grupper, digital vardvég, kamratstéd, MuMa® osv.)
AR NJURTRANSPLANTATION MOJLIG?

* %k

’, NE)
» Sjalvstindig/Kiosk-HD

HEMDIALYS

’, IA ’, ivNEJ?

Assisterad
PD Hem-HD klinikbaserad HD

¥y ¥ = =

Forberedelse for dialys (fistel, katetrar, ytterligare information, etc.)

*Njur- och leverforbundet r.f; ** t.ex. vid akut start av HD-behandling

Figur 4. Principerna for val av dialysbehandling

e Samtal med patienten om val av dialysbehandling inleds senast nar eGFR ar 20-30

ml/min/1,73 m?(1).

— Besluten registreras i patientjournalen och i kvalitetsregistret (om registret anvands).

— Patienten informeras multiprofessionellt och handleds i anvandningen av digitala
vardvagar och/eller elektroniskt material.

— Om dialysbehandlingen maste startas akut utan foregaende uppfdljning och
handledning, ska patienten erbjudas motsvarande information om
behandlingsformerna.

— En dmsesidigt dverenskommen plan for dialysbehandlingen registreras i
patientjournalen och i kvalitetsregistret (om registret anvands).

e Mojligheten till transplantation ska Overvadgas hos alla patienter vars njurfunktion forefaller
att upphora (eGFR <15 ml/min/1,73 m?) (2).
— Fragan diskuteras med patienten och mdjligheten till njurtransplantation fran en
levande donator utreds.
— Om ingen levande donator finns, ska mojligheten till preemptivt beslut utredas, dvs.
remittering for placering av patienten pa njurtransplantationslistan, alltsa redan innan
dialysbehandlingen pabdrjas.

e Da dialysformen planeras, ska patienten malmedvetet instrueras att favorisera hemdialys
(PD eller hem-HD) pa grund av dess fordelar.
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e Vid val av behandlingssattet for hemdialys informeras patienten mangsidigt om fér- och
nackdelarna av de olika behandlingsalternativen (se tabell 2), med beaktande av
medicinska, sociala och andra omsténdigheter sa att beslutet om behandlingsformen
registreras som ett beslut som tagits gemensamt (delat beslutsfattande, shared decision
making).

Tabell 2. Jamforelse av hemdialysbehandlingar
(ju fler stjarnor***, desto battre i jamforelsen)

Hem-HD CAPD APD

Kompetenskrav * Hokk ok
Utbildningstid * *kk Kkk
Individuell planering (personifiering) majlig *hk * *k
Effekt pa kvarvarande njurfunktion * o o
Risk for bakteriell infektion o * *

Prognos (jamfort med kiinikbaserad HD) Hokk * ok
Mojlighet att fortsatta arbeta ok * o
Kostnader for samhallet (jamfort med klinikbaserad exs exx .

HD)

Extra kostnader for patienten (jamfort med . . .
klinikbaserad HD)

Enkelt att resa (jJamfort med klinikbaserad HD) *k *% *k

e Information om hemdialys ska ges i tidigt skede, sa att patienten har tid att omfatta
informationen.

e Hela vardteamet ska ta sig an principerna for val av behandlingssatt vid
njurersattningsterapi (se bifogade bild).

e Om hemdialys inte ar majlig, ska patienten uppmuntras till sjdlvstandig klinikbaserad HD
eller till kiosk-HD.

¢ Om transplantation inte anses mojlig pa grund av patientens halsotillstand, ska
vardpersonalen informera patienten om dialysbehandlingens symtomlindrande karaktar och
om prognosen for dialysbehandling (1).

LITTERATUR
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5.10 Dialysaccess

Hemodialys
Det primara malet ar en sa kallad nativ fistel, som konstrueras av patientens egna blodkarl sa
perifert som mgjligt.

e Planeras senast nar eGFR sjunker till < 10-15 ml/min. Hastigheten med vilken
njurfunktionen avtar (forsamring av GFR) ska ocksa beaktas.

e Malet ar att utfora fistelingreppet i god tid (cirka 6 manader fore dialysstart), sarskilt om det
finns en plan for sjalvstandig/hem-HD.

e Vid langsamt framskridande asymtomatisk njursvikt (t.ex. aterosklerotisk njursjukdom hos
aldre) ar det svart att géra en prognosbeddmning.
— Aterosklerotisk njursjukdom framskrider ofta langsamt och patienterna kan klara sig
lange med minimal njurclearance.
— Behandlingsstart kommer ifraga forst nar symtomen forsvaras.
— Behandlingen kan pabdrjas genom en tunnelkateter och accessen beddms pa nytt efter
behandlingsstarten.

e Ett ndra samarbete med karlkirurger vad galler behandlingsmalen och planerna ar
nodvandigt (liksom gemensam uppfdljning av fisteln och statistikforing).

Peritonealdialys
e Tekniken och tidpunkten for kateterinlaggning planeras nar man forvantar sig att
dialysbehandling kommer att inledas inom de ndrmaste manaderna.

e Enheten ska ha en plan och fardiga behandlingsanvisningar for situationer dar
peritonealdialys maste inledas akut, t.ex. pa grund av vatskebelastning.

e Funktionen hos de olika katetertyperna som anvands pa enheten ska féljas upp.
Kateterinfektionerna ska ocksa foljas upp och rapporteras.

5.11 Behandlingsstart

Dialysbehandling inleds
e nar patienten har symtom pa njursvikt, bl.a.
- svullnader
— aptitldshet/illamaende
- trotthet
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e och/eller da laboratorieprov trots lamplig lakemedelsbehandling visar férandringar som
talar for signifikant njursvikt sésom

anemi

hyperkalemi

acidos

hyperfosfatemi

tecken pa undernaring (t.ex. progressiv hypoalbuminemi).

e I praktiken &r eGFR i denna situation alltid <15 ml/min/1,73 m?, vanligtvis <10 ml/min/1,73
2

m

— Enligt Finlands njursjukdomsregister var det genomsnittliga eGFR-vardet for vuxna som

paborjade njurersattningsterapi ar 2019 8,2 ml/min/1,73 m? strax fére behandlingsstart.

5.12 Genomférande av palliativ vard

PALLIATIV VARD

Avstar fran (eller avbryter) substitutionsbehandling

Holistik vard av patienten (nérstdende)

| samarbete efter tillrackliginformation
Livstestamente

Vardbeslut: PV** vs specialsjukvard
Registering av beslut

Samarbete = palliativenhet

Proaktivvardplan

** Primarvard

Figur 5. Palliativ vard

e Enviktig del av den palliativa varden ar beslutet att avsta fran njurersattningsterapi.

e \Vardbeslutet ska fattas individuellt i samarbete med patienten och patientens narstaende.
De ska ges tillracklig information om de olika behandlingsalternativens uppskattade
inverkan pa livslangden och livskvaliteten (1-4).
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Beslut om vardlinjen kan fattas av en lakare inom primarvarden, men i oklara fall ska
patienten alltid bedomas inom specialsjukvarden.
— Enheten vid specialsjukvarden konsulteras om vardbeslutet och beslutet registreras dar.

Som stdd fér beddmningen av lamplig vardlinje finns internationella

behandlingsrekommendationer och riskpoangsattningar som hjalper till att bedéma risken

for att en aldre eller multisjuk patient avlider innan njurfunktionen upphor (5, 6).

— Kidney Failure Risk Equation (4 variabler): (7)
https://www.gxmd.com/calculate/calculator 308

— Kidney Failure Risk Equation (8 variabler): (7)
https://gxmd.com/calculate/calculator 125/kidney-failure-risk-equation-8-variable

— Predicting 6 and 12 Month Mortality in CKD patients: (8)
https://gxmd.com/calculate/calculator 446/predicting-6-and-12-month-mortality-in-
ckd-patiens

— Clinical Frailty Scale: (9)
https://www.bgs.org.uk/sites/default/files/content/attachment/2018-07-
05/rockwood cfs.pdf

— Karnofsky Score / Performance Status: (10)
https://gxmd.com/calculate/definition 14/karnofsky-score-performance-status

Njurersattningsterapi kommer i princip inte i fraga for patienter (1)

- vars funktionsférmaga till foljd av bakomliggande sjukdomar ar sa dalig att riskerna och
besvaren forknippade med njurersattningsterapin dverstiger den eventuellt 6kade
livslangden

— som tidigare tydligt uttryckt i sitt livstestamente att njurersattningsterapi inte ska
anvandas

— som har ytterligare en annan terminal sjukdom for vilken endast palliativ vard ges (t.ex.
svar neurologisk eller kardiovaskular sjukdom, malignitet, svar demens eller kronisk
undernaring).

Den palliativa varden ska utvecklas i samarbete med den palliativa vardenheten, sa att

expertisen inom bada specialomradena utnyttjas.

— Patienten ska ges tillrackligt stod bade av den palliativa vardenheten och av
primarsjukvardsenheten.

- Nefrologkonsultation ska alltid finnas tillganglig for fragor om patientens vard.

Nar halsotillstdndet hos en patient pa underhallsdialys blir samre ska man, utdver adekvat

dialys, vara beredd att i god tid 6ka andelen palliativ vard och smaningom 6verga till vard i

livets slutskede.

- Man kan forbereda sig pa detta med hjalp av en proaktiv vardplan som utarbetas redan
fore beslutet om njurersattningsterapi (11).

Relevanta anteckningar om beslutet om palliativ vard goérs i patientjournalen med

anvandning av diagnoskoden Z51.5 (palliativ vard).

— Diagnosen for palliativ vard (Z51.5) inférs nar patientens njursvikt progredierat och natt
graden for svar njursvikt (eGFR mindre an 20 ml/min) och beslut om att avsta fran dialys
har tagits.
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— Diagnoskoden for palliativ vard kompletteras med information som anger att beslutet
om palliativ vard galler endast beslutet att avsta fran njurersattningsterapi. Samma
anteckning gors i faltet for riskuppgifterna i patientjournalen.

— Dialysbehandlingen reduceras och ges endast for symtomlindring eller avbryts helt.

— Patienten overflyttas till en enhet for palliativ vard, t.ex. polikliniken for palliativ vard.

Det ar viktigt att patientorganisationerna ar aktiva bade vad galler att sprida
bakgrundsinformation om vardbesluten och att ge stod till patienter i palliativ vard och vard
i livets slutskede och deras anhoriga.

Faktorer som ska beaktas i varden beskrivs ndarmare i bilaga 2.

LITTERATUR

1.

10.

11.

Davison SN., Levin A., Moss AH., o.a., Executive summary of the KDIGO Controversies
Conference on Supportive Care in Chronic Kidney Disease: developing a roadmap to
improving quality care. Kidney Disease: Improving Global Outcomes. Kidney Int. 2015; 88(3):
447-59.

Gelfand SL., Scherer JS., Koncicki HM., Kidney Supportive Care: Core Curriculum 2020. Am J
Kidney Dis 2020; 75(5):793-806.

Moss AH., Revised Dialysis Clinical Practice Guideline Promotes More Informed Decision-
Making. Clin J Am Soc Nephrol 2010; 5:2380-2383.

Farrington K., Covic A., Nistor L, o.a., NDT Clinical Practice Guideline on management of
older patients with chronic kidney disease stage 3b or higher (eGFR<45 ml/min/1.75 m?): a
summary document from the European Renal Best Practice Group. Nephrol Dial Transplant
2017; 32:9-16.

Bansal N., Katz R, De Boer IH., 0.a., Development and Validation of a Model to Predict 5 -
Year Risk of Death without ESRD among Older Adults with CKD. Clin J Am Soc Nephrol
2015; 10:367-71.

Couchoud CG., Beuscart J-BR., Aldigier J-C., o.a., Development of a risk stratification
algorithm to improve patient-centered care and decision making for incident elderly
patients with end-stage renal disease. Kidney Int 2015; 88: 1178-86.

Tangri N., Stevens LA, Griffith J,, 0.a., A predictive model for progression of chronic kidney
disease to kidney failure. JAMA: The Journal of the American Medical Association 2011; 305
(15):1553-9.

Cohen LM., Ruthazer R, Moss AH., Germain MJ,, Predicting six-month mortality for patients
who are on maintenance hemodialysis. Clinical Journal of the American Society of
Nephrology: Clin J Am Soc Nephrol 2010; 5 (1): 72-9.

Rockwood K., Song X., MacKnight C,, 0.a., A global clinical measure of fitness and frailty in
elderly people. CMAJ 2005; 173:489-495.

Karnofsky DA., Abelmann WH., Craver LF., Burchenal JH., The Use of the Nitrogen Mustards
in the Palliative Treatment of Carcinoma — with Particular Reference to Bronchogenic
Carcinoma. Cancer. 1948; 1(4):634-56.

Lehto J., Marjamaki E., Saarto T., Elaman loppuvaiheen ennakoivahoitosuunnitelma.
Ladketieteellinen Aikakauskirja Duodecim 2019; 135(4):335-42.

5.13 Problemomraden i den nuvarande verksamheten
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Press pa organiseringen av den polikliniska verksamheten och dialysverksamheten

Okad hemdialys och tidig njurtransplantation kraver mer arbete &n klinikbaserad
hemodialys av hela det nefrologiska teamet under den tid som féregar
njurersattningsterapin och i initialskedet av dialysbehandlingarna.

Eftersom valet av behandlingsform har stor inverkan pa kostnader och livskvalitet, bor
personalen och patienterna goéras battre medvetna och mera engagerade i denna fraga
genom aktiv information och utbildning.

Ledarskapet for de nefrologiska enheterna gar i braschen for att denna strategi ska bli
framgangsrik.

Okad hemdialys kraver tillrackliga personalresurser for patientval, patientinformation,
patientutbildning och patientuppféljning.

Pa lang sikt sparar hemdialys betydande resurser, sarskilt jamfort med assisterad
klinikbaserad HD-behandling.

Vardkoer kan uppsta, bland annat

— for accessingrepp, vilket kan leda till anvandning av tillfalliga dialyskatetrar

- for tandvard, vilket kan uppskjuta patientens placering i njurtransplantationskén

— for behandling av svar fetma (BMI > 35) fore transplantationen; livsstilshandledning och
behandling av fetma ska darfor paborjas tidigt.

Dessa omstandigheter ska beaktas tillrackligt tidigt under den tid som féregar

njurersattningsterapin.

Kostnader for patienter pa hemdialys
Hemdialys (sarskilt hemodialys i hemmet) medfor i dagens lage orimliga kostnader fér patienten
(se 2.12). De storsta problemen ar féljande:

Enligt gallande praxis for handikappférmaner ar erséttningarna for dialysvard hemma (PD-
och hem-HD) ojamlika for patienterna (FPA:s vard- och handikappstdd for patienter som
star pa hem-HD ar lagre an for patienter pa PD).

Avgiften for dialys som seriebehandling gér genomférandet av hemodialys hemma
krangligt i vissa sjukhusdistrikt.

Assisterad dialys innebar sddana avgifter som patienten ska erlagga hemsjukvarden som
inte ingar i avgiftstaket. Eftersom behandlingar behovs flera ganger i veckan (HD) eller
dagligen (PD), utgor avgifterna ofta ett hinder for assisterad dialys. De olika satten att
genomfdra hemdialys ska utredas och 16sas pa ett sadant satt att behandlingen inte medfor
extra kostnader for patienten.

Policyn om avgiftstak (se 3.6) galler lakemedelskostnader, sjukvardskostnader och resor. Det
totala takbeloppet for dessa kostnader ar synnerligen hogt.
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Utvecklingen av den palliativa varden

For att den palliativa varden ska utvecklas behdvs storre samarbete mellan enheterna for
palliativ vard och primarvarden. For narvarande finns det inte pa alla hall i Finland
fungerande vardkedjor med tydligt faststallt vardansvar.

Utmaningar for uppfoljning och kvalitetskontroll

Olika datasystem pa sjukhusen mojliggor inte en tillrackligt enkel datainsamling. Manuell
registrering behovs fortfarande, och ofta maste samma data registreras pa flera stallen.

Finlands njursjukdomsregister maste utvidgas.

— Vardbeslut som fattas i olika delar av Finland b6ér kunna meddelas registret utan
patientens skriftliga samtycke. Detta skulle gora det magjligt att folja praxisen pa
nationell nivd och beslutens inverkan bl.a. pa dodligheten. Detta forutsatter vissa
lagférandringar.

— Det bor bli mojligt att tillrackligt ofta folja hur strategin efterféljs och lyckas. Detta
forutsatter att anvandningssatten av registret dndras och att registreringarna halls sa val
uppdaterade som mgjligt.

— Battre resurser skulle bland annat mojliggéra automatisk och snabb resultatredovisning
samt uppfoljning av verksamhetens kvalitet.
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6 MALSATTNINGARNA I FINLAND

Variabel som f6ljs upp Situation 2019 Mal 2023 Mal 2025
Pa njurtransplantationslistan
eller genomgatt
njurtransplantation fére
dialysstart

Pa njurtransplantationslistan
eller genomgatt
njurtransplantation inom 90
dagar efter dialysstart
Andel patienter i hemdialys
av dialyspatienterna 90 26 % >35% >45%
dagar efter behandlingsstart
Andel patienter i hemdialys
av dialyspatienterna i slutet 22 % >30% >40%
av aret

Andel nya dialyspatienter
som féljdes upp av nefrolog
och som hade planerad
dialysstart

7% >10% >15%

12 % >15% >20 %

Okand >65% >70%

Tabell 3. Framtida mal i Finland

Framtida mal har faststallts pa basis av de senaste uppgifterna i Finlands njursjukdomsregister
jamfort med situationen 2019.

e De viktigaste malen och variablerna som ska foljas upp ar
— snabb placering pa njurtransplantationslistan
— tillracklig andel av patienterna pa hemdialys
— nefrologisk uppféljning fore dialysstart
— systematisk behandlingsstart.

Malet ar att gradvis 6ka andelen av dessa under de narmaste aren enligt o.a. tabell.

e Dessutom ar de nationella malen foljande
- registrering av faktiska vardbeslut
- valfungerande vardvag mellan primarvarden och specialsjukvarden, tydlig
arbetsfordelning och smidigt samarbete
— organisering av den palliativa varden.
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7 UPPFOLJNING AV VERKSAMHETEN

Ovanstaende verksamhetsprinciper och mal férandrar nuvarande praxis. Darfor ar det ocksa viktigt
att regelbundet folja upp genomforandet. Arbetsgruppen enades om foljande:

e For att samordna och verkstalla styrningen av varden upprattar FNF en multiprofessionell
undersektion, dar aven patientorganisationen medverkar (Njur- och leverférbundet r.f.).

e Malet ar att de uppdaterade uppgifterna i Finlands njursjukdomsregister ses éver ungefar
var sjatte manad och att universitetssjukhusens specialupptagningsomraden och alla

sjukhusdistrikt informeras antingen om att malen uppnatts eller om eventuella brister.

e For att samordna verksamheten utnamner varje universitetssjukhus en ansvarig nefrolog
som ar kontaktperson med de andra sjukhusen inom omradet.
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8 BEHOV AV YTTERLIGARE UTREDNINGAR OCH ATGARDER

Det finns ndgra dppna fragor som bor redas ut och genomféras géllande den framtida
verksamheten.

1. Informering om denna strategi
Malgrupp — Ansvarig(a) part(er)

ledningen av sjukvardsdistrikten — Finlands Nefrologférening r.f., éverlékare i nefrologi

FPA - Finlands Nefrologférening rf.

politiska beslutsfattare — Njur- och leverforbundet r.f. och Finlands Nefrologforening r.f.
Social- och halsovardsministeriet (syftet ar att ordna ett méte med den ansvariga ministern).
— Njur- och leverférbundet r.f. och Finlands Nefrologférening r.f.

2. Bredast méjliga tillganglighet av digitalt patientvagledningsmaterial i hela Finland,
oavsett patientens boningsort

3. Etablering av Finlands njursjukdomsregister och sikerstillande av dess ekonomi

Detta tillater effektivering av registrets verksamhet och utvidgning av registret att omfatta
ocksa fasen fore njurersattningsterapi (vilken omfattar bl.a. vardbesluten).

Social- och halsovardsministeriet foreslar att registret befasts i lag. Forordningsutkastet ar
for narvarande ute pa remiss (5/2021).
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9 SKRIBENTER

Agneta Ekstrand, éveridkare, HUS
Ilkka Helantera, avdelningsdverilikare, HUS

Jaakko Helve, specialist HUS och Finlands njursjukdomsregister, arbetsgruppens sekreterare

Jutta Huhti, specialist OYS

Sari Hogstrom, verkstéllande direktdr, Njur- och leverférbundet rf.

Pauli Karhapaa, overldkare KYS

Sanna Karttunen, avdelningsskdtare, P-KKS och MUSA ry.*

Niina Koivuviita, utvérderingséverlékare, AUCS och Finlands Nefrologférening rf.
Sinikka Kuohula, bitradande avdelningsskdtare KYS och MUSA ry.*

Kaj Metsérinne, éverlékare, AUCS

Satu Makela, overldkare Tays

Kaisa Laine, avdelningsdverlékare Satasairaala

Virpi Rauta, utvecklingschef, HUS ja Finlands Nefrologforening r.f.

Maarit Wuorela, dverlikare, Stadssjukhuset i Abo

Eero Honkanen, nefrolog, Njurstiftelsen, arbetsbetsgruppens ordférande

*Foreningen Suomen munuaistautialan sairaanhoitohenkil6std — MUSA ry.

Dessutom har féljande skribenter bidragit till avsnitten om palliativ vard
Susanna Kinnunen, specialist KYS

Paivi Lempiainen, specialist OYS

Leena Martola, specialist HUS

Seppo Ojanen, bitrddande dverldkare, TaYS
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BILAGOR
1/2
Bilaga 1

UNDERSOKNINGAR I SAMBAND MED PLANERING AV NJURERSATTNINGSTERAPI

Dialys
e Tandvard
e Ortopantomografi
e Fotvardare (diabetiker)
e Socialarbetare
e Naringsterapeut
e Diabetesskotare och -lakare vid behov

e EKG
e Lungbild
e UL av buk

e ULav hjarta
e AAC-score for bukaortan

For eventuell transplantation dessutom
e Belastnings-EKG
e HLA-typning
e Mammografi
o PAPA
e PSA
e Spirometri (r6kare)
e MRI av cerebrala blodkarl (for patienter med ADPKD)
¢ Glukosbelastning
e Leukocytantikroppar
e HIV-hepatit

Vid transplantation av bukspottkorteln dessutom
e ENMG
e C-pept, fB-gluc
e Konsultation av dgonlakare
e UL av halspulsadern
e Intraabdominala blodkarl (vid behov CT)
e Konsultation av anestesiolog

Laboratorietester for predialys/transplantation

e B-Pvkt

o P-krea

e P-K

e P Na

e S-Ca-ion
e P-urea

e P-Pi
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fP-PTH
vB-HE-Tase
P-alb
P-ASAT
P-ALAT, P-Afos
Lipider: fP-Kol, fP-Kol-HDL, fP-Kol-LDL, fP-Trig|
fP-Gluk
B-HbA1c
P-Urat
P-Ferrit
fP-Trsat
P-D-25
S-HbsAG
S-HIVAgADb
S-HCVAb
E-ABORh
U-kemseul
U-celler
U-BaktVi
CMVADb
EBVAb
S-kardAb
S-varicellaAb
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1/2
Bilaga 2 FRAGOR ATT BEAKTA VID PALLIATIV VARD

e Behandling av stdrningar i lipidomsattningen
e Saltrestriktion
— Natriumintag pa mindre an 2 g/dag efterstravas, vilket ocksa tyglar ansamling av vatska.
e Behandling av hyperkalemi
— Reduktion av kaliumintag
— Kaliumbindande lakemedel
e Behandling av anemi
— Korrigering av jarnbrist antingen med jarntabletter eller med jarninfusion
— EPO-substitutionsterapi
e Behandling av storningar i kalcium- och fosforomsattning
— I forsta hand minskning av fosforintagen
— Iandra hand fosforbindande lakemedel
— D3-vitamintillskott
e Behandling av kldda
— Huden smorjs regelbundet med bassalva
— Vid behov UVB-ljusbehandling
— For lakemedelsbehandling kan hydroxizin, gabapentin och tricykliska antidepressiva
lakemedel anvandas i ldga doser.
e Behandling av illamaende och krékningar
— Initialt med hjalp av justerade matvanor (mindre portioner men oftare)
— Undvikande av alkohol
— Undvikande av fet mat
— Vid behov lakemedelsbehandling (ondansetron)
e Behandling av andndd
— Vatskerestriktion
— Anvandning av diuretika
e Smartbehandling
e Behandling av sémnstdrningar
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Bilaga 2

Behandling av symtom hos patienter med kronisk njursvikt

Symtom

Behandling

Odem, andndd
Illamdende
Klada

Smarta
Muntorrhet
Forstoppning
Diarré
Sémnstorningar
Depression
Angest
Rastlosa ben,
sendrag

Neuropati

Hicka

Salt- och vatskerestriktion, diuretikum (furosemid, vid behov
metolazon), stddstrumpor

Mindre maltider, ondansetron, metoklopramid*, olanzapin, haloperidol
Behandling av hyperfosfatemi, bassalvor, undvikande av starka
tvattmedel, gabapentin*, pregabalin* hydroxizin*, andra antihistaminer
Paracetamol, tramadol, opioider*, lakemedel mot neuropatisk smarta
God munhygien, salivstimulerande medel

Fiberpreparat, laktulos, makrogol, natriumpikosulfat, vid
opioidrelaterad forstoppning naloxegol vid behov

Loperamid, fiberpreparat

Sémnhygien, behandling av somnstérande symtom, de flesta
somnmedlen ar [ampliga

De flesta antidepressiva lakemedlen ar lampliga

Lugn omgivning, bensodiazepiner

Sémnhygien, motion, pramipexol, gabapentin*, pregabalin

Massage, varma bad, gabapentin*, pregabalin*

Metoklopramid*, haloperidol

* Dosreduktion enligt graden av njursvikt.

Omarbetad version ur Martola L., Wuorela M., Munuaisten vajaatoiminta I boken: Saarto T.,
Hanninen J., Antikainen R., Vainio A. Toim., Palliatiivinen hoito, 3. painos. Helsingfors: Duodecim

2015; 483-488.
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