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Visionsrapport 2020 for dansk nefrologi

Nefrologi (Nyremedicin) er et speciale med kerneydelser indenfor forebyggelse,
udredning og behandling af nyresvigt, blodtryksforhgjelse, samt varetagelse af
erstatningsterapierne ved manglende nyrefunktion: dialyse og nyretransplantation. For
at sikre tilstraekkelige ressourcer og optimal udnyttelse af ressourcerne, s& behov for
erstatningsterapi kan minimeres, er det vigtigt, at bevillingshavere og
sundhedsadministratorer kender specialet og dets udviklingsmuligheder. Udvikling
kraever forskning, og det er vigtigt, at nefrologien med dens potentiale er med i
overvejelserne om fremtidige nationale og europaeiske forskningsstrategier.

Bestyrelsen for Dansk Nefrologisk Selskab har med bidrag fra 8 arbejdsgrupper og en
sammenskrivningsgruppe repraesenteret ved specialister og forskere fra de forskellige
nefrologiske omrdder udfeerdiget denne rapport, hvor de fgrste 8 sider udger et
resumé, der kan laeses af ikke-fagprofessionelle. Baggrunden for visionsrapporten er,
at Dansk Nefrologisk Selskab gnsker at medvirke til:

e At sikre den bedst mulige og rettidige patientbehandling pa hgjeste faglige
niveau,

e At det nefrologiske arbejde sker med afsaet i det hgjeste niveau indenfor
uddannelse og forskning i et samarbejde mellem alle landets nefrologiske
enheder,

e At nefrologien naturligt udfylder en vigtig rolle i sundhedsvaesenet i kraft af
relevante tilbud og stadig udvikling i relation til nye sygdomsmgnstre og
samfundsbehov,

e At nefrologer er dynamiske og professionelle partnere i sundhedssystemet,

e At fremme nefrologisk deltagelse i nationale og internationale
forskningsprogrammer med henblik p bedre forebyggelse og nye
behandlinger,

e At formidle viden og information omkring eksisterende og nye forebyggelses-
og behandlings muligheder,

e At sikre optimal udnyttelses af de givne ressourcer, bade ndr det gaelder drift,
udvikling og forskning.

Det nefrologiske speciale er i hastig udvikling, og det er Dansk Nefrologisk Selskabs
opfattelse, at der er et behov for at praesentere specialet, hvor det er nu, og hvor det
er pa vej hen overfor bade fagprofessionelle, sundhedsmyndigheder, patienter og
bevillingsgivere af forskningsmidler.

Malet er at sikre og videreudvikle forebyggelse og behandling af nyresygdom gennem
optimale vilkar for nefrologien i forbindelse med fremtidige omstruktureringer og
prioriteringer i sundhedsvaesenet.



Visionsrapporten skal tjene til inspiration bade lokalt og centralt, ndr nefrologien
praesenteres, f.eks. i forhold til bevilgende myndigheder, sygehusejere, centerchefer,
uddannelsesplanlaegning, forskningssatsninger og ved vidensformidling til
offentligheden.

Rapporten udggr ikke en systematisk gennemgang af hele specialet, men giver
eksempler pé aktuelle udviklingsmuligheder indenfor forskellige dele af specialet.
Rapporten peger p4, at satsning indenfor disse omrdder vil kunne forhindre eller
mindske sygdom, forleenge liv og give bedre livskvalitet til gavn for bade det enkelte
menneske og det danske samfund som helhed.

Otte omrdder omtales szerskilt. De giver hver iszer deres bud p& nuveerende og
fremtidige fokusomrdder som er uddybet naermere i det enkelte afsnit:

Kronisk nyresygdom

e Kronisk nyresygdom (CKD) udggr en af de hyppigste, kroniske sygdomme og
medfgrer betydeligt gget risiko for alvorlige komplikationer. Der er derfor behov
for fokus pd CKD i lighed med f.eks. diabetes og kronisk obstruktiv
lungesygdom (KOL). Der er behov for danske undersggelser, der belyser de
samfundsmaessige og menneskelige konsekvenser af CKD.

e Der er behov for mélrettet information omkring CKD bl.a. i forhold til almen
praksis med henblik pa tidlig identifikation af risikopatienter, sufficient
udredning, relevant henvisning og behandling.

e Der er behov for implementering af nye, kliniske metoder til stratificering af
patienter i risiko for progression af CKD og for udvikling af falgesygdomme,
herunder vurdering af risikofaktorer for hjertekarsygdom.

e Der er behov for udvikling og test af nye behandlinger, der kan forbygge
og/eller forhindre forvaerring af CKD og modvirke fglgesygdomme, herunder
fokus pd ikke-klassiske risikofaktorer for hjertekarsygdom.

Hypertension (Blodtryksforhgjelse)

e Der er behov for strategier, der sikrer effektiv hypertensionsopsporing, bedre
diagnostik, systematisk risikovurdering og gget samarbejde med andre specialer
som almen medicin, kardiologi og endokrinologi.

¢ Hypertensionsklinikker kan udbredes yderligere til gavn for patienter og de
praktiserende laeger, der er ansvarlige for henvisning ved mistanke om
sekundaer hypertension eller behandlingsresistens.

¢ Nye interventioner som bl.a. renal denervering skal forankres i nefrologisk regi
og evalueres med henblik pa deres fremtidige rolle i behandlingen, s& bade
under og overbehandling undgas.

Akut nyresvigt



Der er behov for studier af metoder til tidlig diagnostik og udvikling af bedre
forebyggelse og behandling af akut nyresvigt

Der er behov for viden om hvilke dialysestrategier, der er mest
hensigtsmaessige ved akut nyresvigt.

Der er brug for viden og retningslinjer om hvilke patienter med akut nyresvigt,
der bgr fglges i nefrologisk regi til mulig forebyggelse af terminal nyresvigt, idet
nyere langtidsstudier finder en betydelig risiko for udvikling af CKD efter akut
nyresvigt.

Sygdomme relateret til overaktivitet i immunsystemet

Der forventes gget brug af nye omkostningsfulde, biologiske behandlinger, og
det anbefales, at alle patienter, der kan have gevinst af sddanne behandlinger
(glomerulonefritis, eller vaskulitissygdom inddragende nyrerne), kan tilbydes at
indgd i projekter, der sgger at optimere behandlingerne, eller hvor dette ikke er
muligt at indgd i et sygdomsregister med henblik pd at indsamle data om
sygdomshyppighed, patientforlgb og behandlingsresultater. Etablering af
biobank hvor blod og vaevsprgver gemmes vil kunne bidrage til stgrre viden om
disse forholdsvis sjeeldne sygdomme.

Der vil blive etableret gget samarbejde bade mellem nefrologiske afdelinger og
med andre kliniske og parakliniske specialer med henblik pd feelles
forlgbsprogrammer for patienter med glomerulonefritis og vaskulitissygdom.

Transplantation

Ud over fortsat fokus pa donorpotentialet og overvindelse af den
immunologiske barriere vil mindskning af skaderne ved nedsat ilttilfgrsel og
nedkgling af nyrer til transplantation (iskeemi/reperfusionsskaderne) kunne
bedre resultaterne.

For at bedre de transplanterede patienters livsleengde, livskvalitet og
arbejdsevne kan der forskes og fokuseres systematisk pa tilpasning af den
immundaempende behandling og risikofaktorer for hjertekarsygdom.

Iseer blandt bgrn og unge mistes transplanterede nyrer ofte, fordi de ikke tager
den immundaempende medicin, og der er behov for forskning i psykosociale
forhold og mere systematisk stgtte til risikogrupper som led i
"transitionsklinikker”.

Kombineret nyre- og bugspytkirteltransplantation er et udviklingsomrade, der
kan gavne udvalgte patienter med sukkersyge.

Dialyse og andre maskinelle behandlinger

Laengere dialysetid kan forbedre den enkelte patients helbredstilstand og
nedbringe medicinforbruget. Dette kan i stgrre udstraekning foregd ved
patienten enten hjemme eller i szerlige enheder.



Den tekniske udvikling forventes at medfgre mulighed for bedre
dialysebehandling samt stgrre fleksibilitet, mobilitet og medbestemmelse for
patienten.

Telemedicinske tiltag vil kunne bedre mulighederne for hjemmebehandling og
kontrol.

Der er behov for et landsdaekkende system til registrering af dialysebehandling.

Maksimal medicinsk ursemibehandling og palliation

Maksimal medicinsk ureemibehandling (MMU) foresl&s oprettet som et
subspeciale pd linje med dialyse og transplantation med henblik pd at sikre
fokuseret omsorg for skrgbelige og multisyge patienter, der i hgjere grad kan
undga interventioner og hospitalsophold.

Specifik palliativ omsorg skal kunne tilbydes i slutningen af MMU forlgb og ved
ophgr med dialyse i direkte samarbejde med kommunale tilbud som en
integreret del af den landsdaekkende indsats for palliation.

Medfadte og arvelige sygdomme

@get indsigt i gendefekter og sygdomsmekanismer forventes at medfare, at det
i langt hgjere grad bliver muligt at forebygge udvikling og progression af
kronisk nyresygdom, idet behandlinger vil kunne rettes mod &rsager.
Gentestning vil i en raekke tilfaelde endvidere kunne hjaelpe til tidlig afklaring af
forlgb, behov for indsats og viden om prognose.

Nye specifikke behandlinger er under udvikling eller etableret mod sygdomme
som adult dominant polycystisk nyresygdom (ADPKD), atypisk HUS og Fabrys
sygdom. Der er en forventning om, at disse patienters prognose vil kunne
bedres, og landsdaekkende ensartede strategier med registrering af disse
omkostningsfulde behandlinger vil blive etableret.

Der er behov for registrering af patienter med disse sygdomme og systematisk
opfglgning i teet samarbejde mellem nefrologer og klinisk genetiske afdelinger,
barneafdelinger og centre for sjaeldne sygdomme.



Kronisk nyresygdom — status og
fremtidsperspektiver

Baggrund og status

Kronisk nyresygdom (Chronic kidney disease, CKD) kan p& baggrund af National
Kidney Foundation Kidney Disease Outcomes Quality Initiative (NKF-KDOQI) guidelines
inddeles i fem stadier, primaert baseret pa glomerulzer filtrationshastighed (GFR),
almindeligvis estimeret ved eGFR. Kidney Disease: Improving Global Outcomes
(KDIGO) , anbefaler i deres netop publicerede guidelines, at klassifikationen fremover
0gsd inddrager graden af albuminuri vurderet ved albumin/kreatinin ratio!. Baggrunden
herfor er studier omfattende bdde normalbefolkning, hgijrisikoindivider og individer
med kendt CKD, der viser, at risikoen for total og kardiovaskulaer dagd, udvikling af
terminal uraemi, akut nyreinsufficiens, og progression af CKD @ges med graden af
albuminuri uden nogen sikker, nedre greensevaerdi®. Tilsvarende er vist gget risiko med
faldende eGFR ved eGFR under 60 ml/min/1,73 m?, mens variation i eGFR over 60
ml/min/1,73 m? uden albuminuri ikke synes at pdvirke de anfgrte endepunkter?.

Amerikanske og norske undersggelser = Figur 1. Preevalens af CKD baseret pd amerikanske
har vist. at 10 - 15 % af den voksne populationsdata (NHANES) sammenlignet med andre
4

. . kroniske sygdomme: kardiovaskuleer sygdom (CVD),
befolkning har CKD, hovedparten i de diabetes (DM), og kronisk obstruktive lungesygdom

tidlige stadier CKD 1-3 (Figur 1)%%>. (COPD). Fordelingen p8 CKD stadie 1-5 er angivet
Der foreligger ikke stgrre nedenfor (fra %

undersggelser til belysning af
praevalensen i Danmark, men den er
formodentligt sammenlignelig med
norske forhold. Kun et fatal af disse
patienter er set af en nefrolog.
Praevalensen er sammenlignelig med
eller hgjere end for andre store,
kroniske sygdomme som diabetes,
KOL og angst/depression. CKD udggr
sdledes et betydeligt og for mange et
ikke-erkendt problem.

NHANES 2003-2006

CKD 15.1%

COPD +
CKD 3%

Arsagerne til CKD i befolkningen er
ikke fuldstaendigt afklaret, men en
vaesentlig andel er associeret med

COPD 14.9%
w/o CKD

CKD1 CKD 2 CKD 3 CKD 4-5
3,2% 4,1% 7,8 % 0,5 %



livsstilssygdomme som diabetes og hypertension.

CKD antages i langt de fleste tilfaelde at progrediere langsomt fra tidlige til sene
stadier?, og terminalt nyresvigt, med behov for dialyse eller nyretransplantation, kan
betragtes som slutstadiet af dette forlgb. I lyset af hyppigheden af CKD, er
praevalensen af terminalt nyresvigt lav. I Danmark er ca. 5000 patienter eller ca. 0,1%
af befolkningen i erstatningsterapi for terminalt nyresvigt. Dette kan formodentligt
tilskrives flere faktorer, herunder fgrst og fremmest, at praevalensen af CKD stiger med
alderen og, at CKD i sig selv udggr en betydelig risikofaktor for tidlig dgd, og mange
patienter derfor dgr inden de ndr slutstadiet af nyresvigt, iszer betinget af en gget
forekomst af kardiovaskulaer sygdom.

Risikoen for kardiovaskulaer Figur 2. Incidensen af kardiovaskuleere haendelser
sygdom stiger eksponentielt afheengig af estimeret GFR (fra 2)

med aftagende nyrefunktion
og er stgrst hos patienter med
terminalt nyresvigt (Figur 2).
Ved kronisk nyresygdom
debuterer kardiovaskulaer
sygdom i en yngre alder og
progredierer hurtigere end i
baggrundbefolkningen.

Det er bemeerkelsesvaerdigt,
at den ggede risiko for
kardiovaskulzer sygdom hos
patienter med CKD ikke
tilngermelsesvis kan forklares
ud fra forekomsten af de
klassiske risikofaktorer.
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Foruden kendte risikofaktorer, som hgit blodtryk, diabetes, forhgjet plasma kolesterol,
overvaegt og rygning, er kardiovaskuleer sygdom hos patienter med CKD sdledes
associeret med saerlige risikofaktorer herunder anaemi, hyperfosfateemi, forhgjet
plasma PTH og forhgjede inflammations-markgrer®.

Der er sdledes szerlige og til dels uidentificerede faktorer med relation til den nedsatte
nyrefunktion og albuminuri, som spiller en vigtig rolle for accelereret aterosklerose og
vaskulaer calcifikation ved CKD. Undersggelser peger pa en vigtig rolle for inflammation
og systemisk oxidativt stress’ og forstyrrelser i balancen mellem en lang raekke
faktorer, der henholdsvis fremmer og haemmer ekstraoss@s calcifikation medfgrende
vaskulzere calcifikationer®. Dyreeksperimentelle undersggelser har vist reduktion af
bé&de aterosklerose og vaskulzere calcifikationer ved forskellige interventioner.

CKD udggr en betydelig menneskelig og samfundsgkonomisk omkostning. Udgifterne
til behandling af dialysepatienter alene i Danmark udggr > 1 milliard kr. per 3ar, og det
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er ansldet, at udgifterne til behandling af terminalt nyresvigt i Storbritannien udggr
>2% af det samlede, nationale sundhedsbudget °. Det er derudover vigtigt, at
omkostningerne ved CKD ikke alene anskues ud fra antallet af patienter i behandling
for terminalt nyresvigt, men ogsa inddrager de betydelige omkostninger, der direkte
knytter sig til kardiovaskulaere og andre komplikationer hos patienter med let til
moderat CKD uanset, at disse langt fra altid associeres hertil i statistiske opggrelser.

Forslag til indsatsomrader

Udfordringerne pd dette omréde for det nefrologiske speciale frem mod 2020 er
sdledes at sikre

e Opsporing af CKD og stratificering af patienter med henblik pd at sikre relevant
udredning og identificere patienter med risiko for progression og
fglgesygdomme.

e Udvikling af effektive interventioner til at forebygge og behandle CKD.

e Tidlig opsporing af komplikationer, herunder iszer kardiovaskulaere, med henblik
pa at forebygge og behandle disse.

o Identifikation af eksisterende og nye risikofaktorer for kardiovaskulzer sygdom
ved CKD og udvikling af interventioner til forebyggelse og behandling af disse
ikke-traditionelle risikofaktorer.

Fremtidige muligheder for opsporing og screening ved CKD

Indfgrelse af eGFR har i udenlandske opggrelser vist at gge antallet af henvisninger til
nefrologisk udredning'?, og selvom der ikke er publiceret danske data, synes noget
tilsvarende at ggre sig gaeldende i Danmark. Eksisterende eGFR og proteinuri-baserede
guidelines for henvisning tager sigte pa at identificere patienter med primaere
nyresygdomme, herunder de sjaeldnere immunologisk betingede nyresygdomme, samt
patienter med behov for kronisk ureemibehandling!!. Disse guidelines er sdledes ikke
valideret med hensyn til identifikation af CKD. Indfgrelsen af et nyt
klassificeringssystem for CKD, der inkluderer graden af albuminuri 3* vil muligvis ggre
det nemmere at risikostratificere patienterne, men er endnu ikke valideret i
screeningsgjemed. Udenlandske undersggelser, primaert baseret pd eGFR og/eller
albuminurigraden, har sggt at identificere strategier for screening, men resultaterne er
steerkt afhaengige af de givne forudsaetninger og valg af populationer og er endnu ikke
tilstraekkeligt robuste til at vaere alment accepterede!? 4. Der er sdledes behov for at
udvikle cost-effektive strategier til screening, f.eks. baseret pd eGFR, urinstix,
albuminuri, anamnese og evt. supplerende, simple undersggelser som blodtryk, faste-
blodsukker og ultralydsskanning af nyrer og urinveje med henblik pa at identificere
patienter med behandlingsbehov.
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Fremtidige muligheder for progressionshaammende behandling af CKD

CKD er en kronisk sygdom, som kun sjeeldent kan helbredes. Formélet med behandling
er at forebygge progression og begraense komplikationer, og ved terminalt nyresvigt
delvist at erstatte nyrefunktionen ved dialyse eller transplantation. Fraset relativt
sjaeldne, typisk immunologisk betingede nyresygdomme, findes ingen specifik
behandling ved CKD. Etablerede behandlinger med generel, dokumenteret
progressionshaemmende effekt omfatter blodtrykskontrol samt haemning af renin-
angiotensin systemet og optimeret glykaemisk kontrol ved diabetes. Haeemning af renin-
angiotensin systemet synes ligeledes at veaere en fordel ved ikke-diabetisk nyresygdom
med betydelig proteinuri®!°>. Udenlandske data tyder p3, at langt fra alle patienter med
CKD er i sufficient antihypertensiv behandling!, og disse behandlinger synes ikke altid
tilstraekkelige til at forebygge progression. En raekke nye behandlinger er under
afpragvning, hvoraf nogle har vist effekt i mindre og relativt kortvarige studier (tabel 1).
Disse nye behandlinger er typisk rettet mod genopretning af metabolisk kontrol
(calcium-fosfat stofskiftet, urinsyre-omsaetningen og syre-base kontrol), mod reduktion
i proteinuri, og der er behandlinger med anti-inflammatorisk og anti-fibrotisk effekt!¢:7.
Hvorvidt nogle af disse interventioner vil vise sig effektive i stgrre, kontrollerede studier
er endnu uvist, men de seneste ars forskning har afdaekket en reekke molekyleere
mekanismer, der leder til nefrosklerose og progredierende nyrefunktionstab, samt
pavist eksistensen af ”intrinsic” regenerative pathways, og specifik modulering af disse
mekanismer synes lovende i dyreforsgg?’. Det er sdledes forventningen, at forskningen
indenfor de naeste 10 ar vil fare til nye behandlingsmodaliteter indenfor et omrade med
et betydeligt behandlingspotentiale.

CKD er associeret med livsstilssygdomme som type 2 diabetes, hypertension og
metabolisk syndrom. Forebyggelse af sygdomme som type 2 diabetes og metabolisk
syndrom vil sdledes formodentligt kunne bidrage til at begraense forekomsten af CKD,
men det er usikkert, i hvilket omfang aendringer i motion og kost forebygger
progression af CKD og ledsagende komplikationer. Der er behov for bedre kendskab til
sammenhangen mellem livsstilsfaktorer, herunder kost, og udvikling og progression af
CKD.

Udviklingen af nye behandlingsmetoder, farmakologisk sével som non-farmakologisk vil
aktualisere behovet for at identificere patienter med behandlingsbehov, og dermed
kravet om effektive screeningsmetoder. Screening af patienter med henblik pa
relevante og differentierede behandlingstilbud ma formodes at kraeve udvidet adgang
til nefrologisk ekspertise.
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Tabel 1. Eksempler p& kendte og nye interventioner med potentiel, men endnu utilstraekkeligt
dokumenteret progressionsheemmende effekt ved CKD.

Intervention Potentiel mekanisme

Natriumbikarbonat Korrektion af acidose, haemning af ammoniumproduktion
Aktivt vitamin D If-ilgfgrt\ir:fr renin-angiotensin systemet, anti-inflammatorisk, anti-
Allopurinol Reduktion i P-urat, forebyggelse af urat-nefropati

Pyridoxamin Haemmer dannelsen af “advanced glycation end products”
Fosfatbindere Forebygger hyperfosfataemi og renal calcifikation
Bardoxolonemethyl, Anti-inflammatorisk, haemmer oxidativt stress

Pirfenidone Anti-fibrotisk

Spironolacton Anti-inflammatorisk, anti-fibrotisk

Fremtidige muligheder for at forebygge kardiovaskulzaer sygdom ved
CKD

Effekten af klassiske interventioner til at forebygge kardiovaskuleer sygdom hos
patienter med CKD, specielt i stadie 3-5, er i mange tilfaelde ukendt eller beskeden
(tabel 2)*81°, Kolesterolsaenkende behandling er vist at kunne reducere
kardiovaskulaere haendelser, men uden dokumenteret effekt pd dgdeligheden. Ingen
stgrre randomiserede, placebokontrollerede studier har direkte belyst effekten pd
kardiovaskulzere komplikationer ved anti-thrombotisk behandling (primeer profylakse),
blodtryksreduktion, haamning af renin-angiotensin systemet, bedre diabeteskontrol,
behandling af ansemi, vaegtregulering, behandling af forhgjet fosfat eller PTH.
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Tabel 2. Kendte og potentielle behandlinger med henblik p& at forebygge og behandle kardiovaskulaer
sygdom (CVD) hos CKD patienter

Intervention

Magnyl

Statiner
Anti-hypertensiva
Haemning af renin-
angiotensin
systemet
Beta-blokker
Erythropoetin

Anti-oxidanter

n-3 fedtsyrer

Calciumfrie fosfatbindere

Calcimimetika

Viden om effekt/ikke-effekt?

Reducerer dgd ved akut koronart syndrom, primaer profylaktiske effekt
ukendt

Statin+ezetimibe reducerer CVD, men ikke dgdelighed

Post-hoc subanalyser af randomiserede studier indikerer risikoreduktion
ved blodtryksreduktion.

Et mindre RCT viste positiv effekt, et andet ingen effekt af RAS
inhibition hos HD-pts.

Reducerer dgdelighed ved CKD og hjerteinsufficiens.

Ingen reduktion af CVD; gget risiko ved for hgj haemoglobin.

To mindre randomiserede studier har vist effekt af vitamin E
henholdsvis acetylcystein blandt HD-pt., men ingen effekt pd mortalitet.

To mindre RCT har vist effekt pd CVD, men ikke mortalitet hos HD-pt.

Malbar reduktion af vaskulzer calcifikation, men ingen effekt p& CVD og
dadelighed hos HD-pts.

P&gdende studie hos HD-pts. (EVOLVE study).

Profylaktisk ICD enhed P&gdende Studie hos HD-pts. (ICD2 trial).

Behandlinger, der gger HDL-  Ikke undersggt
cholesterol, f.eks. dalcetrapib

Behandling med
apolipoprotein A-1

Ikke undersggt

Vaccination med OxLDL Ikke undersggt

RCT=randomised controlled trial, RAS=renin angiotensin aldosteronsystemet, HD=haemodialyse, ICD=pacemaker der
er defibrillator

Der er sdledes en igjnefaldende mangel pé interventionsforsgg med det formal at
reducere kardiovaskulaer sygdom ved CKD stadium 3-5. Mindre - og dermed
inkonklusive - randomiserede studier har vist, at behandling med renin-angiotensin
haemmere, anti-oxidanter og n-3 flerumaettede fedtsyrer kan reducere kardiovaskulzere
haendelser hos haemodialysepatienter. Ingen af studierne kunne dog vise reduktion i
den totale dgdelighed. Der er sdledes behov for undersggelser af patienter med
varierende grader af nedsat eGFR og albuminuri med det formal at finde szerlige
risikomarkgrer, der kan identificere patienter med CKD og seerlig hgj risiko for CVD, og
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som kan bidrage til forstdelsen af de szerlige mekanismer, der gger forekomsten af
CVD ved CKD

Konklusion

Det er veldokumenteret at CKD er hyppig og medfgrer betydelig gget risiko for sygdom
og dgd. CKD udggr sdledes en vaesentlig udfordring for samfundet og det nefrologiske
speciale. Fokus bgr bl.a. rettes mod at:

o Sikre tilstreekkelig opmaerksomhed, ikke mindst i almen praksis, pd CKD og den
risiko, der er forbundet hermed.

e Sikre optimal udredning og behandling, med det formal at standse/bremse
sygdomsprogressionen, herunder primaert blodtrykskontrol og RAS blokade, hos
patienter med CKD. Der er et behov for at udvikle nye, effektive
behandlingsregimer mod CKD.

e Forebygge komplikationer, herunder iszer kardiovaskulzere. Der er et behov for
at identificere nye, modificerbare risikofaktorer for kardiovaskulzer sygdom hos
patienter med CKD og undersgge effekten af etablerede og nye behandlinger
hos denne patientgruppe, herunder interventioner, der retter sig mod ikke-
klassiske risikofaktorer.

En ngdvendig forstdelse af sygdommen og dens szerlige patogenese og risikoprofil
indebzerer, at nefrologen bgr indtage en central rolle som nggleperson for vurdering af
disse patienter og for udarbejdelse af guidelines for hdndtering af disse patienter i
andre specialer. Behandling af komplikationer, f.eks. kardiovaskulaere, vil naturligt
inddrage andre specialer. Omfanget af patienter er stort, og det vil veere
hensigtsmaessigt at udvikle programmer til opsporing og risikostratificering i et
samarbejde mellem nefrologer, almen praksis, kardiologer og andre specialer.
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Hypertension

Baggrund og status

Arteriel hypertension er en hyppig tilstand, og den samlede praevalens af hypertension
skgnnes at vaere over 1 million i Danmark. Hypertension er en veldokumenteret
risikofaktor for udvikling af kardiovaskulaer sygdom og dad. De fleste personer med
forhgjet blodtryk har essentiel hypertension, som kan vaere forstaerket af genetiske
faktorer eller livsstilsfaktorer som overvaegt, fysisk inaktivitet og hgit saltindtag. Hos
andre er hypertension led i kroniske nyresygdomme (renal hypertension ved CKD) eller
renovaskulaer sygdom. Desuden kan hypertension vaere led i “metabolisk syndrom”
eller tilstande med specifik endokrinologisk drsag som f.eks. hyperaldosteronisme. Det
nefrologiske speciale varetager primaert behandlingen af “renal” og renovaskulzer
hypertension, mens hypertension hos diabetespatienter med normal eller kun lettere
nedsat nyrefunktion varetages i det endokrinologiske speciale. Gruppen af patienter
med essentiel hypertension behandles hovedsageligt i almen praksis og viderehenvises
typisk ved vanskelig regulerbarhed eller behandlingsresistens. Behandlingen af denne
gruppe patienter varetages afhaengig af de lokale forhold enten i kardiologisk eller
nefrologisk regi.

Et vaesentligt resultat af de seneste artiers forskning i hypertension er viden om, at
ikke kun blodtryksniveauet har betydning for prognosen, men i hgj grad ogsé omfanget
af hypertensiv organskade pa hjerte, kar, nyrer og hjerne; samt at tilstedeveerelse af
gvrige kardiovaskulzere risikofaktorer har stor betydning. Derudover er hypertension af
vaesentlig betydning for prognosen ved f.eks. diabetes eller CKD. Sufficient udredning
og behandling af patienterne kraever derfor kendskab til og mulighed for bade korrekt
blodtryksregistrering og metoder til vurdering af organmanifestationer samt kendskab
til bade non-farmakologisk og farmakologisk, antihypertensiv behandling. Ofte vil dette
kraeve samarbejde mellem flere lsegelige specialer.

Forventet udvikling

@get forekomst

I og med at befolkningens gennemsnitsalder stiger, og levetiden forleenges, og at
blodtrykket alt andet lige stiger med alderen, forventes flere patienter med
behandlingskraevende hypertension i fremtiden. For det nefrologiske speciale vil den
alders- og ateroskleroserelaterede reduktion i nyrefunktionen kunne bevirke at langt
flere patienter diagnosticeres med CKD, hvor en del vil have behov for diagnostik og
mere intensiv blodtrykskontrol for at undgd accelereret nyrefunktionstab.
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Optimal antihypertensiv behandling

En vaesentlig del af de patienter, der modtager antihypertensiv behandling, har
utilstraekkeligt reguleret blodtryk. Ligeledes bgr valget af antihypertensiv medicinsk
behandling i hgjere grad tage hgjde for omfanget og graden af organskader eller
komorbide tilstande som diabetes, iskaemisk hjertesygdom eller CKD. Ydermere kan
det veere en udfordring at finde frem til netop den kombination af preeparater som er
effektiv overfor den enkelte patient, sdledes at medicin-kompliance bliver s& god som
muligt.

Diagnostik og behandlingskontrol

Hidtil har registrering af blodtrykket og diagnostik af hypertension i hgj grad hvilet pa
malinger af konsultationsblodtrykket. Forskningen tyder dog entydigt p3, at
dagnblodtryksmalinger med automatisk apparatur giver en betydelig bedre registrering
af blodtryksniveauet, udelukker patienter med white-coat hypertension og fanger
patienter med maskeret hypertension. Desuden praedikterer dagnblodtrykket
tilsyneladende langt bedre patientens kardiovaskulaere prognose end tilfaeldige
konsultationsmalinger.

Systematisk fokus pa kardiovaskulzer risikovurdering

Hos alle patienter bgr der ud over blodtryksregistrering ske en klarlaegning af
hypertensive organmanifestationer (hjertehypertrofi og iskaemi, albuminuri, nedsat
nyrefunktion etc.) og den kardiovaskulaere risikoprofil i gvrigt (lipidniveau, rygning,
motion, arvelige forhold etc.). I dag sker dette ikke altid systematisk, og informationen
bliver ikke ngdvendigvis anvendt til at planlaegge den medicinske behandling.

Samarbejde med almen medicin

Kun fa patienter med hypertension behandles udelukkende via et
sygehusambulatorium. Opsporing og behandling af langt de fleste patienter med
hypertension kraever et taet samarbejde med patientens praktiserende lsege.

Non-farmakologisk antihypertensiv behandling

Hos en del patienter med let til moderat essentiel hypertension kan blodtrykket helt
eller delvist normaliseres med permanente livsstilseendringer i form af vaegttab, motion
eller sundere kost, og der er stigende focus ogsd pa dette omrade. Det samme vil
gaelde mange patienter med metabolisk syndrom eller type II diabetes. I den
forbindelse er den praktiserende lzege en vigtig sparringspartner for patienten.

Renal denervering (RDN)

Den traditionelle medicinske antihypertensive behandling er for nyligt blevet suppleret
med en invasiv behandlingsmetode i form af kateter-baseret RDN. Vi kender endnu
ikke behovet for denne behandlingsform.

Forskning

Danmark har gennem mange ar deltaget aktivt i den epidemiologiske og kliniske
hypertensionsforskning. Det geelder bdde forskning i essentiel hypertension og
hypertension relateret til diabetes og kronisk nyresygdom. Forskningen har veeret
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koncentreret om visse hypertensions- og diabetesambulatorier men ogsé almen praksis
har i en vis grad rekrutteret patienter. Denne forskning har veeret med til at forbedre
behandlingen af hypertension.

Bade nefrologiske, kardiologiske og intern medicinske afdelinger har gennem mange &r
deltaget i kliniske afprgvninger af antihypertensive praeparater, og der har vaeret et
velfungerende samarbejde med medicinalindustrien. Kvaliteten af denne forskning har
vaeret hgj og er udmundet i solide multicenterundersggelser, som danner grundlaget
for guidelines vedrgrende antihypertensiv behandling.

Inden for eksperimentel hypertensionsforskning er der tradition for et velfungerende
samarbejde mellem universitetsinstitutter og kliniske hospitalsafdelinger, og denne
forskning har medfgrt veesentlig ny viden omkring patofysiologiske mekanismer.

Forslag til indsatsomrader

Bedre opsporing

Systematiske befolkningsundersggelser viser, at der formentlig er omkring 200.000
udiagnosticerede hypertensionspatienter, herunder en del med CKD. Kampagner med
henblik pd at identificere disse patienter kan intensiveres.

Bedre diagnostik
En langt stgrre anvendelse af dggnblodtryksmalinger bgr implementeres bade mhp.
diagnostik af nye patienter og kontrol af allerede behandlede patienter.

Systematisk risikovurdering
Det bgr tilstraebes, at flere patienter far foretaget en regelmaessig gennemgang af
disse forhold.

Samarbejde med almen medicin

Implementering af nye tiltag inden for diagnostik eller behandling kraever taet kontakt
med almen praksis. Grundet det store antal patienter med hypertension deltager ogsa
mange leeger i behandlingen, hvilket kan medfgre en vis traeghed, ndr nye strategier
skal indfgres. Et vaesentligt udviklingspotentiale er derfor uddannelse af og samarbejde
med de praktiserende lzeger.

Non-farmakologisk antihypertensiv behandling

Befolkningskampagner for at mindske saltindtaget er vigtige ligesom et gnske om
strammere regler overfor fgdevareindustrien med henblik pd at reducere tilsaetningen
af salt til forarbejdede fgdevarer og udvikle nye fademidler. Dog viser mange
undersggelser, at vedvarende livsstilsaendringer er svaere at opnd, og medicinsk
antihypertensiv behandling vil derfor til stadighed veere et vaesentligt element i
behandlingen af de fleste hypertensionspatienter.
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Renal denervering (RDN)

RDN kan veere et supplement til den medicinske behandling hos patienter med
behandlingsresistent hypertension. RDN kan teoretisk set have specifikke
organprotektive effekter pd hjerte og nyrer og kan dermed f3 et betydeligt omfang.
Det nefrologiske speciale bgr spille en vigtig rolle for udvaelgelse af patienter og
implementering af RDN. Der er allerede pa flere nefrologiske afdelinger indledt
forskningsprojekter med udgangspunkt i RDN. Det er ogsd muligt at RDN behandling
kan udvides til andre patientgrupper med hypertension og der foregar pa verdensplan
talrige videnskabelige undersggelser vedrgrende dette.

Hypertensionsklinikker

Eftersom hypertensionsudredning, hypertensionsbehandling og hypertensions-
forskning ofte inddrager flere laegelige specialer er det vigtigt at styrke mulighederne
for at oprette klinikker pd tveers af de specialiserede hospitalsafdelinger. Sddanne
hypertensionsklinikker er ved at tage udformning pa nogle hospitaler, men konceptet
kan udbredes yderligere og kan veere til stor gavn for patienter og de praktiserende
laeger, der er ansvarlige for henvisning ved mistanke om sekundaer hypertension eller
behandlingsresistens. Den ovenfor omtalte RDN behandling bgr forankres i en séddan
klinik. Hypertensionsklinikker vil ogsa kunne styrke forskningen.

Konklusion

Hypertension er en hyppig tilstand som gger risikoen for kardiovaskulaer sygdom, dad
og CKD. Stgrstedelen af patienter med nefrologiske sygdomme har hypertension, som
gger CKD progressionshastigheden. Det nefrologiske speciale kan bidrage centralt
inden for identificering, udredning og behandling af bade essentiel og sekundaer
hypertension. Renal denervering er eksempel pa et omrdde, hvor nefrologer bgr tage
styringen til gavn for patienter og samfundsgkonomi. Hypertensionsforskningen vil
kunne medvirke til at forstd patofysiologi mhp. udvikling af nye behandlingsprincipper,
og flere sygdomsentiteter vil kunne identificeres inden for hypertension, sdledes at
andelen med af essentiel hypertension vil falde (og delvis omklassificeres til
sekundzer), hvorved man muligvis vil have mere malrettede behandlingstilbud til den
enkelte patient. Samarbejde med andre specialer herunder almen medicin, kardiologi
og endokrinologi vil med fordel kunne udbygges gennem etablering af
hospitalsbaserede hypertensionsklinikker.

19



Akut nyresvigt

Baggrund og status

Akut nyresvigt (AKI) forveerrer patienters prognose og daekker over flere
patofysiologisk forskellige tilstande, hvor den del der i almindelig terminologi har vaeret
kaldt shocknyre eller "ATIN”/”ATN” (omend der langt oftest ikke foreligger en
patoanatomisk diagnose) er hovedfokus for dette afsnit.

Patienter med AKI kan forekomme i enhver afdeling, men behandlingen varetages isaer
af nefrologer i samarbejde med anaestesiologer og andre specialer. Behandlingen er
forebyggende og understgttende. Der er hidtil gjort mange forsgg pa en mere
malrettet strategi mod AKI med henblik pd enten at forebygge tilstanden eller
afkorte/forhindre behov for dialysebehandling og evt. udvikling af kronisk nyresvigt.
Kun begraensning af udlgsende faktorer og rettidig volumenterapi har indtil videre vist
effekt. Udviklingen af behandlingsstrategier mod AKI vanskeligggres af, at tilstanden
ofte erkendes sent i forlgbet, hvor evt. organskade er langt fremskredet. Det er ogsa
en udfordring, at AKI oftest optraeder hos patienter med prae-eksisterende nedsat GFR
og co-morbiditet, herunder arteriosklerose og hjerteinsufficiens.

Definitionen og klassifikationen af AKI er sggt optimeret med RIFLE kriterierne (Risk,
Injury, Failure, Loss, End-stage ), hvor AKI-Risk er defineret som en 50-100% stigning
i S-kreatinin, AKI-injury som 100-200% stigning, og AKI-failure som > 200% stigning
eller akut stigning > 44 pmol/l i S-kreatinin. Tilsvarende defineres AKI-Risk ved
diurese <0,5 ml/kg/time i 6 timer, AKI-injury ved diurese <0,5 ml/kg/time i 12 timer
og AKI-failure som diurese <0,3 ml/kg/time i 24 timer eller anuri i 12 timer. RIFLE-
kriterierne kan veaere et hjaelpemiddel i opggrelser men vil selvsagt give en forsinket
diagnose. Desuden klassificerer RIFLE ikke mellem praerenal, postrenal og forskellige
typer renal AKI, herunder shocknyre/ATIN.

Forventet udvikling

Da multisyge og aeldre i stigende grad tilbydes operationer og andre intensive
behandlinger, forventes en gget incidens af AKI, med mindre forebyggelse af tilstanden
i hgjere grad bliver mulig. Det kan ogsa forventes, at flere multisyge vil fa tilbudt akut
dialyse, hvor det kunne veaere en fordel i hgjere grad at kunne vurdere chancerne for,
at disse patienter reelt far gleede af at gennemga en sd intensiv behandling. En sadan
vurdering er dog ofte saerdeles vanskelig i den akutte situation.
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Forslag til indsatsomrader

Der er behov for fokus pd almindelig klinisk vurdering, herunder faldende diureser eller
stigende P-kreatinin. og nye biomarkgrer i blod eller urin som kan indicere begyndende
nyreskade. S3danne biomarkgrer vil evt. kunne anvendes til risikostratificering og
undersggelse af tidligere interventioner bdde dyreeksperimentelt og i klinikken. Af
biomarkgrer med mulig klinisk potentiale kan naavnes NGAL (neutrophil gelatinase-
associated lipocalin), KIM-1 (kidney injury molecule-1), IL-18, cystatin C og L-FABP
(liver fatty-acid binding protein).

Der er behov for viden om hvilke dialysestrategier der er mest hensigtsmaessige ved
AKT.

Frem for alt er der brug for patofysiologiske studier, herunder dyreeksperimentelle med
henblik pd udvikling af malrettede forebyggende tiltag og behandlinger.

Nefrologer kan bidrage centralt i forebyggelse, diagnostik og behandling af AKI i taet
samarbejde med anaestesiologer med henblik p& dedikeret klinisk indsats samt
uddannelse og forskning pa omradet.

Der er brug for retningslinjer om, hvilke patienter med AKI, der bgr fglges i nefrologisk
regi til mulig forebyggelse af terminal nyresvigt, idet nyere langtidsstudier finder en
betydelig risiko for udvikling af kronisk nyresvigt efter AKI.

Stgrre opmaerksomhed pd nefrotoksisitet i medicinalindustrien og hos de overvdgende
myndigheder tilstraebes, herunder sikring af at patienter med varierende nyrefunktion
medtages i fase 3 forsgg.

Konklusion20

Mere fokus pa AKI vil fremme muligheder for forebyggelse og behandling. AKI bgr i
hgjere grad indga i specialleegeuddannelsen i nefrologi og andre specialer. AKI kan ses
som et selvstaendigt funktionsomrdde i nefrologien, og det tilstraebes at nefrologisk
specialviden og service er tilgangelig for alle akut og intensivafdelinger. Et intensiveret
samarbejde med andre specialer (forskning og klinisk) vedrgrende forebyggelse og
behandling af AKI vil gavne mulighederne for udvikling af brugbare AKI-biomarkgrer og
interventioner til forebyggelse og behandling af AKI.
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Immunologiske sygdomme

Baggrund og Status

Incidensen og praevalensen af glomerulonephritis i Danmark har vaeret stationaer
gennem de seneste &r, vurderet ud fra antal patienter der starter dialyse med denne
diagnosegruppe. Den reelle incidens og praevalens er dog ukendt. Det er der flere
grunde til, herunder ikke standardiseret indikation for biopsier, manglende mulighed
for at sammenholde biopsier med kliniske data, manglende centraliseret registrering af
patienter med glomerulonephritis og deres forlgb efter diagnosen.

Der er mangel pé viden om optimal behandlingsstrategi, herunder valg af laegemidler
ved behandling af glomerulonefritis samt vaskulitissygdom inddragende nyrerne.

Forventet udvikling

Forventningen er, at sendringer i landets demografiske sammensaetning ikke vil have
stgrre betydning for incidens og praevalens af glomerulonephritis i Danmark, men over
de naeste 10 ar vil en raekke af mekanismerne bag udvikling af glomerulonefritis og
vaskulitis blive identificeret, hvilket pa laengere sigt vil medfgre en mere differentieret
behandling. For immunbetinget glomerulonefritis og vaskulitis forventes gget brug og
og flere muligheder for anvendelse af biologiske laeagemidler.

For patienter med vaskulitis og nyreinvolvering er forlgbene ofte langvarige og
involverer flere kliniske specialer, herunder reumatologi, lungemedicin og gre-naese-
halssygdom, idet sygdomsaktiviteten kan vaere snigende, og omvendt vil nogle
patienter tdle medicinudtrapning hurtigere end andre. Patienterne har derfor fordel af
at behandlingen forankres i centre med adgang til multidisciplinger vurdering og
erfaring. En sddan forankring vil muligggre mere udbredt forskning pd omradet. For
visse former for glomerulonephritis vil tilsvarende udbygning af samarbejde og
forlgbsprogrammer kunne optimere forlgbene.

Forslag til indsatsomrader

Nye behandlinger

Der sigtes mod, at alle patienter med glomerulonefritis eller vaskulitissygdom
inddragende nyrerne, kan tilbydes inklusion i projekter med henblik pd udvikling af
mere effektive behandlinger og identificering af faktorer af potentiel betydning for
sygdomsdiagnose, forlgb eller behandling. Aktuelle eksempler pd s&ddanne tiltag er
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maling af PLA-2 ved membrangs glomerulonefritis, og farmakodynamiske
undersggelser relateret til genetisk polymorfisme ved vaskulitis.

Samarbejde og kliniske retningslinier

Det foreslas at nefrologer udarbejder samarbejdsaftaler med andre kliniske og
parakliniske specialer med henblik p& felles forlgbsprogrammer for patienter med
glomerulonefritis og vaskulitissygdom, béde voksne og bgrn. Som led i
samarbejdsaftalerne med reumatologer, dermatologer, gre-naese-hals-lseger, og
lungemedicinere kan udarbejdes fzelles visitationsforlgb, faelles protokoller og eventuelt
faelles ambulatorier. Diagnostiske nyrebiopsier kan ved ikke-malign sygdom i fremtiden
varetages af nefrologer, idet det foreslds at der opbygges et beredskab, s& der kan
foretages nyrebiopsi alle ugens dage dret rundt og at der ogsé er mulighed for
patologisk anatomisk diagnostik ved et intensiveret nationalt samarbejde. Herved vil
behandling af verificeret sygdom kunne pabegyndes uden forsinkelse ved hurtigt
progredierende glomerulonefritis eller vaskulitissygdom inddragende nyrerne uanset
patientens bopeel.

Der arbejdes pa etablering af en landsdaekkende gruppe af nefrologer med viden inden
for omradet med henblik p& udarbejdelse af kliniske retningslinjer, deltagelse i

videnskabelige undersggelser og erfaringsudveksling i

Oprettelser af register og biobank

For at skabe overblik over incidens, praevalens og behandlingsmodaliteter og resultater
foreslas oprettelse af et register for glomerulonefritis og renal vaskulitis. Patienter, der
far foretaget nyrebiopsi, bedes om deltagelse i biobank, hvor vaev, blod og urin
deponeres med henblik pa fremtidige undersggelser.

Konklusion

Immunsygdomme, herunder glomerulonephritis og vaskulitis er omrader, hvor
samarbejde indenfor nefrologien og med andre specialer vil muligggre hurtig indsats
og mere specifik og effektiv behandling.
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Transplantation

Baggrund og status

Der foretages i gjeblikket ca. 225 nyretransplantationer arligt i Danmark. Andelen med
levende donor har de seneste ar veeret stigende til aktuelt ca. 40 %, mens det
absolutte antal &rlige transplantationer med afdgd donor synes stationzert. Der
nyretransplanteres ved 3 centre, Rigshospitalet, Odense Universitetshospital og Arhus
Universitetshospital, der hver iszer transplanterer mere end 50 patienter arligt.
Resultaterne mht. patient- og graftoverlevelse svarer til internationale resultater og er
offentligt tilgeengelige i Landsregisterets arsrapporter.

Forventet udvikling

Praevalensen af nyretransplanterede patienter stiger. Der var 2132 nyretransplanterede
patienter i ambulant kontrol i 2010 mod 1352 i 2000. Da ca. 40 % af grafttab skyldes
patientdad, antages bedre kontrol af komorbiditet at vaere medvirkende til denne
@ggning. Trods det at incidensen af terminal nyresvigt er stagneret, kan man ikke
udelukke, at behovet for nyrer til transplantation alligevel vil stige. Flere aldre
danskere med kronisk nyresvigt ma forventes at bevare en helbredstilstand, s& de kan
have glaede af transplantation frem for dialyse.

Incidensen af terminal nyresvigt med behov for erstatningsterapi synes aktuelt
stagneret, men udviklingen med type 2 diabetes og fedme blandt en stgrre andel af
danskerne kan potentielt inden for en overskuelig fremtid atter bevirke en stigning,
hvis der ikke saettes effektivt ind over for disse tilstande.

Der er nyere medikamenter til radighed, der forventes at veere effektive i forebyggelse
og behandling af cellulzer og humoral afstgdning. Disse medikamenter er dog dyrere
end de nuveerende behandlingsregimer.

Forslag til indsatsomrader

Der nyretransplanteres efterhdnden med en stgrre immunologisk risiko (og flere
udgifter), dels mod blodtypeuforlig og dels ved eksisterende donorspecifikke
antistoffer. Dette har bevirket en optimering af potentialet for levende donation og
retransplantation.

En anden méde at eliminere den immunologiske barriere er ved sdkaldt "paired
exchange donation” hvor to recipient/donor par, der indbyrdes er uforligelige, men
forligelige mellem parrene, sd at sige bytter partner hvad angdr donor. Der kan ogsa
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udveksles mellem et stgrre antal par samtidigt. Dette er endnu ikke afprgvet
herhjemme, men i flere nabolande, og bgr potentielt kunne lade sig ggre enten
nationalt, eller eventuelt pa nordisk plan. Det vil dog kreeve en betydelig organisatorisk
og formodentligt ogsad gkonomisk indsats, hvis et sddant program skal blive effektivt.
Til gengaeld vil udgifterne til regimer naevnt under 1. kunne nedbringes og
graftlevetiden vil muligvis kunne forleenges, ligesom recipientens immundampende
medicin vil kunne reduceres.

"Non-directed donation” (altruistisk donation) har ikke et stort potentiale, men det skal
overvejes om det skal veere et tilbud for danskere, selvom det vil kraeve en sikker og
omkostningstung landsdzekkende organisation.

Donation efter hjertedgd (“donation after circulatory death”) er et ressourcekraevende
tiltag, der har veeret foresldet som en mulighed for at gge antallet af nyrer til
transplantation. Dette vil kraeve en massiv indsats for information af befolkningen og
beredskab pé de involverede sygehuse. Det skal overvejes om en sddan indsats vil
veere kosteffektiv og i saerdeleshed ved indhentning af oplysninger fra andre
europaeiske lande, om indfgrelse af “donation efter hjertedgd” reelt kan nedszette
antallet af donationer fra hjernedgde.

Patienter, der vurderes ogsa at have behov for pancreastransplantation, sendes aktuelt
til Oslo. Der er mulighed for pancreasgcelletransplantation i eksperimentelt regi i
samarbejde med Uppsala. Da resultaterne ved pancreastransplantation er forbedret de
seneste ar vil der veere basis for at genetablere denne funktion i Danmark (ca. 20
arligt), hovedsageligt til Type 1 diabetiske patienter, der samtidigt har brug for en
nyre.

Der er brug for mere specifikke immundaempende principper og stoffer med faerre
bivirkninger. Udvikling af disse samt afprgvning i multicenterundersggelser vil med
fordel kunne foregd i Danmark, som fra starten var fgrende i Norden pa det
immunologiske omrade — men der er brug for investering. Det nordiske samarbejde
kan udbygges for at opnd passende befolkningsunderlag for multicenterundersggelser.

Bedre og leengere funktion af de transplanterede nyrer kan forventes, hvis der satses
pd udvikling af donorpleje, organhandtering, opbevaring/forberedelse, bedgvelse og
efterbehandling af recipienten. Der pdgadr eksperimentel forskning mhp. forebyggelse
af iskeemi/reperfusionsskader i form af konditionering og specifik medikamentel
behandling. Denne forskning kan med fordel styrkes.

Naesten halvdelen af grafttab skyldes recipientdgd, der overvejende er for tidlig. For at
bedre patienternes livslaengde, livskvalitet og arbejdsevne vil det vaere
hensigtsmaessigt at forske i betydningen af klassiske risikofaktorer som KRAMS (kost,
rygning, alkohol, motion og stress), blodtryk/kolesterol/glucose-kontrol og faktorerne
naevnt under afsnit 1). Betydningen af immundeempende behandling pa komorbiditet
bar ogsd undersgges videnskabeligt. Derudover er der brug for mere viden om i hvor
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hgj grad der skal screenes og forebygges mod cancer, der progredierer hurtigere
under immundaempende behandling.

Specielt blandt unge er den mest betydende arsag til tab af transplanterede nyrer, at
den immundaempende medicin glemmes eller slet ikke tages, mdske endda pga.
ubevidst fortreengning af egen sygdom. Der er behov for forskning i psykosociale
forhold og mere systematisk stgtte til risikogrupper. Samarbejde mellem paadiatri og
nefrologi om overgang (Transition) fra barn til voksen vil blive en del af en samlet
indsats daekkende kroniske sygdomme

Konklusion

Nyretransplantation er den bedste og billigste behandling for patienter med terminal
nyresvigt, der er vurderet at tale transplantation. Indsatsomraderne ovenfor vil
sammen med indsatser pa de gvrige nefrologiske omrader give mulighed for, at en
stgrre andel af patienter med terminalt nyresvigt vil kunne transplanteres med et bedre
langtidsresultat for den enkelte og for samfundet.
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Dialyse og andre maskinelle behandlinger

Baggrund og status

Dialyseaktiviteten i Danmark omfatter haemodialyse i center (HD), haemodialyse i
hjemmet eller som “selfcare” udenfor hjemmet (HHD) og peritonealdialyse (PD) i
hjemmet. I alt behandles ca. 2600 patienter med kronisk nyresvigt med dialyse. Dertil
kommer et ukendt antal patienter, som ikke er registreret. De er behandlet med "akut
dialyse” i enten nefrologisk eller anzestesiologisk regi. Dialyse er en yderst
omkostningstung behandling og belastende for patienterne. Udgifterne til behandling
af dialysepatienter i Danmark udggr sdledes > 1 milliard kr. per ar.

Forventet udvikling

Antallet af kroniske dialysepatienter har som helhed veeret relativt konstant de seneste
ar. Prognosen er, at dette fortsat vil vaere tilfaeldet, mdske med en svag stigning.
Andelen af hjemmedialysepatienter har ligeledes vaeret relativ konstant med et lille fald
for PD-gruppen, hvorimod antallet af HHD patienter har vaeret stigende. Denne gruppe
udggr dog kun en mindre del af dialysepopulationen. Prognosen for antallet af
kommende dialysepatienter kan vaere for lav grundet en forholdsvis hurtig ggning af
levetiden i befolkningen, og da flere patienter kan udvikle nyresvigt som komplikation
til type 2 diabetes. Ca. 2/3 af nye dialysepatienter er nu over 65 ar, med stor grad af
konkurrerende sygdomme og forskellige grader af handikaps — herunder falger af
diabetes. Ca. 25 % af dialysepopulationen udggres i gjeblikket af patienter med
diabetes.

Forslag til indsatsomrader

Hgjere dialysedosis ved haemodialyse

Nye undersggelser dokumenterer, at hyppigere haemodialyse, f.eks. 4-7 gange i stedet
for 3 gange pr uge, (og maske ogsa laengere tids dialyse hver gang som ved
natdialyse) kan medfgre reduceret sygelighed og dadelighed samt mindre behov for
medicinsk behandling blandt haemodialysepatienterne. @gning af dialysefrekvensen, i
det omfang det accepteres af patienterne, taenkes at gge behovet for centerdialyse
med en faktor 1,6 — til dels som limited care dialyse. Hovedparten af HD patienter
dialyseres fortsat i center, oftest 3 gange ugentligt, mens HHD patienter dialyserer sig
selv 4-7 gange ugentligt.

27



Assisteret PD

PD behandling i hjemmet foretages normalt af patienten selv, men kan ved behov
assisteres af plejepersonale fra primaersektoren uden nefrologisk specialuddannelse.
Udbredelsen af denne assisterede behandlingsform udviser stor variation i forskellige
dele af landet. En af barriererne er de forskellige gkonomiske samspil lokalt (hvem skal
finansiere den assisterende sygeplejerske/hjemmehjaelper) og manglende
opmaerksomhed pé helheden for den enkelte borger og for det samlede udkomme af
behandlingsforlgbet.

Adgangsveje

N&r der er valgt dialysemetode, er det vigtigt, at der hurtigt anleegges en permanent
dialyseadgangsvej. Ved HD anlaegges en "AV fistel”. Dette ggres ved et lille kirurgisk
indgreb pd armen. Ved PD indopereres et peritonealdialysekateter gennem
bugvaeggen. Hvis ikke dialyseadgangsvejen er anlagt inden start af dialyse er det
ngdvendigt at anlaegge en akut/midlertidig adgangsvej. Dette er forbundet med gget
ubehag og risiko for komplikationer.

Dialyse-adgangskirurgi og -samarbejde i nefrologisk regi skal prioriteres hgit. I
overensstemmelse med specialeplanen samles dialyseadgangskirurgi i Danmark pé fa
haender i specialiseret og dedikeret regi. Det medfarer et passende volumen pa de
enkelte centre til at kunne opsamle erfaring, videregive laering og danne grundlag for
forskning og udvikling.

Elektronisk dokumentation

I de seneste ar har der veeret behov for optimering af den elektroniske dokumentation
af dialyseprocesserne og IT baserede styringssystemer for dialyseaktiviteten. Det
ideelle ville veere et nationalt system til dette formal. Derved vil det vaere muligt at
dokumentere udkomme og praksis og lade denne information danne grundlag for
dialyse i andre centre, for leering og forskning, og maske endda indrapportering.

Mobile haamodialysemaskiner

Stgrre fleksibilitet og mobilitet i behandlingen er et gnske hos mange patienter.
Transportable HD maskiner uden krav til faste installationer i hjemmet er udviklet og
kan anvendes i szerlige situationer, f.eks. til rejsebrug. Den endelige plads i
behandlingen forventes fastlagt i de kommende &r. Ligeledes er systemer uden behov
for on-line vand, men med recirkulation af "brugt” vand til systemet ("“self-contained
system”) under udvikling, med yderligere uafhaengighed af installation og mulighed for
mobilitet.

Fjernelse af stoffer der ikke kan elimineres med haemodialyse

Uraemiske giftstoffer som er bundet til aaggehvidestof i blodbanen er ikke tilgeengelig
for fjernelse med den almindelige dialyseteknik. En ny udvikling er etableret til specielle
formdl i forbindelse med leversvigt i venten pa transplantation med lever. Denne
teknologi kan maske udvikles, sd den bliver anvendelig pa en starre patientpopulation
og kan dermed veere et bud pa udvikling og forskning med det formal ogsa at fjerne
giftstoffer, som almindelig dialyse ikke kan fjerne hos patienter med nyresygdom.
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Andre dialyserelaterede behandlinger har en etableret plads i dialysecentre med hgj
specialisering. Det drejer sig f.eks. om plasmaferese, immunadsorption, albumin-
dialyse og behandling af myelomatose med sdkaldt HCO filter. HCO dialysefilteret har
seerlige egenskaber, som muligggr fjernelse af skadeligt seggehvidestof fra
blodkreeftceller ved sygdommen myelomatose. Det er et eksempel pé en
formdlsbestemt dialyse, som led i behandlingen af den tilgrundliggende sygdom —
udover den almindelige rensning af blodet fordrsaget af nyresvigt.

I forbindelse med nyretransplantation pd tvaers af ABO uforligelighed foretages antigen
specifik immunoadsorption med et specialfilter. Det er en mulighed, der vil kunne
udnyttes i fremtiden til ikke blot transplantationer men ogsa til behandlingen af
immunologiske sygdomme og i nogen grad overflgdiggare plasmaferesebehandlingen.

Udnyttelse af telemedicinske muligheder

Den neere fremtid kan rumme mange nye tiltag inden for telemedicin. Antallet af
patienter i HHD og PD vil potentielt kunne @ges, og patienternes tidsforbrug pa
sygehuset reduceres. Lavteknologisk apparatur i hjemmet kan kombineres med (eller
kompenseres af) hgjteknologisk central stgtte og ekspertise, uden at der er konflikt
med det personlige fri rdderum for brugeren. Aldre patienter vil efterhdanden vaere
vante IT brugere, og dette forhold bgr teenkes ind i fremtidens Igsninger. Personlige
biometriske data kan kombineres med hjemmeblodprgver og danne grundlag for en ny
ambulant tilgang, hvor ikke alt overvdges. Tanken er en aflastning af det formaliserede
regi, som medfgrer nedsat ressourceforbrug for bade patient og dialysecenter.

Ny generation af dialyseudstyr

Der foregdr udvikling af nyt teknisk dialyseudstyr, iseer pd HD omradet. Baerbare
dialyseapparater er under udvikling, men ligger nok lidt ud i fremtiden som reelt
behandlingstilbud. Men basisteknologi, herunder nano-teknologiske tiltag, synes at
vaere inden for raekkevidde og kan maske vise sig at give mulighed for udvikling og
forskning ogsa pd dialyseomrédet i naeste arti. Hybridteknologi med anvendelse af
coatede membraner med delvist bio-deriverede overflader kan vise sig at veere et
udviklingsomrade. Den sdkaldt bioartificielle nyre (dialysefilter bekleedt med humane
nyreceller) kan potentielt muligggre erstatning af flere af nyrens naturlige
nyrefunktioner.

Konklusion?21-25

Der er en rivende teknologisk udvikling i gang inden for de forskellige
dialysemodaliteter og maskinelle behandlinger. Udviklingen fokuserer pd at forbedre
erstatningen for nyrefunktion, men ogsd mod specifik rensning af blodet. Der er
samtidig fokus péd stgrre fleksibilitet, mobilitet og medbestemmelse for patienten.
Samarbejdet regionalt og pa landsbasis mellem danske nefrologer vil bedre
mulighederne for indflydelse og overordnet koordination og optimering med udnyttelse
af forsknings og udviklingspotentialet.
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Maksimal medicinsk ure@mibehandling og
palliation

Baggrund og status

Erfaring fra primaert England og indtryk fra den kliniske hverdag samt i mindre omfang
videnskabelig erfaring tyder pd, at kronisk dialyse ikke skal pdbegyndes uden grundig
gennemgang og risikovurdering, specielt hos den skrgbelige patient, der naermer sig
livets afslutning. Maksimal medicinsk uraemibehandling (MMU) er udtryk for en aktiv
konservativ strategi, der kan sidestilles med dialyse eller transplantation. En MMU
strategi kan i visse tilfeelde give mulighed for lige sa lang overlevelse med faerre
invasive procedurer. Det kan senere vaelges alligevel at starte dialyse, men hvis dette
ikke sker, vil der blive behov for palliation med szerlige tilbud til den ureemiske patient.
P& samme méde kan dialysepatienter pga. tiltagende comorbiditet veelge at ophgre
med dialyse. Palliative tiltag er herefter ngdvendige for at sikre en god og veerdig
livsafslutning.

Forventet udvikling

Den danske befolknings alder @ges og nyrefunktionen aftager med alderen, sa der
forventes tiltagende behov for MMU og palliativ omsorg for uraemiske patienter.

Forslag til indsatsomrader

¢ MMU er en ny behandlingsmodalitet indenfor nefrologien og forventes at give
gget livskvalitet hos en udvalgt gruppe af kronisk uraemiske patienter. Der bgr
derfor etableres MMU/palliationsteams pa de nefrologiske afdelinger sidestillet
med dialyse og transplantationsfokusomraderne.

o Intensivering af samarbejdet med kommunale tilbud, herunder udgdende
specialsygeplejersketilbud og telemedicinske muligheder.

e Systematisk uddannelse pa forskelligt niveau af alle personalegruppper i MMU/
palliativ omsorg for uraeemiske patienter .
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Konklusion26-30

Danske patienter med terminal kronisk nyresvigt bar gennemga individuel rddgivning
for pdbegyndelse af dialyse/ophgr med dialyse, idet MMU og specifik palliativ omsorg
kan tilbydes.

Individuel behandling og pleje skal etableres i direkte samarbejde med kommunale
tilbud som en integreret del af den landsdaekkende indsats for palliation. En rapport
om MMU og palliativ indsats i nefrologien findes pd www.nephrology.dk.
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Heredit@re og kongenitte nyresygdomme

Indledning

Hereditaere og kongenitte nyrelidelser udggr en i alle mader ganske heterogen gruppe
sygdomme, som for nogles vedkommende kan pavises intrauterint, medens andre
tilstande fgrst manifesterer sig i voksenalderen. Der er tale om sygdomme med vidt
forskellig zetiologi, forekomst, behandlingsmuligheder og prognose.

Dette afsnit vil omfatte falgende lidelser 31-42;

Ciliopatier (ex. autosomal dominant polycystisk nyresygdom)
Atypisk haemolytisk uraemisk syndrom (HUS)

Metaboliske sygdomstilstande

Forstyrrelser i regulering af vand og salt

Arvelig nefrose

Familiaer haematuri (Mb. Alport m.fl.)

Medfgdte misdannelser

Ciliopatier

Ciliopatier er en raekke genetiske sygdomme, der medfgrer strukturelle eller
funktionelle aendringer af cellernes centrale cilier.

En raekke ciliopatier medfarer cystiske forandringer i nyrerne med den kliniske
betydning, at der udvikles varierende grader af nyresvigt og gvrige komplikationer, der
kan relateres til renal cystedannelse.

De senere ars kortlaegning af den genetiske baggrund for udvikling af ciliopatier samt
gget forstdelse af ciliernes udvikling og funktion har medfgrt en betydelig ggning af
interessen for og forstdelse af ciliopatier med mulighed for specifikke behandlinger.

Autosomal dominant polycystisk nyresygdom (ADPKD) er den hyppigst
forekommende ciliopati som samtidig er en af de hyppigst forekommende arvelige
sygdomme med en praevalens pa ca. 1:1000. Patienter med ADPKD udggr sdledes 5-
10% af den samlede population af patienter i renal erstatningsterapi.

Kortlaegningen af den genetiske baggrund for ADPKD har medfgrt en betydelig agning
af den videnskabelige interesse for og forstaelse af ADPKD. Indsigt i de intracellulzere
signalveje forbundet med cysteudvikling ved ADPKD har givet hdb om muligheden for
med farmakologisk behandling at manipulere med cystedannelsesprocessen. Det er vist
i dyremodeller med cystenyresygdom at det er muligt med forskellige farmaka at
afsvaekke cystedannelsen. Der pagér flere randomiserede, kontrollerede studier af
ADPKD patienter, hvor det afprgves, om det er muligt at afsveekke cystedannelsen.
Tolvaptan synes lovende, men 0gsa enkle principper som gget vaeskeindtagelse og
begreensning af saltindtag vil kunne implementeres mere systematisk til gavn for
ADPKD patienter.
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Der er sdledes et betydeligt forsknings og behandlingsmaessigt potentiale i ADPKD.
Pavisning af en pélidelig metode til at afsvaekke cystedannelse vil potentielt give
patienter med ADPKD en vaesentlig forbedring af prognosen mht. diverse
komplikationer til sygdommen, herunder udvikling af nyresvigt.

Kortlaegningen af den genetiske baggrund for ADPKD og nye terapeutiske muligheder
vil uden tvivl gge behovet for genetisk radgivning og screening for cystenyrer og i
nogle tilfeelde cerebrale vaskulzere anormalier hos den relativt store population af
patienter med ADPKD. Der ma forventes et gget behov for yderligere samarbejde
mellem nefrologiske, klinisk genetiske og pesediatriske afdelinger.

En raekke andre sjaeldnere ciliopatier er karakteriseret ved i varierende grad at veere
forbundet med renal cystedannelse og hermed renale komplikationer, herunder
nyresvigt.

Atypisk HUS (haamolytisk uraemisk syndrom)

Atypisk HUS beskrives traditionelt som HUS uden samtidig forekomst af diarré. Atypisk
HUS tilhgrer overordnet syndromet thrombotisk mikroangiopati. Atypisk HUS er en
sjaelden men alvorligt forlgbende sygdom.

De senere ar har medfart betydelig indsigt i bade de genetiske forhold og patogenesen
til atypisk HUS. Der er evidens for at patogenesen til atypisk HUS er forbundet med
defekt regulering af komplement aktivering pa renale endothelceller.

Der er hos patienter med atypisk HUS pavist mutationer i gener, der koder for flere
faktorer i komplementkaskaden. Sygdommen i disse familier med atypisk HUS falger
som hovedregel autosomal dominant arvegang, men med variabel penetrans, f.eks.
afhaengende af provokerende faktorer. Atypisk HUS kan debutere tidligt i livet og
behandling af disse patienter vil foregd som et samarbejde mellem specialerne
paediatri, nefrologi og evt. haematologi. Der er i de senere dr beskrevet kasuistiske
gode resultater ved behandling af udvalgte patienter med atypisk HUS med kombineret
lever- og nyretransplantation. Yderligere er der stigende evidens for at eculizumab er
effektivt mod atypisk HUS, b&de ved debut og relaps samt forebyggende herimod ved
transplantation.

Der er sdledes i de senere ar opndet betydelige fremskridt i badde diagnostik og
behandling af patienter med atypisk HUS og prognosen for denne alvorlige og
vanskeligt behandlelige sygdom kan forhdbentlig bedres vaesentligt.

Det forventes, at der gennem forskning i fremtiden vil vaere gget mulighed og behov
for genetisk diagnostik ved debut af HUS og i familier hvor atypisk HUS forekommer.

Metaboliske sygdomstilstande

Fabrys sygdom er en X-bundet lysosomal aflejringssygdom som klinisk manifesterer
sig bl.a. ved proteinuri med progression til nyresvigt, neurologiske symptomer,
abdominalsmerter, kardielle symptomer og hudmanifestationer.

Siden 2001 har det vaeret muligt at behandle patienter med Fabrys sygdom med
enzymsubstitution i form af enzymet algasidase. Denne er forbundet med stabilisering
af nyrefunktion, reduktion af venstre ventrikelmasse og forbedret livskvalitet. Det er
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sdledes forventeligt, at den renale og ikke mindst den ikke-renale prognose ved Fabrys
sygdom vil forbedres vaesentlig i de kommende ar. Pa grund af sygdommens
sjeeldenhed varetages forskning og udvikling pd omradet i Danmark under ledelse af
én tveerfaglig enhed.

P& grund af den forbedrede behandling af Fabrys sygdom ma der forventes betydeligt
gget aktivitet indenfor genetisk udredning og opsporing af patienter med Fabrys
sygdom.

Cystinose er en autosomal recessiv sygdom karakteriseret ved akkumulering af
aminosyren cystin i kroppens lysosomer. Klinisk manifesterer sygdommen sig ved en
tidligt udviklet transportdefekt i proximale tubulus (Fanconi Syndrom) og senere
udvikling af proteinuri og nyresvigt.

Der er evidens for at behandling med cysteamin bremser udviklingen af de renale og
gvrige organmanifestationer, hvorfor tidlig diagnostik og opsporing af andre tilfaelde
blandt sgskende er vigtig. Centre for sjeeldne sygdomme er koordinerende, idet
tilfaelde bgr registreres.

Oxalose er en metabolisk sygdom som fgrer til gget endogen produktion af oxalat og
gget udskillelse af oxalat i urinen. Primaer hyperoxaluri type 1 (PH1) er den hyppigste
og alvorligste form af oxalose. PH1 fglger autosomal recessiv arvegang. Klinisk
manifesterer PH1 sig ved recidiverende tilfaelde af nefrolitiasis og nefrokalcinose og
senere udvikling af nyresvigt.

Centre for sjeeldne sygdomme er koordinerende, idet tilfaelde bgr registreres og
progressionshaemmende strategier er mulige.

Forstyrrelser i regulering af vand og salt

Arvelig diabetes insipidus (DI) skyldes mutationer i AVP, AVPR2 eller AQP2 genet,
der koder for hhv. det antidiuretiske hormon, den renale vasopressin V2 receptor, og
vandkanalsproteinet AQP2. Dette kan medfgre tilstande som 1) familieer neurogen DI
(karakteriseret ved post-natal udvikling af svaer hypoton polyuri, polydipsi og fuld
effekt af substitution med AVP analogen desmopressin), samt 2) kongenit nefrogen DI.
Denne form nedarves X-bundet recessivt. Behandlingen af nefrogen DI er
utilstraekkelig, idet polyurien kun kan nedsesettes med 30-50% med thiazid-diuretika
(paradoks effekt), amilorid, og indomethacin. Gendiagnostik af mutationer i alle 3
relevante gener ved DI er mulig.

Bartter’s syndrom (3 typer) er en arvelig renal tubulaer sygdom karakteriseret ved
hypokaliaemi, hypokloraemisk metabolisk alkalose, hyperreninaemi,
hyperprostaglandinisme, normalt blodtryk, og gget renal udskillelse af vand, natrium,
klorid, kalium, calcium, og prostaglandin E. En differentialdiagnose er Gitelman
syndrom, der ofte debuterer i ung voksenalder med muskulo-skeletale symptomer
Behandlingen af iseer neonatal Bartter er en hgjt specialiseret opgave. Den ggede
forstdelse af de genetiske arsager vil givet fa betydning for behandlingen pa laengere
sigt.
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Arvelig nefrose

Nefrotisk syndrom (NS) er en forholdsvis sjaelden men potentielt alvorlig kronisk
nyresygdom, der er kendetegnet ved svaer proteinuri, hypoalbuminaemi og gdemer.
Hos bgrn under 12-15 3ar ses hyppigst minimal change NS hvoraf 90 % er steroid
fglsomme og har god renal langtidsprognose. Pa trods af dette har ca. 50 % enten
steroid dependens eller hyppige relaps som ngdvendigggr supplerende
immunosuppressiv behandling. Isaer inden for steroid resistent NS samt NS opstdet
indenfor 1. levedr er der de seneste 3r opndet betydelig indsigt i patogenesen. Man har
pavist at 2/3 af patienter med steroid resistent NS i farste levedr har velbeskrevne
mutationer i visse gener og at tilstedevaerelse af mutationer medfgrer resistens overfor
behandlingen og risiko for fokal segmental glomerulosklerose (FSGS). Det har klinisk
vigtige implikationer at pavise sddanne mutationer, idet man kan opna vigtig viden om
prognose og undgd langvarige behandlingsforsgg med immunosuppressiv medicin.
Desuden vil risiko for recidiv i transplanterede nyrer i hgjere grad kunne estimeres.
Man ma forvente at den pagdende forskningsindsats indenfor dette omréde vil medfgre
gget forstdelse af patogenese og nye behandlingsmuligheder.

Familiser haematuri

I en raekke tilfaelde er haematuri hos bgrn og voksne betinget af arvelige
sygdomstilstande. Der kan naevnes Alports syndrom, benign familizer haematuri
(synonymt med den nyere betegnelse tynd basalmembran nefropati) samt Epsteins
syndrom og Fechters syndrom.

Der er behov for forskning og systematisk opfglgning vedr. de tilstande der fgrer til
familizer haematuri i samarbejde mellem paediatri, urologi, patologi, klinisk genetik og
nefrologi.

Medfgdte misdannelser

Medfgdte misdannelser i urinvejene manifesterer sig pd en reekke mader: praenatal
diagnose i forbindelse med fgtal UL, udredning af dérlig trivsel i barnealderen,
udredning i forbindelse med urinvejsinfektioner, udredning af nyreinsufficiens,
hypertension eller stensygdom hos den voksne patient — eller som tilfaeldigt fund. Det
nefrologiske speciale er involveret ogsad i paediatriske patienter, ndr medfgdte
misdannelser fgrende til obstruktiv nefropati medfgrer dialysebehov eller
nyretransplantation. For alle patienter er — udover mulig kirurgisk intervention og/eller
aflastning - regelmaessig kontrol af nyrefunktion og blodtryk essentiel. Ligeledes er
medicinsk behandling af evt. acidose, salttab, stensygdom og infektioner af stor
betydning.

Et teet samarbejde bade klinisk og forskningsmaessigst mellem relevante afdelinger er
en forudsezetning for en forbedret prognose for disse patienter.
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Vision for nefrologien i Danmark

Ved intensiveret samarbejde mellem danske nefrologer og andre relevante specialer i
et internationalt samspil vil det i de kommende &r i langt hgjere grad blive muligt at
forebygge udvikling og progression af CKD. Behandlinger vil kunne rettes mod arsager,
og hvis terminal nyresvigt alligevel opstdr, vaelges renal erstatning eller maksimal
medicinsk uraemibehandling/palliation efter individuelle behov hos patienten.
Nyretransplantation og dialyse vil vaere til rddighed med feerre komplikationer og
mindre besvaer for patienter, og udgifterne vil blive minimeret. Sammen kan vi opna
dette ved at ggre forskning, udvikling og afdelingernes drift uadskillelige - det
nefrologiske speciale vil blive endnu mere interessant til gavn for patienter og de der
pd grund af denne indsats forbliver raske.
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