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Forord

Der er over de seneste ar kommet flere nye behandlingsmuligheder for personer med diabetes og
nyresygdom. Pa denne baggrund har Dansk Nefrologisk Selskab (DNS) nedsat en arbejdsgruppe
bestaende af speciallegereprasentanter fra alle fem regioner, samt en repraesentant for Dansk
Nefrologisk Selskabs bestyrelse, som har udarbejdet denne retningslinje.

Retningslinjen bygger pa forfatternes gennemgang af seneste litteratur og nuvaerende guidelines i
regi af Dansk Endokrinologisk Selskab og den internationale guideline og oversigt fra

2020; 'Diabetes Management in CKD’ fra KDIGO (Kidney Disease: Improving Global Outcomes)(1).
Revision i 2022 baseres pa opdatering af ovenstaende KDIGO guideline i 2022.
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Forkortelser

ACEi angiotensin converting enzym haammer
ARB angiotensin Il receptor blokker

CKD chronic kidney disease (kronisk nyresygdom)
CVvD cardiovascular disease (hjertekarsygdom)
DPP-4i dipeptidyl peptidase-4 heemmer

eGFR estimeret glomerulzer filtrationshastighed
ESKD end-stage kidney disease (terminalt nyresvigt)
GFR glomeruleer filtrationshastighed

GLP1-RA glukagon lignende peptid 1 receptoragonist
HbA1. glykeret haemoglobin A1C

RAAS renin angiotensin aldosteron system

SGLT2i natrium glukose co-transporter 2 h&ammer
SU sulfonylurinstof

T2D type 2 diabetes mellitus

T1D type 1 diabetes mellitus

UACR urin-albumin/kreatinin-ratio
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Baggrund

Diabetisk nyresygdom er den hyppigste arsag til kronisk nyresygdom (CKD) og end-stage kidney
disease (ESKD), og praevalensen af diabetisk nyresygdom blandt personer i dialysebehandling i
Danmark er ca. 25% (http://nephrology.dk/wp-content/uploads/2020/12/DNSL-resume-
af-%C3%A5rsrapport-for-2019.pdf).

Den individuelle risiko for udvikling af kronisk nyresvigt er faldet(2). Det skyldes bl.a. de senere
artiers a@ndring i behandling af type 2 diabetes (T2D) med gget fokus pa livsstilsfaktorer og
kardiovaskuleer risiko (aggressiv blodtrykskontrol og lipidsaeenkende behandling) ud over
farmakologisk antiglykeemisk behandling(3). Praevalensen af diabetisk nyresygdom som arsag til
CKD er dog nogenlunde konstant. Dette skyldes bl.a. den ggede praevalens af T2D, samt bedring i
overlevelse(4).

En stor del af den ggede morbiditet og mortalitet observeret ved T2D findes hos de personer, der
udvikler diabetisk nyresygdom. Overdgdelighed ses hovedsageligt hos personer med albuminuri —
helt ned til moderat forhgjet niveau (mikroalbuminuri; sv.t. urin-albumin/kreatinin-ratio (UACR):
30-300 mg/g) — overdgdeligheden baeres af bade nyresvigt, men i hgj grad ogsa af kardiovaskuleer
sygdom(5). Sdledes stiger den kardiovaskulaere morbiditet og mortalitet med bade stigende
albuminuri og faldende GFR.

Diagnose
| praksis stilles diagnosen diabetisk nyresygdom ved:

e Persisterende sveert forhgjet albuminudskillelse (makroalbuminuri; UACR >300 mg/g) i
mindst to ud af tre urinprgver malt i et interval pa 1-12 maneder
e Anden nyresygdom udelukket

Felgende taler for diagnosen:

e Hypertension (ses hos >90%, men kan ogsa veere en differentialdiagnose)
e Diabetisk retinopati (ses hos >60%; afspejler tilstedevaerelse af mikrovaskulaer sygdom)

En mere generel definition bruges ogsa i litteraturen "kronisk nyresygdom ved diabetes”, som ses
ved eGFR < 60 ml/min/1,73m? og/eller proteinuri. Den endelige diagnose af diabetisk nyresygdom
stilles ved nyrebiopsi. Denne invasive undersggelse fraveelges dog i mange tilfeelde, hvor
sygdomsforlgb og klinisk billede harmonerer (stigende albuminuri og jeevnt faldende GFR).
Diabetisk nyresygdom kan dog praesentere sig ved forskellige kliniske billeder mht.
diabetesvarighed, proteinurigrad og hastighed af progression af ekskretorisk nyreinsufficiens. |
disse tilfelde er det vigtigt ikke at overse en ikke-diabetisk sygdom, som ville fa behandlingsmaessig
konsekvens eller have prognostisk betydning(6).

Indikation for nyrebiopsi ma overvejes ved:
e UACR >700 mg/g inden for fem ar efter diabetes debut
e Uventet hurtig stigning i albuminuri
e Pludseligt fald i eGFR
e Manglende tilstedeveerelse af diabetiske gjenforandringer
e Tegn til anden systemsygdom (f.eks. mikroskopisk hamaturi).


http://nephrology.dk/wp-content/uploads/2020/12/DNSL-resume-af-%C3%A5rsrapport-for-2019.pdf
http://nephrology.dk/wp-content/uploads/2020/12/DNSL-resume-af-%C3%A5rsrapport-for-2019.pdf
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Arlig screening med UACR har til formal at identificere personer med gget risiko for udvikling af
diabetisk nyresygdom og behov for nyrebeskyttende behandling (Tabel 2). Det anbefales at male
UACR i spoturin til bade screening og monitorering.

Internationalt er forekomst af mikro-og makroalbuminuri ved T2D ca. 50%(7). | 2017 havde 10,6%
af den danske T2D population makroalbuminuri (Diabetesregistret, Steno Diabetes Center
Copenhagen). Risikoen for udvikling af diabetisk nyresygdom hos en normoalbuminurisk person
med en diabetesvarighed >20 ar er meget lav.

Moderat forhgjet albuminuri (mikroalbuminuri) defineres ved UACR 30-300 mg/g i mindst 2 ud af 3
urinprgver. Dag-til-dag variation i albuminuri kan vaere op til 30%, hvorfor gentagelse af urinprgve
er ngdvendig.

Sveert forhgjet albuminuri (makroalbuminuri) defineres ved UACR >300 mg/g.

Tabel 1. Screening for diabetisk nyresygdom - urinundersggelse

Urin-albuminudskillelse

Kategori Spoturin* D@gnopsamling
(mg/g kreatinin) (mg/degn)

Normal <30 <30

Mikroalbuminuri 30-300 30-300

(moderat albuminuri)

Makroalbuminuri >300 >300

(sveer albuminuri)

* morgenurin vil have mindre dag til dag variation, hvorimod spoturin over dagen ofte er mere
praktisk tilgaengeligt. Pa grund af stor dag til dag variation skal mindst 2 af tre prgver veere forhgjet
for at stille diagnosen moderat forhgjet (mikroalbuminuri) eller svaert forhgjet (makroalbuminuri )
Fra (CKD — Dansk Nefrologisk Selskab (nephrology.dk))

Forlgb

Ubehandlet vil forlgbet af diabetisk nyresygdom indebeere et vedvarende, naermest lineaert fald i
nyrefunktion (GFR) pa cirka 12 ml/min/1.73m? per &r med betydelig inter-individuel variation (2-
20ml/min/ar).

En raekke faktorer spiller en rolle for progression af diabetisk nyresygdom.

Der er taeet sammenhang mellem blodtryk og hastigheden af fald i GFR. Som sygdommen
progredierer, ses nedsat eller ophaevet renal autoregulation af filtrationen i glomerulus (GFR) og
renalt blod flow, hvilket forstaerker de skadelige virkninger af systemisk hypertension i kapilleererne.
Her spiller renin-angiotensin-aldosteron-systemet (RAAS) en vigtig rolle. Det drejer sig iseer om den
skadelige virkning af angiotensin Il med inflammation og fibrosedannelse(8). Ligeledes har
aldosteron, ud over regulering af elektrolyt- og vaeskebalance, en raekke skadelige effekter bade i
nyren og i andet vaev sasom karsystem, centralnervesystem og hjerte. Ogsa her er fibrosedannelse
den mistankte skadelige effekt(9).
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Henvisning til nefrologisk regi
Personer med T2D bgr henvises til eller konfereres med - nefrologisk speciallaege ved:
e eGFR <30 ml/min/1,73 m2i mere end 3 mdr. (med henblik pa behandling af metaboliske
komplikationer til nyresygdom og vurdering og forberedelse til dialyse/transplantation)
e Hastigt progredierende eGFR-fald (> 5 ml/min/1,73 mzpr. ar)
e Betydelig albuminuri (U-Albumin/Kreatinin ratio > 700 mg/g)
e Usikkerhed om atiologi

Undtagelsen kan vaere patienter, der pa baggrund af komorbiditet eller alder vurderes at have
meget kort livshorisont med mindre nyresygdommen i sig selv medfgrer behov for pallierende
behandling.

Forebyggelse og behandling

For den generelle medicinske og livsstilbehandling henvises til national behandlingsvejledning fra
Dansk Endokrinologisk Selskab; Type 2 Diabetes - Dansk Endokrinologisk Selskab.

De naeste afsnit vil fokusere pa patienten med type 2 diabetes, diabetisk nyresygdom og aftagende
nyrefunktion.

Glykaemisk kontrol og effekt pa progression af nyresygdom

Intensiv glykaemisk kontrol reducerer risiko for udvikling af forhgjet og sveert forhgjet albuminuri,
men der er ikke evidens for at intensiv glykeemisk behandling reducerer risiko for progression af
nyresygdom, ESKD eller dgd pga. nyresvigt(10).

Personer med diabetes og sveer nyresygdom har gget risiko for hypoglykaemi, der anbefales mindre
aggressiv antiglykaemisk behandling (specielt ved insulin- eller SU-behandling).

Malet kan her veere HbA1c 48-58 mmol/mol, med yderligere lempelse i en terminal fase(11).

Glykaemisk monitorering ved nedsat nyrefunktion

Ngjagtigheden i HbAi-malingers afspejling af glukoseniveauet falder i takt med progredierende
CKD og tiltagende renal anaemi (GFR <30 ml/min), hvor erythrocytternes levetid aendres. Isser
blandt personer med GFR <15 ml/min har HbA1.-malinger lavere palidelighed, og man ma basere
den antidiabetiske behandling pa malinger af plasma-glukose(12).

Systematiserede selvmalinger af plasma glukose eller kontinuerlig glukosemonitorering (CGM) kan
hjelpe med at forhindre hypoglykaemi og forbedre den glykaemiske kontrol.

Antiglykeemisk behandling ved faldende nyrefunktion
Ved faldende nyrefunktion stiger risikoen for hypoglykaemi.
Dette har flere arsager:
e \Vaegtaendringer, appetitlgshed og malnutrition
e Nedsat renal clearance og metabolisme af f.eks. metformin, insulin og SU


https://endocrinology.dk/nbv/diabetes-melitus/behandling-og-kontrol-af-type-2-diabetes/
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Nedsat renal glukoneogenese og dermed nedsat modregulation ved hypoglykeemi

Sveer proteinuri kan endre koncentrationen af medicin-bindende plasma-proteiner
Dialyse-associeret variation af blodglukose (udfiltrering af glukose under dialyse)
Uraemiske toksiner, metabolisk acidose samt inflammation har formentlig ligeledes en
betydning

Pa trods af at der kan pavises gget insulinresistens ved ESKD, vil der pga. nedsat renal clearance
oftest veere brug for mindre doser af insulin og andre antidiabetika.

De anbefalede antidiabetika med dosering ud fra eGFR-greenser er beskrevet i tabel 1.

Tabel 2. Faldende nyrefunktion (eGFR) og daglig dosis for de mest anvendte antidiabetika.

Antidiabetika eGFR ml/min/1,73 m?
Klasse |Indholdsstof| >90 89 - 60 59 - 30 | Dialyse
Metformin| metformin 1000 mg x 2 500 mg x 2
canagliflozin 300 mg x 1 100 mgx 1 7
a—— dapagliflozin 10 mgx 1* /////////%
empagliflozin 25 mg x 1* 10mgx1
ertugliflozin 5-15mgx 1
dulaglutid 0,75 - 1,5 mg/uge
GLP1-RA | liraglutid 0,6 — 1,8 mg/dag
semaglutid 0,5 - 1 mg/uge
sitagliptin 100 mg x 1 50 mgx1 ‘ 25mgx1
DPP-4i | vildagliptin 50 mg x 2 50mgx1
linagliptin 5mgx1
glimepirid 1-4mgx1 halvering
SuU
gliclazid 30-120mgx 1 halvering
Insulin alle typer Individuel dosis — behov falder ofte med faldende GFR

Skraveret omrade angiver eGFR niveau hvor man kan overveje at fortsaette behandling
*Dapagliflozin kan opstartes ned til eGFR 25 ml/min. Empagliflozin 10 mg kan opstartes ned til eGFR 20
ml/min ved samtidig hjertesvigt .
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Progressionshamning
KDIGO anbefaler multifaktoriel indsats for at forhindre progression af CKD (Figur 1).

Figur 1. Fra KDIGO anbefaling for behandling af diabetes med CKD(1).
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Blodtrykskontrol
Et hgjt blodtryk i de glomerulzaere kapillzerer er en vigtig faktor i patogenesen til diabetisk
nyresygdom. Antihypertensiv behandling reducerer denne belastning af glomeruli.

Overordnet anbefales et blodtryksmal under 130/80 mmHg.

Den antihypertensive behandling bar inkludere blokade af af renin-angiotensin-aldosteron
systemet (RAAS). Grundlaget for denne standard ved diabetisk nyresygdom er to store
randomiserede, placebo-kontrollerede studier med angiotensin-Il receptor antagonister (ARB) hos
personer med hypertension og T2D med makroalbuminuri, som viste en reduktion i progression af
nyresygdom, ESKD eller dgd pa 16% og 20%(13, 14). Post-hoc analyser viste at effekten var
staerkest hos deltagere med lav saltindtagelse(15).

Det frarades at kombinere ACE-haemmer og ARB eller renin-haemmer, idet en

sadan ‘dobbeltblokade’ gger risikoen for hyperkalizemi, hypotension og akut nyresvigt uden effekt
pa progression af nyresygdom (16-18).
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Lipidseenkende behandling

Alle personer med T2D over 40 ar med LDL-kolesterol >2,5 mmol/I bgr tilbydes farmakologisk
behandling.

Behandlingsmalet er:

LDL-kolesterol <2,6 mmol/I eller mindst 50%’s reduktion ved LDL 2,6-5,2 mmol/I.

Hos hgjrisikopatienter (moderat til sveert forhgjet albuminuri eller flere risikofaktorer som
hypertension, rygning og arvelig disposition) og personer med kendt hjertekarsygdom bgr
kolesterolsaenkende farmaka gives til alle uanset LDL-vaerdi.

Behandlingsmalet er:
LDL-kolesterol <1,8 mmol/I eller mindst 50%’s reduktion ved LDL 1,8-3,5 mmol/I.

Start behandling med atorvastatin (10-80 mg dagligt) eller simvastatin 40 mg dagligt (stgrre dosis
bgr undgas).

Se i gvrigt rapporten fra DNS vedr. lipidseenkende behandling hos personer med CKD (DNS
Lipidseenkende behandling).

Antitrombotisk behandling

Behandling med acetylsalicylsyre 75 mg/dag bgr tilbydes personer med T2D med kendt iskaemisk
hjertekarsygdom, og overvejes som primaer profylakse hos udvalgte personer med diabetes med
hgj risiko for hjertekarsygdom (diabetisk nyresygdom eller flere risikofaktorer som hypertension,
rygning og arvelig disposition) under hensyntagen til blgdningsrisiko(19).
Clopidogrel kan anvendes som alternativ, hvis acetylsalicylsyre ikke tales.

Nye behandlingsmuligheder ved T2D

Laes ogsa Dansk Endokrinologisk Selskabs behandlingsvejledning for T2D (Type 2 Diabetes - Dansk
Endokrinologisk Selskab.) | DES behandlingsvejledning er metformin ikke laengere obligatorisk
fgrstevalg ved nyresygdom.

KDIGO anbefaler, at glykeemisk behandling af personer med T2D og CKD initialt skal omfatte
livsstilsbehandling og farmakologisk fgrstevalgsbehandling med metformin og en SGLT2i (Figur 2).
Ved yderligere behov for antiglykaemisk behandling kan andre farmaka inddrages efter behov
(Figur 2). Hvis disse laegemidler ikke tolereres, eller nar de ikke er tilstraekkelige til at na
individualiserede glykaemiske mal, skal yderligere lsegemidler vaelges baseret pa
patientpraeferencer, komorbiditet, nyrefunktion og pris.
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Figur 2. Fra KDIGO anbefaling for antiglykeemisk behandling ved T2D og CKD(1).
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Metformin udskilles af nyrerne, og akkumulering med nedsat nyrefunktion kan gge risikoen for
metformin-associeret laktatacidose, en risiko der er lav i absolutte termer(20). Derfor skal eGFR
overvages for personer, der behandles med metformin, og dosis bgr reduceres til max. 500 mg x 2,
nar eGFR er mindre end 60 ml/min/1,73m?, og metformin skal seponeres ved eGFR mindre end 30
ml/min/1,73m? eller nyresvigt (Tabel 1).

SGLT2-haammere

SGLT2i er testet hos personer med T2D i fire publicerede kardiovaskulaere outcome studier (21-24)
og tre dedikerede nyrestudier udfgrt i CKD-populationer (CREDENCE(25), DAPA-CKD(26))og EMPA-
KIDNEY(27), foruden studier i populationer med hjertesvigt(28). En efterfglgende meta-analyse
viser en reduktion af progression af nyresygdom, ESKD og dgd af nyresygdom pa 38%, og en
reduktion i hospitalisering eller dgd af hjertesygdom pa 26%(29). | DAPA-CKD sa man desuden en
reduktion af dgd uanset arsag pa 31%.
SGLT2i er seerligt effektive til at forhindre indleeggelse og d@d af hjertesvigt, men ikke
aterosklerotisk hjertesygdom.
Det er pa baggrund af disse studier, at KDIGO nu anbefaler at behandle med SGLT2i — uafhaengigt af
blodglukoseniveau — for organbeskyttelse hos alle patienter med T2D og

e Makroalbuminuri

e GFR>20 0g <60 ml/min/1,73 m?

e iskaemisk hjertesygdom og/eller hjertesvigt

Den vigtigste bivirkning er genitale svampeinfektioner. Fokus pa hygiejne (vask efter hver
vandladning) menes at kunne forebygge. Lokal (clotrimazol) eller systemisk (fluconazol)
antimykotika kan bruges ved opstaet infektion.

11
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Yderligere forarsager SGLT2i en let gget risiko for diabetisk ketoacidose, og personer bgr informeres
om at pausere med behandlingen i tilfeelde af faste, nedsat vaeske- eller kalorie-indtag, og i tilfeelde
af voldsomme opkastninger eller diarré.

SGLT2i forarsager ikke i sig selv hypoglykaemi, men ved samtidig behandling med insulin eller
sulfonylurea, er der gget risiko for alvorlig hypoglykaemi. Hos personer som allerede er i behandling
med insulin eller sulfonylurea kan det vaere ngdvendigt at stoppe eller reducere dosis af disse forud
for opstart af SGLT2i. Alle personer med T2D skal undervises i potentielle bivirkninger, og ved
opfelgning ma behandleren vurdere effekt pa blodsukker samt bivirkninger. SGLT2i forarsager
beskeden volumenkontraktion, blodtryksreduktion og vaegttab. For personer med T2D, der er i
risiko for hypovolaemi (f.eks. ved samtidig brug af hgje doser diuretika), bgr behandleren overveje
at nedsaette dosis af diuretika, give personen rad om symptomer pa dehydrering og lavt blodtryk,
og fplge op pa volumenstatus efter initiering af medikamentet.

| gennemsnit forarsager SGLT2i umiddelbart efter opstart et beskedent indledende fald i eGFR, der
er reversibelt. Leengerevarende fordele med bevaret nyrefunktion observeres pa trods af dette
indledende fald, og et reversibelt fald i eGFR ved pabegyndelse af SGLT2i er ikke en indikation for at
afbryde behandlingen.

| CKD-studierne fortsatte deltagerne med SGLT2i helt indtil, de ndede dialysegraensen. Baseret pa
disse studier synes det rimeligt at fortsaette behandling med SGLT2i, indtil dialyse pabegyndes.

Ved samtidig tilstedeveerelse af hjertesvigt foreligger studier med dapagliflozin og empagliflozin der
viser effekt pa bade hjerte- og nyreendepunkter. Dermed kan der vaere overlappende indikationer
for SGLT2i-behandling (nbv.cardio.dk/CHF-behandling).

GLP-1 receptor-agonister

En anden lzegemiddelklasse er den langtidsvirkende GLP-1 RA, som efterligner og forstaerker
virkningen af inkretinhormoner i tarmen(30). GLP-1 RA er vist at signifikant reducere HbA1c,
medf@re vaegttab og reducere blodtrykket. Mere vigtigt er det, at flere GLP-1 RA reducerer hjerte-
kar-sygdom hos personer med T2D og hgj kardiovaskulzer risiko med 15%. Derudover har det vist
sig, at de samme GLP-1 RA bremser progression af albuminuri. De kardiovaskulzere studier
omfattede personer med eGFR ned til 15 ml/min/1,73 m?, og kan bruges uden dosisjustering.

Et dansk studie(31) har undersggt liraglutid til personer i h&amodialyse, som viste forbedring af
glykeemisk kontrol og f@rte til veegttab, men samtidigt ogsa gav hgjere forekomst af bivirkninger
som kvalme og opkastninger. Forfatterne foreslog meget langsom optitrering af behandlingen for at
imgdega de ofte midlertidige bivirkninger.

Et dedikeret CKD-studie med semaglutid (FLOW) forventes publiceret i 2024.

Mineralocorticoidreceptor antagonister

Mindre studier med aldosteron-antagonisten spironolakton i lav dosis som tilleeg til ACE eller ARB
har vist at kunne reducere albuminuri, men endepunktsstudier mangler. Finerenon er en ny non-
steroid mineralocorticoidreceptor antagonist, som pa baggrund af studierne FIDELIO(32) og
FIGARO(33) hos personer med T2D og UACR >30 mg/g reducerer forekomsten af nyre- og
kardiovaskulaere endepunkter. Den samlede analyse af de to studier (FIDELITY) viste en 14%
reduktion i hospitalisering eller dgd af hjertesygdom og en 23% reduktion i progression af
nyresygdom, ESKD og d@d af nyresygdom.

Behandlingen kan ordineres med klausuleret tilskud til personer med T2D og diabetisk nyresygdom
med eGFR 225 - <60 ml/min, plasma kalium < 4,8 mmol/L, og vedvarende albuminuri (urin-
albumin/kreatinin-ratio pa >30mg/g) trods behandling med de for patienten maksimalt tolerable
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doser af ACE-ha@mmer/ARB og SGLT2-haemmer.

Livsstilsinterventioner hos personer med diabetes og CKD

Non-farmakologiske interventioner ved diabetisk nyresygdom er ikke afggrende forskellige fra
generelle livsstilsinterventioner ved CKD. Se Appendix 1 for naermere gennemgang.

Personer med T2D og CKD far ofte radgivning mhp. at fremme eller begraense indtagelse af visse
fgdevarer eller naeringsstoffer. At kostanbefalinger ved diabetes kan vaere modsatrettede i forhold
til dem, der geelder for CKD kan skabe forvirring. | denne sammenhang mener KDIGO, at det er
vigtigt, at det altoverskyggende budskab i dizetradgivning er, at personer med T2D skal indtage en
afbalanceret, sund kost, med hgjt indhold af grgntsager, frugt, fuldkorn, fiber, baelgplanter,
plantebaserede proteiner, umaettet fedt og ngdder; og mindre mangde forarbejdet kad,
raffinerede kulhydrater og sgdede drikkevarer. Dizetrad bgr individualiseres og inkludere personens
veerdier, preeferencer, allergier og ressourcer, komorbiditet og relevante fokusomrader (f.eks.
behandling af hyperkalizemi).

Konklusion

Diabetisk nyresygdom er en hyppig og alvorlig komplikation til T2D, idet den er teet forbundet med
gget morbiditet og mortalitet. De seneste ar har behandling med GLP-1 RA og SGLT2i vist reduktion
i risikoen for hjertekarsygdom og d@d, og SGLT2i og finerenone bremser progression af
nyresygdom. Vedvarende fokus pa implementering af den etablerede behandling med RAAS-
blokade og den nyligt dokumenterede behandling med SGLT2i og finerenone er saledes essentielt.
Antiglykaemiske laegemidler ma ordineres med forsigtighed til personer med T2D og CKD og
monitoreres med maling af plasma-glukose.
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Appendix

Nyrebeskyttende behandling ved type 1 diabetes

Baseres pa RAS-blokade. Da antiglykaemisk behandling naesten udelukkende udggres af insulin, er
der ikke specifikke anbefalinger for dette. Dapagliflozin 5 mg er godkendt som adjungerende
behandling til type 1 diabetes (BMI>27), men bruges endnu i begraenset omfang, og bgr kun
varetages af endokrinolog.

Behandling af nyretransplanterede med diabetes

| forbindelse med en nyretransplantation kraever bade patienter med eksisterende diabetes
mellitus og post-transplantationsdiabetes saerlig opmaerksomhed. Den kirurgiske stress, den
immundampende behandling med korticosteroider og calcineurinhzemmere, &ndringerne i
nyrefunktion, pavirkning af pancreasfunktionen, samt bestaende og nytilkommen insulinresistens
gor, at der er store udfordringer med at behandle diabetes(34). Tilstanden diagnosticeres og
behandles ud fra perioderne <45 dage efter transplantation, perioden 45-365 dage, samt arene
efter(35).

Den antidiabetiske medicin justeres efter eGFR.

Sikkerheden af nyere praeparater sdsom SGLT2 inhibitorer og GLP-1 receptor agonister er ikke
undersg@gt hos organtransplanterede. De kan pavirke optaget af den immundampende behandling
og give gget risiko for urinvejsinfektion(36).

Det anbefales at handle ud fra lokal praksis eller efter konference med endokrinolog og/eller
transplantationsnefrolog.

Livsstilsinterventioner hos personer med diabetisk nyresygdom

Proteinindtagelse

Low-protein diet er omdiskuteret mht. en nyrebeskyttende effekt og der findes ikke sikre
retningslinjer. Kost med lavt indhold af protein har vist sammenhang med forbedrede
nyreparametre, men er sveert at fuldfgre i praksis(37). Publicerede studier giver ikke overbevisende
evidens for, at begraensning af proteinindtagelse i kosten til lavere niveauer forbedrer nyrefunktion
eller andre kliniske resultater. Omvendt ser det ud til at ekstremt indtag af protein (f.eks. dizet med
store maengder proteintilskud/pulver) medfgrer skadelig hyperfiltration i nyrene(38). KDIGO
anbefaler, at den daglige proteinindtagelse i kosten holdes pa ca. 0,8 g pr. kg legemsvaegt, som
anbefales af WHO for den generelle befolkning(1).

For personer i dialyse, navnlig peritoneal dialyse, tilrades en stigning i den daglige indtagelse af
protein til 1,0 til 1,2 g per kg legemsvaegt for at modvirke katabolisme og negativ nitrogenbalance.

Saltrestriktion

CKD fgrer ofte til natriumretention, hvilket gger blodtrykket og risikoen for CKD-progression og
kardiovaskulaere handelser. Der er nogen evidens fra populationer, der er bredere end diabetes og
CKD, for at reduktion af natrium i kost reducerer denne risiko. KDIGO foreslar derfor, at
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natriumindtagelsen begraenses til <2 gram pr. dag (eller <5 g natriumchlorid), i overensstemmelse
med KDIGO-retningslinjerne for blodtrykshandtering og internationale retningslinjer for
forebyggelse og behandling af CVD(1).

Motion, vaegttab og tobak

Personer med diabetes og CKD har lavere niveauer af fysisk aktivitet og samtidig nedsat kondition
sammenlignet med den generelle befolkning(18), men meget fa kliniske forsgg har undersggt
virkningen af forskellige treeningsprogrammer og implementering af rutinemaessig fysisk aktivitet i
denne population.

| den generelle befolkning og hos dem med diabetes giver forbedring af fysiske aktivitetsniveauer
kardiometaboliske, nyremaessige og kognitive fordele(16). Derfor anbefales fysisk aktivitet med
moderat intensitet i en kumulativ varighed pa mindst 150 minutter om ugen, og stillesiddende
adfaerd bgr undgas. Selv efter at dialysebehandling er initieret, har det betydning i forhold til
livskvalitet og humer. Det giver ogsa stgrre muskelstyrke til at klare alle dagligdagens opgaver,
positiv effekt pa puls og blodtryk, og bedret hukommelse(39).

Der er lav evidens for fordele ved vaegttabsinterventioner hos personer med diabetes og CKD, og
interventioner malrettet kalorieindtagelse, kan veere uhensigtsmaessig ved at fremme
underernaering, isaer ved avanceret CKD.

Rygning er en risikofaktor for CVD, og er associeret med progression af diabetisk nyresygdom.
Anbefal rygestop, og brug de muligheder, der er til radighed lokalt til at stgtte op om processen.
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