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Prevalens och incidens. I USA viickte resultaten fran Natio-
nal health and nutrition examination survey stora rubriker,
nir man utifran serumkreatininvirden fastslog att 11 procent
av befolkningen, motsvarande 25 miljoner ménniskor, hade
kronisk njursjukdom (CKD, se Figur 1 for definition och sta-
dieindelning) [1]. Orsakerna beskrevs huvudsakligen vara 6k-
ningen av hypertoni och diabetes mellitus typ 2 i befolkning-
en. I Norge, som torde ha en snarlik befolkningsstruktur som
Sverige, berdknas drygt 11 procent av befolkningen ha CKD
[2]. Foér S6dra sjukvardsregionens del (Skane, Blekinge, Kro-
noberg och S6dra Halland) motsvarar det knappt 200 000 in-
divider. Njursjukvarden har ingen mojlighet att skota alla
dessa patienter och torde inte heller behéva gora det. I Sverige
behandlades vid 2010 ars utgang 8 500 personer med aktiv
uremivard, det vill siga transplantation eller dialys, varav
knappt 3800 med dialys [3]. Okningen av patienter i aktivure-
mivard har legat ganska konstant pa cirka 3 procent per ar.

Mortalitet vid CKD. Vi vet att patienter med CKD har 6kad
risk att do, och da sérskilt i hjart-kirlsjukdom. En studie fran
den amerikanska dialysdatabasen visade att patienter i dialys
oavsett alder har samma risk att do i hjart-kérlsjukdom som
80-aringar i normalbefolkningen [4]. I Norge var femarséver-
levnaden for patienter med CKD-stadium 3 cirka 80 procent
och for patienter med CKD-stadium 4 eller simre cirka 60
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procent [2]. Med stigande alder okar risken for patienter med
CKD att do tidigare dan den njurfriska befolkningen [5, 6]. I
Sverige dr den arliga mortaliteten i dialysbehandling cirka 20
procent (Svenskt njurregister, SNR).

Risk for CKD och terminal njursvikt. Risken att utveckla
ett behov av aktiv uremivard paverkas av alder. I en studie
fran USA var risken att beh6va aktiv uremivard storre dn ris-
ken att do for personer med CKD yngre d4n 45 ar och eGFR ldg-
re dn 45 ml/min/1,73 m? For personer med CKD mellan 65
och 84 ar var risken att behova aktiv uremivard storre én ris-
ken att do forst vid eGFR ligre in 15 ml/min/1,73 m?* och for
personer ildre 4n 85 ar var risken att do alltid hogre &n risken
att behova aktivuremivard oberoende av eGFR [6]. I Norge ut-
vecklade 20 procent av patienter med CKD-stadium 4 eller
sdmre terminal njursvikt med behov av aktiv uremivard efter
sex ars observation [5]. I Sverige hade under aren 2006-2010 i
genomsnitt 109 personer per miljon invanare utvecklat ter-
minal njursvikt och paborjat aktiv uremivard, med en regio-
nal variation mellan 78 och 144 [3].

I sydostra England undersokte man estimerad glomeruléar
filtrationshastighet (eGFRyreatinin) inom upptagningsomradet
till universitetssjukhuset i Kent, bestaende av 180 000 perso-
ner. 30000 var yngre #n 18 ar och utgick. eGFRy catinin hade
bestimts hos 22 procent (40 000) av patienterna under en ob-
servationsperiod pa fem ar. Av dessa patienter hade knappt 8
procent (3000) eGFR <45 ml/min/1,73 m®, varav 90 procent
hade hypertoni och 25 procent proteinuri. Av dem med
hypertoni uppnadde knappt hilften ett malblodtryck <150/90
mmHg [7].

I en primérvardspopulation i Norge fann man att det gav
god utdelning att bestimma eGFR. Var 5:e patient med diabe-
tes mellitus eller hypertoni hade CKD-stadium 3-5 och var
10:e »frisk« person dldre dn 55 ar hade CKD-stadium 3-5 [5].

eGFR och U-ACI i Sodra sjukvardsregionen. I Region Ska-
ne finns det en lang tradition av samarbete mellan njurmedi-
cinare och kliniska kemister med forskning och utveckling
kring bestimning av njurfunktion. Tillsammans har vi tagit
fram och genomfért manga forbittringar av njurfunktionsdi-
agnostiken: plasmaclearance av iohexol som métmetod for
GFR, P-cystatin C som GFR-markor, eGFR baserat pa cystatin
C, ny Lund-Malmo6 (LM)-ekvation for e GFRy;eatinin med batt-
re diagnostisk potential in MDRD (Modification of diet in re-
nal disease) och CKD-EPI, internationell standardformel for
cystatin C mfl. [8, 9]. Sasom beskrivs i annan artikel i temat
ges numera eGFR som ett medelvirde av eGFRy catinin OCh
eGFRystatin ¢ Vid bestillning av eGFR, vilket ger hogst preci-
sion [10]. I Hallands och Kronobergs lin limnas e GF Ry eatinin
som svar vid bestéllning av P-kreatinin.

Njurmedicinarnas intresse av att borja arbeta preventivt i
samarbete med priméirvarden sammanfoll med Labmedicin

B SAMMANFATTAT

Cirka 11 procent av befolkningen
lider av kronisk njursjukdom
(CKD), vilket motsvarar cirka
200000 personer i Sodra sjuk-
vardsregionen.

| Sverige d@r den arliga dodlighe-
ten for dialyspatienter cirka 20
procent.

| en primdrvardspopulation i
Norge hade var femte patient
med diabetes eller hypertoni
och var 10:e »frisk« person >55
ar forlorat minst halva njurfunk-
tionen.

1 Sédra sjukvardsregionen ldm-
nas ett eGFR (estimerad GFR) nar
P-kreatinin och eller P-cystatin C
bestalls.

Vi har tagit fram ett regionalt
vardprogram i preventiv nefro-
logi, dér CKD stratifieras utifran
eGFR, albuminuri och alder.
Tack vare multiprofessionell och
multidisciplindr samverkan med
hog grad av delaktighet under
hela processen har vardprogram-
met ront stor acceptans.
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|
B FAKTARUTA 1. Utveckling av vardprogrammet — beskrivning av processen.

April 2007: Regiondag Njurme-
dicin for lakare med kunskaps-
oversikt.

September 2007: Regiondag
Njurmedicin, workshops med
multiprofessionellt deltagande.
Inspirationsforeldsning med
Paul Stevens, England.
2008-2012: Fortlopande forank-
ring med referenspersoner inom
primérvarden och representan-
ter for Njurforeningen Syd.

April 2008: Regiondag Njurme-

dicin, workshops med multipro-
fessionellt deltagande. eGFR
med Per Simonsen, Labmedicin
Skane. Utkast vardprogram.
2009-2010: Ett flertal
workshops med projektledarna
inom njurmedicin och allman-
medicin

April 2010: Regiondag Njurme-
dicin, multiprofessionellt delta-
gande. Inspirationsforeldsning
med Paul Stevens, England.
Falldiskussioner med anvand-

Skénes intresse av att utveckla eGFR. Dirmed fanns en bas
for inférandet av ett virdprogram i regionen.

Albumin/kreatinin-index métt i urin (U-ACI) har visat sig
varaen stark prediktor for CKD, men dven for hjart-karl-sjuk-
dom [11]. I S6dra sjukvardsregionen har man sedan linge an-
vint sig av U-ACI, som tas som ett stickprov pa morgonurin.
Det ar en tillforlitlig och enkel metod, och innebir att man
undviker besvir for patienten och de stora felkédllorna for-
knippade med dygnsurinsamlingar.

Erfarenheter fran Storbritannien. I Storbritannien &r
alla i befolkningen registrerade hos en primérvardslikare,
som de triffar i genomsnitt fyra ganger per ar. Detaljerade

ning av vardprogrammet.
Vintern 2011: Utbildningsméten
med allmanlakare inom respek-
tive akutsjukhus upptagnings-
omrade med ansvarig nefrolog
och lokal allménlakarkonsult-
koordinator. Inspirationsfore-
ldasning med Naomi Clyne och
Anders Christensson. Falldis-
kussioner med anvandning av
vardprogrammet.

2012: Moten pa medicinska
specialistkliniker, Skanes uni-

versitetssjukhus. Inspirationsfo-
reldsning med Naomi Clyne och
Anders Christensson. Presenta-
tion av vardprogrammet.
Vintern 2012: Utbildningsvideo
om vardprogrammet pa initiativ
av Eva Pulverer Marat, Kompe-
tenscentrum, Primarvarden i
Skéne. Vidareutbildning och
diskussion pa de enskilda vard-
centralerna.

nationella riktlinjer finns tillgingliga genom NICE (Natio-
nal Institute for Health and Care Excellence) [12]. National
Health Service beslot att alltid berikna eGFR, nir P-kreati-
nin bestélls. Det gav utméarkta mojligheter till populations-
baserade studier av prevalens av CKD, remitteringsmonster
och behandlingsstrategier. Utgaende fran universitetssjuk-
huset i Kent i sydostra England skapade Paul Stevens och
medarbetare ett enkelt vardprogram for preventiv nefrologi.
Malet var att riitt patient skulle fa ritt behandling pa ritt
stilleiratt tid.

Regionalt vardprogram i Storbritannien. Under de férsta
aren dubblerades antalet remisser till njurkliniken. Samtidigt

Tidig upptackt och initial utredning av kronisk njursjukdom

Riktlinjer for Sodra sjukvardsregionen

Kroniska nJurSJukdomar (CKD) indelas i stadier baserat p8 beraknad glomerular flltratlonshastlghet (eGFR). Det normala referensomradet for eGFR &r > 90 ml/min/1,73 m? hos perso-
ner under 65 ar. Hos &ldre ar referensomradet for normal njurfunktion oklart pga njurens &ldrande. Vid bedémning av njursjukdom hos aldre personer bér beaktas att stadieindelning-

en skulle kunna vara forskjuten.

CKD- GFR Beskrivning Befolk- | ICD- | ICD- || Riktad screening for njursjukdom Vardprogram
stadium ning (%) 10 10PV || eGFR, U-Alb-sticka (alt. U.Alb/Krea in- Lénk till skriftliga riktlinjer
Njursjukdom (ex albuminuri > 3 man, réntgenfynd ex polycystnju- dex) och blodtryck tages intervallvis vid:
1 >90 rar) utan funktionsnedséttning 3,1 N18-1 ® Diabetes mellitus Utférligare information och behandlings-
2 60-89 | Njursjukdom (Iatt nedsatt njurfunktion och albuminuri > 3 m3 34 | nis-2 ¢ Hyperton] ttner finns har:
- jursjukdom (l&tt nedsatt njurfunktion och albuminuri > 3 man) - o Tecken p kardiovaskulsr sjukdom ﬁm'gr‘“ﬂﬁena\ .
X L hrenal.org
3 30-59 | Njursjukdom med mattligt nedsatt njurfunktion 4,5 n1g-3 | V1P |[ e Albuminuri www socialstyrelsen.se ingochkoder
® Arftlig njursjukdom www.kliniskkemi.org Under och
4 15-29 | Njursjukdom med kraftigt nedsatt njurfunktion 0,16 N18-4 ® Nefrektomi f/kﬂmjerfﬁnﬂs dokument om GFR
www.egfr.se
5 <15 Njursjukdom i slutstadium N18-5
Njurfunktion bér uttryckas som GFR Patienter med nefros, snabbt f&i eller pa sys Remiss till njurmedicin
1. Estimerat GFR (eGFR) sjukdom med mflammatorlska markorer och unga med oforklarllg njur re- Vi ser gérna att remissen inneh8ller féljan-
Baseras p& P-Cystatin C och/eller P-Krea. Svaret mitteras till nefrolog G Mt
anges som relativt GFR, dvs. beraknat p§ 1,73m? e Lista med datum fdr P-Krea, eGFR
kroppsyta och anvénds vid gradering av njurfunktio- Lampliga remissfall till njurmedicin e Tidigare och nuv sjukdom
nen. L
.
www 1i.org Under och riktlinjer Nedsatt njurfunktion med U-Alb/Krea index anclisdienl=
finns dokument om GFR ® Blodtryck
www.egfr.se Rider <55 &r 55-75 ar >75 &r ® U-Alb/Krea index
® Ultraljud njurar genomfort eller bestallt
2. Uppmitt GFR. _ . ® Hb, Na, K, Ca, Alb, fosfat, urea, CRP,
Iohexolclearance ar referensmetod. Observera att vid ARG R () <y = Sl >0 ol = tcos eller basoversko ott,
avvikande muskelmassa eller behandling med hégdos blodsocker, urat
kortison bor uppmatt GFR anvéndas. ) 2 5
eGFR>60 ml/min/1,73m’ Remiss
Albumlnurl skall féljas med U-Alb/Krea index be- N o N
Konsultation Férkortningar
stamt pa stickprov i morgonurin. Bér vara < 3,0 g/ . 5 . . . 1. s
mol. Upprepade prover rekommenderas. Nefrotlskt 45-60 ml/min/1,73m Remiss Remiss Remiss medinefrolog QEE.I' :»le»rhei:&::slockerare
syndrom visar U-Alb/Krea index > 300 och Konsultation CKDI; chronic kidney disease
S-Alb < 25. 30-44 ml/min/1,73m? [  Remiss Remiss Remiss Remiss med nefrolog | | eGFR; estimerat GFR
U-Alb/Krea index 50 g/mol motsvarar 500 mg/d. NSAII’D' non-steroidal
U-Alb-sticka 2, kontrollera U-Alb/Krea index Konsulta- Hioinfl tory d
Skyndsam | Skyndsam tion med anti-inflammatory drug
ACE-I/ARB 15-29 ml/min/1,73m? remiss remiss Remiss Remiss nefrolog Remiss P-K; plasma-kalium
Kontrollera P-K, P-Krea inom 1 v frén startdos
e Minskning av eGFR <15%; acceptabelt, ny kon- ) I phatc | Gigeksm || Sk ) )
troll inom 1 vecka <15 ml/min/1,73m remiss remiss remiss remiss Remiss Remiss

® Minskning av eGFR >15%; reducerad dos och
fortsatt kontroll eller tfnkontakt med nefrolog

® Om P-K >5,5 mmol/l reducera dosen eller avbryt
behandlingen

® Utséttes tillfalligt vid gastroenterit/uttorkning

vis av nefrolog

NSAID e Svarkontrollerat blodtryck

Stor forsiktighet hos
i 9 ® Snabb minskning av GFR

® Aldre

® Karlsjuka ® Renal anemi (dér jérnbristanemi uteslutits)
® Diabetiker ® Diabetesnefropati

® Personer med kronisk njursjukdom . o .

® Personer med hjartsvikt/ diuretika ¢ Misstanke pa systemsjukdom

1 dessa fall korta kurer med lagre dos (<5 dygn)

Hég risk fér snabb uremiprogress och behov av aktiv uremivard
Rekommendation: remiss till nefrolog, skéts i de flesta fallen fortséattnings-

e Okad albuminurigrad: U-Alb/Krea index > 100 g/mol .

L&g risk fér snabb uremiprogress och sillan behov av aktiv uremi-
vérd
Rekommendation: skéts av primérv8rdslékare

Rider >70 &r

® Albuminuri: U-Alb/Krea index <50 g/mol

® Valkontrollerat blodtryck

e Njursjukdom p& basis av generell arteriosklerotisk karlsjukdom
Patienter som ligger mellan hég och 1ag risk

Rekommendation: Patienten kan ofta skétas av primérv8rdslékare i samr8d
med nefrolog

v 11001 Godkédnd sept 2011. Giltig till sept 2013
Ansvar RMR njurmedicin, RMR allménmedicin

Riktlinjer framtagna i multiprofessionell och multidisciplinar samverkan inom Sodra sjukvards-
regionen (Skane, Blekinge, sédra Halland och Kronoberg) och i samrdd med Njurférbundet

Figur 1. Vardprogram for preventiv nefrologi inom Sodra sjukvérdsregionen http://www.skane.se/sv/Webbplatser/Valkommen_till_
Vardgivarwebben/Riktlinjer-metoder/AKO-Skane/Vardprogram-och-riktlinjer/A-O/Kronisk-njursjukdom/
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m FAKTARUTA 2. Fallbeskrivningar

A. Patient som ska remitteras:
e Erik, 53 ar.

e Diabetes typ 2. Initialt ta-
blettbehandlad med Mindi-
ab (glipizid). HbA,. 70
mmol/ml.

Efterinsatt behandling med
Insulatard (humaninsulin):
HbA. 47 mmol/ml.

ti.
Patienten kom inte pa ater-
besok till mottagningen pa

P-kreatinin 85 umol/l, forhoj-
da levervdrden och neuropa-

® Ryggbesvar. Tablettbehand-

lad for hypertoni. Ekokardio-
grafi (UKG) normalt. Normalt

ultraljud njurar.
o Vid besdk pa vardcentralen:
Blodtryck 160/80 mmHg,

P-kreatinin 122 umol/l, eGFR

35 ml/min/1,73m>, U-albu-
min/kreatininindex <30 g/
mol.
C. Patient som remitteras fran
njurmedicin till primarvarden:
® Birgitta, 62 ar.
e Papillnekros och hypertoni.

tva ar. Nar han kom ater
var P-kreatinin 118 pmol/l,
HbA,. 41 mmol/ml, U-albu-
min/kreatininindex 57 g/
mol, P-cystatin 2,48 mg/I,
eGFR <20 ml/min/1,73m2.

B. Patient som foljs pa vard-

central:

* Elsa, 79 ar.

Har gatt pa kontroller pa
njurmedicin i manga ar. Sta-
bilt blodtryck pa 125/80
mm Hg. P-kreatinin 71
pumol/l. eGFR 66 ml/
min/1,73 m?, U-albumin/kre-
atininindex negativt.

e Aktuella mediciner: T enala-
pril20 mg x 1.

Okade antalet remisser fran allminlikarna, dir det rickte
med rad fran nefrologen, fran cirka 10 procent av totalantalet
remisser till cirka 20 procent. Under de forsta tva aren 6kade
andelen dldre 6ver 65 ar fran 64 procent till 72 procent av alla
inremitterade, for att sjunka till 65 procent igen under tredje
aret [7]. De grupper som 6kade mest var patienter med
CKD-stadium 3B och sdmre, det vill siga med eGFR <45ml/
min/1,73m® [13]. Sérskilt andelen patienter med CKD-stadi-
um 4 6kade patagligt, fran att ha legat pa cirka 200 av alla ny-
remitteringar per ar till 400-500.

Vid uppfoljning visade det sig att samtliga patienter med
CKD-stadium 3 och simre hade fatt signifikant bittre blod-
tryckskontroll efter inférandet av riktlinjerna fér preventiv
nefrologi [14]. I en annan studie undersoktes hur det gick for
patienter med CKD som remitterades till primérvarden fran
en njurmedicinsk klinik. Samtidigt med remissen till primér-
varden gav nefrologen tydliga riktlinjer fér nir patienten
skulle aterremitteras. I samtliga fall f6ljdes riktlinjerna och
ingen patient som skulle ha aterremitterats till njurmedicin
missades [7].

Utveckling av vardprogrammet i Sodra sjukvardsregionen
Syfte. Ett overgripande mal for priméarvarden och den njur-
medicinska specialistvarden ar att férhindra progress till ter-
minal njursvikt, att bromsa férsdmringstakten och att for-
hindra komplikationer.

Moéten och multiprofessionellt samarbete. I Sodra sjuk-
vardsregionen finns en lang tradition av samarbete inom de
njurmedicinska professionerna, initialt som informella nét-
verk och sedan 2008 inom Regionalt medicinskt rad (RMR),
Njurmedicin, Sodra sjukvardsregionen.

Forsta regionmotet, som kom att bli startskottet for det re-
giondvergripande arbetet med att skapa ett vardprogram for
preventiv nefrologi, genomférdes 2007. Dagen innehdll en se-
rie foreldsningar om epidemiologi, morbiditet, mortalitet och
sekundir prevention vid CKD.

Inspiration, definition, ett forsta forslag. Nista region-
mote organiserades som workshops med regionens ldkare,
sjukskdoterskor och paramedicinare i njurmedicin. Paul Ste-
vens, likare fran universitetssjukhuset i Kent, bjods in som
inspirator. Han visade vilka effekter ett vardprogram for pre-

ventiv nefrologi hade pa patientfloden i Kent. Utifran befintli-
ga internationella riktlinjer och litteratur arbetade deltagar-
na fram riktlinjer for nar och hur patienter ska remitteras till
nefrolog respektive kan &terremitteras till primérvarden.
Grupperna identifierade njurfunktion, grad av albuminuri
och alder som nyckelfaktorer for utveckling av terminal njur-
svikt.

Fortsatt arbete med referenspersoner. Utifran grupper-
nas férslag utarbetade Naomi Clyne och Anders Christensson
ett utkast till vardprogram. Det skickades ut fér synpunkter
till ndgra allménlikare, som var referenspersoner. Vid niista
regiondag informerade Labmedicin Skane om arbetet med
eGFR och U-ACI. Deltagarna arbetade vidare med vardpro-
grammet i sma grupper. Efter flera remissvindor presentera-
des vardprogrammet for RMR Njurmedicin och Allminmedi-
cin. Vardprogrammets kédrna bestar av en algoritm, baserad
pa eGFR, grad av albuminuri och alder, som identifierar vilka
patienter som kan skotas i priméirvard respektive hos njur-
specialist (Figur 1). En vattendelare for manga patienter ir
om U-ACI ar under eller 6ver 30 g/mol. En dldre person med
laggradig albuminuri (U-ACI <30 g/mol) har ofta mycket
langsam progresstakt och skots bist av primérvardslikare
dven vid 1ag GFR (se mittrutan i vardprogrammet, Figur 1).
Dessutom finns information om CKD-indelning, eGFR-be-
stimning, albuminuri, oldmpliga likemedel vid njursvikt
samt om vilka uppgifter som bor finnas i en remiss till njur-
medicin.

Anpassa till primérvardens verklighet. Nir den njurme-
dicinska professionen var klar med vardprogrammet anpas-
sades det till primirvardens verklighet genom fortsatt bear-
betning i samrad med allmiinlikarkonsultkoordinatorerna i
Skane: Cecilia Ervander, Goran Ilestam, Sten Tyrberg och
Annika Akerberg.

Vardprogrammet testas. Vid niista regionméte presentera-
des det firdiga vardprogrammet for regionens nefrologer och
njursviktssjukskoterskor. Ett antal fallbeskrivningar presen-
terades och diskuterades utifran vardprogrammets algorit-
mer. I nista steg presenterades vardprogrammet pa utbild-
ningsdagar fér primérvardsldkarnaiSkane. Den lokala nefro-
logen diskuterade fallbeskrivningar med priméarvardslikar-
na inom specialistenhetens upptagningsomrade. Bade
njurmedicinarna och primérvardslikarna tog emot vardpro-
grammet med stor acceptans och upplevde att det kunde
fungera som ett stod i vardagen.

Patientforeningen. Under hela processen informerades re-
presentanter fran Njurféreningen Syd vid regelbundna méten
mellan professionen och patienter, som gav sitt fulla stod.

Vardprogrammet fastslas. I september 2011 fastslogs vard-
programmet av RMR inom bade njurmedicin och allménme-
dicin.

Under vintern 2012 fortsatte férankringsprocessen inom
primirvarden och en kort utbildningsvideo skapades, »Dok-
torn fragar Doktorn«, dir en nefrolog (Naomi Clyne) och en
allminlikare (Cecilia Ervander) presenterar vardprogram-
met och utifran det diskuterar patientfall. Samtidigt presen-
teras vardprogrammet for specialistkliniker inom Skénes
universitetssjukhus.

Konklusion. Det tog fyra ar att arbeta fram ett vardprogram
for preventiv nefrologi utgaende fran eGFR, grad av albumi-
nuri och alder. Férankringsprocessen genomfordes parallellt
och medforde att det fardiga vardprogrammet motte stor ac-
ceptans inom bade den njurmedicinska och den allmédnmedi-
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cinska professionen. Nésta steg blir att utvérdera effekterna
avvardprogrammet pa regional niva.

B Potentiella bindningar eller jédvsforhdllanden: Inga uppgivna.
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H SUMMARY. Regional guidelines for preventative nephro-
logy have been well received

Roughly 11 % of the population suffers from chronic kidney disease
(CKD), amounting to about 200 000 people in the Southern Regi-

on of Sweden. Patients with CKD have a higher overall mortality,
especially from cardiovascular disease. The annual mortality rate

in the Swedish dialysis population is about 20 %. In a primary care
population in Norway every sth person with diabetes or hypertensi-
on and every 10th person over the age of 55 years had lost at least
half their renal function. Recently, in the Southern Region, eGFR was
introduced every time P-Creatinine and/or P-Cystatin C were ordered.
Concomitantly, regional guidelines for preventative nephrology were
developed in multiprofessional and multidisciplinary cooperation.
Our guidelines use eGFR, albuminuria and age to stratify patients
with CKD. These guidelines have been well received among nephro-
logists and general practitioners, largely due to the high degree of
involvement and participation during the entire process.



