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Dialysbehandling ar

livsuppehallande

—men néar skall den pabdrjas?

[[MIrreversibel njursvikt leder till ddden inom nagra veckor,
och utan aktiv uremivard skulle de drygt 6 000 ménniskor
som far sadan behandling i Sverige avlida inom kort. I hela
varlden far idag mer &n 1 miljon méanniskor livsuppehdllande
aktiv uremivard. For ett 30-tal ar sedan, da det var en uttalad
brist pa dialysresurser, fick patienterna ofta otillracklig dia-
lysbehandling. Detta medforde att ménga hade kvar symtom
pa urinforgiftning med 6kad sjuklighet och dédlighet som
foljd. Under 1980-talet, till stor del tack vare studier utforda i
USA, framkom att de dialysdoser som dé gavs var otillrick-
liga. Patienter som fick effektivare dialys och under lédngre tid
klarade sig ofta battre [1]. Under de senaste tiotalet &r har dar-
for dialysdoserna successivt okats i Visteuropa.

Dialyshehandling &r inte ofarlig

Forutom dialysdosen dr det ocksé av stor betydelse vid vilken
grad av njursvikt den aktiva uremivarden pabdrjas. Det r up-
penbarligen oklokt att vénta till dess att patienten &r svart
uremisk, katabol och malnutrierad — men skall man bérja be-
handla en patient som dr asymtomatisk och har en tillracklig
urinproduktion bara for att laboratorievdrden visar uttalad
njursvikt? Kan man riskera att dialysbehandla i onédan? Det-
ta dr en viktig fraga da dialysbehandling ér dyr (ca 0,5 miljo-
ner kronor per patient/ar), komplicerad, personalkrdvande
och inte helt utan risker — nagot som pa ett skrimmande sitt
nyligen illustrerats av den omtalade dialysolyckan i Kroatien
som befaras ha kostat manga patienters liv.

Hog dodlighet trots behandling

Trots behandling med dialys 4r njursjuka patienter mycket
sjuka och dodligheten ar hog. Detta forklaras till stor del av
att patienter med njursvikt mycket ofta lider av kardiovasku-
lar sjukdom. Hos patienter som startar dialysbehandling med
tecken pd malnutrition, inflammation och kardiovaskuldr
sjukdom dr 6verlevnaden jamforbar med den man finner hos
patienter med metastaserande cancer [2].

Det har lange diskuterats vilken betydelse restnjurfunktio-
nen (dvs glomerulusfiltration, GFR) har for 6verlevnaden i
dialysbehandling, och vilken den optimala tidpunkten ar for
paborjande av dialysbehandling. God vetenskaplig dokumen-
tation har hittills saknats for att kunna avgora denna tidpunkt.
I Sverige har vi, i likhet med i de flesta andra lander, som re-
gel gjort en bedomning utifran patientens aktuella GFR, sym-
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Irreversibel njursvikt leder till ddden inom nagra veck-
or, och utan aktiv uremivard skulle de njursjuka som
far sadan behandling avlida inom kort.

Patienter som far effektivare dialys och under langre
tid klarar sig ofta battre.

US National kidney foundation dialysis outcome quali-
ty initiative (DOQI) har utfardat riktlinjer for optimal be-
handling av dialyspatienter. Deras rekommendation
om tidig dialysstart har fatt kritik, aven i USA.

En studie fran Nederlanderna ger stod for att man kan
fordroéja behovet av dialysstart tills GFR ligger mellan
5 och 10 ml/min utan risk fér en sémre 6verlevnad.

Nya data talar for att dialyspatienter skulle ha mer att
vinna pa fler men kortare dialyser, upp emot sex gang-
er per vecka, snarare an genom att paboérja behand-
lingen tidigare i sjukdomsforloppet.

tom och forekomst av olika komplicerande sjukdomar sdsom
diabetes mellitus, malnutrition och kardiovaskuldr sjukdom.
I praktiken har de flesta svenska patienter pabdrjat dialysbe-
handling ndr GFR sjunkit till 5~8 ml/min.

Rekommendationer fran USA

For att forbattra varden och 6verlevnaden for dialyspatienter
i USA utarbetade en arbetsgrupp (US National kidney foun-
dation dialysis outcome quality initiative, DOQI) riktlinjer
for optimal behandling av dialyspatienter [3]. I flertalet fra-
gor som behandlades av denna arbetsgrupp saknas sékerstélld
vetenskaplig dokumentation (evidence-based medicine), var-
for gruppen i manga fragor tvingades lita pa experternas be-
domningar (opinion-based medicine).

Nér det géllde val av tidpunkt for start av dialysbehandling
var arbetsgruppens rekommendation att dialysbehandling bor
paborjas redan nir restnjurfunktionen sjunkit till en viss niva
(Kt/V urea <2,0 per vecka vilket motsvarar ungefar en krea-
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tininclearance pa 14 ml/min/1,73 m? kroppsyta) om inte pati-
enten har helt stabilt nutritionsstatus, normalt proteinintag
och fullstindig avsaknad av uremiska symtom. Rekommen-
dationen om tidig dialysstart baserades framfor allt pa att
sjunkande njurfunktion leder till sjunkande proteinintag, ab-
norm proteinmetabolism och malnutrition, vilket i sin tur dr
forenat med en 6kad mortalitet.

Tveksambhet infor de amerikanska rekommendationerna
Den amerikanska rekommendationen skulle innebéra att dia-
lysbehandling pabdrjas visentligt tidigare 4n vad som ar prax-
is idag vid de flesta europeiska dialyscentra, och rekommen-
dationen har fatt en hel del kritik, &ven i USA. Kritikerna har
framfort att malnutritionen ofta &r kopplad till inflammation
och kardiovaskulér sjukdom [4], och att det 4r oklart om en ti-
dig dialysstart forbattrar nutritionsstatus [5].

I en prospektiv kohortstudie fran Nederlanderna har man
nu undersokt om tidpunkten for start av dialysbehandling
verkligen paverkar 6verlevnaden [6]. I undersdkningen in-
kluderades 253 patienter av vilka 94 (37 procent) bedomdes
ha startat dialysbehandling (GFR 4,9+1,7 ml/min/1,73 m?)
senare dn vad som rekommenderats fran DOQI. De resteran-
de patienterna bedomdes séledes ha paborjat dialysbehand-
ling (GFR 7,1£2,4 ml/min/1,73 m?) motsvarande de ameri-
kanska rekommendationerna. Materialet bestod av patienter
som avseende dlder, kon, grundsjukdom och komorbiditet vl
avspeglar ssmmanséittningen av patienter som startar dialys-
behandling i Sverige och Visteuropa. Uppfoljningstiden var
lika lang (ca 34 manader) i bada grupperna.

I en 6verlevnadsanalys med Kaplan-Meier sdgs ingen sig-
nifikant skillnad mellan de tva grupperna. Vid en Cox-6ver-
levnadsanalys med justering for olika kdnda riskfaktorer (al-
der, kon, komorbiditet och primér njursjukdom) for dalig
overlevnad visade det sig att de som startade dialysbehand-
ling tidigt hade en ndgot, men icke signifikant, béttre 6verlev-
nad (RR=1,66; 95 procents konfidensintervall 0,95-2,89;
P=0,08). De patienter som startade dialysbehandling tidigare
levde ca 2,5 ménader ldngre dn de patienter som bedémdes ha
startat dialys sent.

P4 motsvarande satt som vid diskussion kring vardet av ti-
dig cancerdiagnostik maste man beakta s k »lead time«, dvs
den forbattrade 6verlevnad som den tidigt behandlade grup-
pen far som en konsekvens av att de paborjat sin behandling
tidigare. »Lead time« for den tidigt behandlade gruppen be-
raknades till mellan 4 och 8 manader. Adderas denna tid blev
det séledes inte ndgon reell vinst i dverlevnad. Tilldggas kan
att samma grupp i en separat publikation ocksa analyserat
livskvaliteten hos patienterna och funnit att &ven om patien-
terna med tidig start initialt hade béttre livskvalitet, som 6ka-
de efter dialysstart, forbéttrades livskvaliteten mer i gruppen
med sen start, och det fanns ingen skillnad mellan grupperna
efter sex manaders behandling [7].

Bittre att ge mer frekvent &n tidig dialys

Aven om de aktuella resultaten fran Nederldnderna inte utgor
nagon randomiserad kontrollerad studie utan en observatio-
nell kohortstudie s lar den oss mycket. Den ger stod for att
man med en vil monitorerad proteinreducerad kost [8] kan
upprétthalla ett stabilt nutritionsstatus [9] och dirigenom for-
dr6ja behovet av dialysstart tills GFR ligger mellan 5 och 10
ml/min utan risk for en simre 6verlevnad.

Nya data talar for att vara dialyspatienter skulle ha myck-
et mer att vinna pa fler men kortare dialyser, upp emot sex
ganger per vecka (jamfort med idag 3 ggr/vecka), snarare 4n
genom att pabdrja behandlingen tidigare i sjukdomsforloppet
[10]. Det har tydligt visats att med hogfrekvent dialysbehand-
ling kan méanga av de problem som uppstar vid langvarig dia-
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lysbehandling, sdsom hypertoni, hyperfosfatemi, hyperpara-
tyroidism, anorexi, viktnedgang och trétthet, framgangsrikt
forhindras.
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