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• Filtrasjon

– 100 mL/min (150L/døgn)

• Reabsorpsjon

– Hindrar tap av viktige 
substansar

• Sekresjon

– K+,  H+, NH3, urea, 
kreatinin, fosfat m.fl



Filtrasjon

• Vatn, ioner og mindre 
molekyler passerer fritt 
over glomerulær basal 
membranen (GBM)

• Filtrasjon av peptider 
er avhengig av storleik, 
form  og ladning



Symptomer på nyresvikt

• Lite symptomer før uremi (GFR < 20 ml/min)

• Uremi

– Kløe, kvalme, redusert appetitt, trøttheit 

– Symptom frå tarm, hjertet og nervesystemet

– Anemi



Korleis finne ut om pasienten har kronisk nyresjukdom?

• Funn må vedvare over tid > 3 mnd

• Markørar på redusert glomerulær filtrasjon 
(nedsett nyrefunksjon; dvs redusert antall nefron)

• Kreatinin/eGFR

• Markørar på nyreskade (skade på 
glomerulusmembranen; der filtrasjonen skjer)

• Albuminuri

• Proteinuri





Nord-trøndelagsundersøkelsen (HUNT)

• Ca. 10 % av norsk befolkning har      
nyresjukdom stadium 1-5 

• Halvparten av desse har estimert GFR < 60 
ml/min/1.73m2, mens den andre halvparten 
har estimert GFR > 60 mL/min/1,73m2

Hallan et al 2006 



Tall frå Norsk nyreregister (2015)

– Ca. 3500 pasienter lever med nyretransplantat

– Ca. 1400 pasientar blir behandla med dialyse

• 20% av desse var ikkje diagnostisert med 
nyresvikt før oppstart

– Ca. 20% av nyregistrerte pasientar i nyre-
erstattande behandling har diabetes som 
grunnsjukdom







CV mortalitet hos dialysepasientar

Baigent, 2000



Indikasjon; kven skal testas for kronisk nyresjukdom?
• Diabetes 

• Hypertensjon

• Kardiovaskulær sjukdom

• Kroniske virus sjukdommar (HIV, hepatitt)

• Kreftsjukdom

• Autoimmune sjukdommar

• Nyrestein

• Residiverande UVI

• Kjent familiær disposisjon for kronisk nyresjukdom

• Behandling med nefrotoksiske medikament

• Prematuritet



Hvordan er nyreskaden hos DM type I
og DM type II? Er skaden lik…….?

• Diabetes mellitus type 1

– Akutt oppstart

– Yngre pasienter/barn

– Insulinkrevjande



• Diabetes mellitus type 2

– Langsom debut – komplikasjoner kan vere første 
symptom

– Livsstilsrelatert

– Høgare alder samanlikna med type 1

– Vanligvis ikkje insulinkrevjande initialt



Hvordan er nyreskaden hos DM type I 
og DM type II? Er skaden lik, …….?

http://www.google.no/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwjo9fOJ3-zRAhXsHpoKHYpKAAgQjRwIBw&url=http://www.slideshare.net/drankurvarshney/diabetic-nephropathy-14787947&psig=AFQjCNHGXoic2yWOcb1Yw8ySKdyB1zVIuA&ust=1485964415385284


Klassifisering av nyresjukdom



Nyrefunksjon klassifiseres i forhold til

• GFR (redusert antall nefron)

• Albuminuri evt. proteinuri (skade på 
glomerulusfunksjonen)

• Årsak til nyresykdom



KDIGO 2012



Frigjering av troponiner
Kreatinin og eGFR



• Serum nivå av kreatinin er avhengig av to ting:
– Nyrefunksjon

– Muskelmasse (vekt)

• Gjennomsnittlig muskelmasse varierer ved ulik 
alder, og mellom menn og kvinner 

samt helsetilstand/interesser: 
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Ved nefron tap vil resterande nefron auke filtrasjonen 
slik at kreatinin stig først når 30-40% av nyrefunksjonen 
(nefronmassen) er tapt



Estimert GFR

• Pasientens eGFR blir berekna vha ein formel på bakgrunn av 
alder, kjønn og s-kreatinin verdi
– Hensikten er å hjelpe helsepersonell til å fange opp nyresjukdom 

tidligare «alders og kjønnsjustert referanseområde»)

• Rapportert automatisk samen med s-kreatinin
– Norsk Selskap for Medisinsk Biokjemi anbefaler at laboratoriene 

brukar CKD-EPI formelen

• Viktig feilkjelde
– eGFR verdien blir feil dersom pasientar har større eller mindre 

muskelmasse enn gjennomsnittet ved aktuell alder og kjønns

– Analytiske feil ved kreatininmetoden



Ny instrumentering på LKB
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Kva betyr dette?

• 5% heva kreatinin-nivå gir i eGFR nivå 40-60 
ml/min/1,73m2 ein 3-4 ml/min/1,73m2

reduksjon i eGFR

– Fleire får verdiar under 60 ml/min/1,73m2: alarm i 
forhold til oppfølging

– Fleire får alarm mtp forverring av nyresjukdom

• KDIGO: 25% reduksjon i eGFR er ein signifikant endring 

• KDIGO: progressiv nyresjukdom defineres som eGFR
reduksjon på 5 ml/min/1,73m2 pr. år



Korrelerte mot 5 ulike 
referansematerialer:
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• Reporting of commented eGFR results implies 
intensified follow-up of kidney disease

Hemmelgarn et al in JAMA; 2010

Reporting eGFR results in general 

practice; does it work?





https://helsedirektoratet.no/retningslinjer/diabetes





Konsekvensar av låg eGFR

• Følge opp stadium 3 (eGFR< 60 ml/min/1,73m2) med ny 
måling innan 4-12 mnd. (avhengig av urin albumin nivå)

• Henvise ved stadium 4 (eGFR <30 ml/min/1,73m2)
– obs ved fall i eGFR > 25% (engangstilfelle) eller >5 ml/min/1,73m2  pr 

år (fl målinger ila 3-4 år) 

• OBS ved bruk av nefrotoksiske medikament, hypertensjon, 
diabetes, CVD



Urin albumin



U-albumin = 100 mg/L

U-albumin = 100 

mg/L

(verdi ca 4 x øvre 

referanseområde)

U-albumin = 100 mg/L

U-kreatinin =4 mmol/L

Albumin/kreatinin 

ratio= 25 mg/mmol

(verdi 10 x øvre 

referanseområde)

U-albumin = 100 mg/L

U-kreatinin =25 mmol/L

Albumin/kreatinin 

ratio= 4 mg/mmol 

(verdi 1,6 x øvre 

referanseområde)

Skal vi anbefale måling av U-albumin 
eller ACR?



Skal vi anbefale måling av U-
albumin eller ACR?



Skal vi anbefale måling av U-albumin 
eller ACR?



Svar:

• Vi skal anbefale ACR, men UAC kan også 
brukast

• ACR er best ved monitorering pga minst 
biologisk variasjon



Morgenurin kontra spoturin ?
Idealer kontra gjennomførbarheit?

• Morgenurin - minst variasjon – stort sett alle 
retningslinjer anbefaler det som førstevalg

• Spoturin - meir lettvint?
– Kanskje like bra diagnostisk

• Det viktigste er sannsynligvis å huske å ta prøven
– Følg opp ved usikkerheit



Tolkning av ACR resultater 

• Referanseområdene varierer noko
– cut off for diagnosen albuminuri er 3 mg/mmol

– cut off for diagnosen betydelig albuminuri er 30 mg/mmol

• To positive prøver nødvendig for å stille diagnosen 
albuminuri
– 3 mnd. mellomrom ofte ønskelig men avhenger av klinikk

• Fysisk aktivitet (siste 3 døgn), akuttfase, 
urinveisinfeksjon kan gje falskt positivt resultat



Kritisk differanse – sikre forskjellar



https://helsedirektoratet.no/retningslinjer/diabetes





Når henvise?
• Henvisning av diabetes pasienter med 

nyreskade til nefrolog
– Vedvarende u-AKR >30 mg/mmol
– Utilfredsstillende blodtrykkskontroll med tre 

antihypertensiva, inklusiv et diuretikum.
– Akutt nyresvikt, reduksjon av eGFR > 20% i løpet 

av 2 uker
– Fall i eGFR med mer enn 10 ml/min/1.73 m² i 

løpet av 2 år, uansett utgangsverdi.
– Vedvarende hyperkalemi s-K+> 5,5 mmol/l 
– PTH > 3x øvre normalområde og/eller s-Kalsium 

under nedre normalområde



Konklusjon

• Alle diabetespasientar skal undersøkast
regelmessig mtp nyresjukdom 

• eGFR
• Riktig nivå på kreatinin metoden

• CKD-EPI formel

– Urin albumin
• Albumin/kreatinin ratio (morgenurin)

• Unngå fysisk aktivitet, akuttfase og UVI

• Minst to positive prøvar er nødvendig



Takk for 
oppmerksomheiten!


