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Ca. 10% af den voksne befolkning lider af kronisk ny-

resygdom (chronic kidney disease (CKD)) [1]. Kun en 

lille del af denne store gruppe følges af nefrologer, 

idet hovedparten enten ikke er bekendt med deres 

nyresygdom eller følges i almen praksis. Heldigvis er 

det kun et fåtal af disse patienter, der ender i termi-

nalt nyresvigt med behov for dialyse eller transplan-

tation. Man har imidlertid i talrige studier påvist, at 

selv moderat nyresygdom medfører betydelig øget ri-

siko for kardiovaskulær sygdom, komplicerende akut 

nyresvigt og tidlig død [2, 3]. Det er således vigtigt at 

identificere og behandle risikofaktorer ikke alene for 

at forhindre progression af nyresygdom med fokus på 

blodtrykskontrol og reduktion i albuminuri, men også 

for at forebygge komorbiditet. Trods høj prævalens er 

kendskabet til CKD og de ledsagende risici begrænset 

uden for nefrologisk regi. Der er antagelig flere årsa-

ger hertil, bl.a. at guidelines for udredning og be-

handling af størsteparten af disse patienter ikke er al-

mindeligt anvendt. 

Kidney Disease: Improving Global Outcomes 

(KDIGO), der er en international organisation med 

det formål at udarbejde retningslinjer for udredning 

og behandling af nyresygdomme, har netop udgivet 

nye guidelines for klassifikation og håndtering af 

CKD (Figur 1) [4]. Den nye og udvidede klassifika-

tion inddrager både nyrefunktionen målt ved glome-

rulær filtrationsrate (GFR), eller estimater heraf 

(eGFR), og graden af albuminuri og den bagvedlig-

gende årsag, når den er kendt. Ved analyser har man 

dokumenteret en association mellem eGFR, albumin-

uri og risikoen for død, kardiovaskulær sygdom og 

terminalt nyresvigt [2]. Den nye klassifikation er så-

ledes ledsaget af en risikostratificering til identifika-

tion af højrisikopatienter, som bør følges tæt med 

henblik på kontrol af risikofaktorer og eventuelt hen-

vises til en nefrolog. Dette åbner mulighed for en 

mere differentieret tilgang til patienter, der – måske 

tilfældigt – får konstateret nedsat nyrefunktion. 

Samtidig betones nødvendigheden af at kvantificere 

urinalbuminudskillelsen og om muligt at udrede år-

sagen til den nedsatte nyrefunktion. Det er værd at 

bemærke, at også risikoen for akut nyresvigt er asso-

cieret med eGFR og albuminuri [2], og kendskab til 

klassifikationen vil kunne hjælpe til at identificere pa-

tienter, der kræver særlig opmærksomhed ved akut 

sygdom eller større kirurgiske indgreb, således at ny-

repåvirkningen minimeres, og eventuelt nyresvigt 

identificeres tidligt.  

Terminalt nyresvigt har betydelige menneskelige 

og samfundsøkonomiske omkostninger. Selvom det 

seneste tiårs kraftige stigning i antallet af dialysepa-

tienter er stagneret [5], er der behov for større op-

mærksomhed samt bedre risikostratificering og opti-

mal behandling af risikofaktorer for at kunne fore- 

bygge terminalt nyresvigt og alvorlige følgesyg-

domme. Den nye klassifikation af CKD synes at være 

et værdifuldt værktøj i denne proces, ikke mindst i al-

men praksis.
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FIgur 1

Klassifikation af CKD og den associerede, kombinerede, relative risiko for forskellige endepunkter 
(død, kardiovaskulær død, akut nyresvigt og progression af CKD) opgjort på baggrund af GFR og 
graden af albuminuri vurderet ved urinalbumin-kreatininratio. Risikoen er ordnet i fire kategorier 
og illustreret ved forskellige farver. Data stammer fra en metaanalyse af 45 CKD-kohorter. Bemærk, 
at graden af albuminuri (A1, A2 og A3) er defineret med udgangspunkt i den velkendte graduering 
af albuminuri ved diabetisk nyresygdom (modificeret fra [4]).
CKD = kronisk nyresygdom; GFR = glomerulær filtrationsrate.

Albuminuri (persisterende),  
albumin-kreatinin-ratio, mg/g

 
gFr, ml/min/1,73 m2

A1: normal til  
let forhøjet, < 30 

A2: moderat  
forhøjet 30-300

A3: svært  
forhøjet, > 300

G1: normal eller høj > 90

G2: let nedsat, 60-89

G3a: let/moderat nedsat, 45-59

G3b: moderat/svær nedsat, 30-44

G4: svært nedsat, 15-29

G5: terminalt nyresvigt, < 15

Ingen CKD CKD med moderat risiko CKD med høj risiko CKD med meget høj risiko


