INr

SVENSKT NJURREGISTER

SVENSKT NJURREGISTER

ARSRAPPORT 2017




ISSN 2002-4584



INLEDNING

Det dr dterigen ett noje att 8 presentera 2016 ars data frén SNR. Aven i 4r finns drsrapporten bade

i pappersform och pd nitet via vair hemsida www.snronline.se, allt for att fd s stor spridning som
mojligt. P4 hemsidan finns ocksa ppt-bilder att himta for den som vill. Som vanligt dr rapporten
indelad efter registrets olika delar; epidemiologi, njurbiopsi, kronisk njursjukdom (CKD), kirlaccess,
dialyskvalitet, njurtransplantation och patientrapporterade matt. I arets rapport forsoker vi belysa
det faktum att det foreligger vissa konsskillnader inom njursjukvarden, bade vad giller diagnostik,
behandling, progresstakt och 6verlevnad.

2016 var ett ar dé utvecklingen av ett redskap for mitning av patientrapporterade matt tog fart, en ny
modul for dietister utvecklades och data om PD-katetrar och deras komplikationer infordes i registret.
Dessa delar har av naturliga skil inga data att presentera &nnu men utgor ett fint komplement i
registret som nu i det ndrmaste idr ett komplett register 6ver det stora njurmedicinska omradet.

Att SNR fortsitter vara ett viktigt verktyg for kontroll och kvalitetsforbéttring av den svenska njur-
sjukvarden réder det knappast ndgon tvekan om. Samtidigt ar framtiden for samtliga svenska nationella
kvalitetsregister osdker. Vem ska leda dem? Hur ska finansieringen ske? Vem ska skota fordelningen av
medel och vilka kriterier ska vara uppfyllda? Stora och viktiga 6desfrigor for var del men samtidigt
giller det att behalla det egna, mindre perspektivet. Vi ska vara till for att professionella och patienter
ska ha ett praktiskt redskap i den dagliga varden, i den njurmedicinska forskningen och for utveckling
av framtidens njursjukvard. Med den idén planerar vi fér de kommande dren. En ny forbattrad hem-
sida, mer lattillgéinglig data for bdde personal och patienter, synlighet i debatten om resurstilldelning
samt leverans av data till bade nationella och internationella bestillare stir hogt pd dagordningen.

I registrets styrgrupp finns representanter fran Svensk Njurmedicinsk Forening, Svensk Transplantat-
ionsforening, Svensk Njurmedicinsk Sjukskoterskeforening samt Njurforbundet. Virt stabila kansli
med tva administrativa samordnare skoter det 1opande arbetet. Hornstenen utgors dock av de cirka 500
kontaktpersoner som finns pd samtliga njurmedicinska enheter i landet och kontinuerligt rapporterar
data till registret. Hog kvalitet pa indata ger trovirdig och anvindbar utdata!

Med hopp om god ldsning!

Maria Stendahl
Generalsekreterare
Redaktor, Arsrapport 2017
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EPIDEMIOLOGI

Susanne Gabara, Staffan Schén, Maria Stendahl

Denna den forsta delen i SNRs arsrapport foku-
serar pa grundlaggande epidemiologiska data
angdende aktiv uremivird (AUV), det vill sdga
olika former av dialys och transplantation. Denna
del har sitt ursprung i Svenskt Register for Aktiv
Uremivérd (srau) som startade 1991. Regist-

ret har sedan dess genomgatt genomgripande
forandringar och har successivt utvecklats till ett
komplett kvalitetsregister 6ver det njurmedicin-
ska omradet men grunden dr fortfarande den-
samma. Det dr dessa epidemiologiska data som vi
arligen levererar till var europeiska motsvarighet,
ERA-EDTA Registry, och via dem vidare till ame-
rikanska USRDS. I ett internationellt perspektiv
héller svensk njursjukvédrd hog klass och det

gor dven data som vi levererar. Aktiv uremivird
(AUV) dr bade kostsam och komplicerad och kri-
ver ddrfér noggrann uppfoljning och utvirdering.
SNR utgor ett oumbarligt redskap for detta.

Prevalens

Dialys- och transplantationsbehandling vid
kronisk njursvikt etablerades pa 60-talet och har
alltsedan dess utvecklats och forfinats. Frdn att ha
varit forbehdllen enstaka patienter kan behand-
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ling nu erbjudas alla patienter som bedoms ha
nytta av den. Den storsta expansionen skedde pé
90-talet men vi ser fortfarande en 6kning av anta-
let patienter. Under 2016 var tillvixten 2,71 %.
Det innebir att antalet dialyspatienter har 6kat
med 35 % bara under 2000-talet, medan de trans-
planterade har 6kat med 68 % under samma tid.
De transplanterade utgér majoriteten av patien-
terna i AUV. Under 2016 dkade gruppen med
150 till 5641 personer och utgor dirmed 58 %

av hela behandlingsgruppen. Det var 3175 per-
soner som behandlades med kronisk hemodialys
under 2016, varav 136 med hem-hemodialys

och 3039 med hemodialys pd institution. Antalet
PD-patienter var vid arsskiftet 877 vilket innebar
en blygsam 6kning jaimfort med foregdende ar
men likvil den hogsta siffra som uppnatts. Totalt
sett har gruppen dialysbehandlade okat med 106
personer till 4052 (fig 1).

Det foreligger en sedan tidigare kind ojamn
konsfordelning, vid senaste arsskiftet var 64 %
min och 36 % kvinnor. Medeldldern 6kar
fortfarande for bdda konen men nagot mer f6r
min 4n for kvinnor. Vid senaste drsskiftet var
den sammantaget 59,89 4r, 60,35 ar for mdnnen

111231 121231 131231 141231 151231 161231
2918 2893 2855 2917 2969 3039
125 137 150 148 137 136
817 787 835 821 840 877
4905 5036 5180 5375 5491 5641
8765 8853 9020 9261 9437 9693

Fig |. Antal patienter i aktiv uremivard 1991-2016. Observera dndrad tidsskala.
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Fig 2. Antal patienter i aktiv uremivard 901231 respektive |61231. Férdelade pa behandlingsform och alder.
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Fig 3. Medeldlder vid drsskiftena 901231-16123 1. Férdelad pa kon.
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Fig 4. Medelalder vid arsskiftena 901231-161231. Férdelad pa behandlingsform.
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och 59,06 ér for kvinnorna (fig 3). Hemodi-  medan Virmland hade den ligsta och ddremellan
alyspatienterna ér fortfarande dldst men har  var ett patagligt stort spann. Over huvud taget ir
oforandrad medeldlder sedan minst tio ar. siffrorna for PD-behandling de mest dynamiska &r
Medeldldern for peritonealdialyspatienterna  frén &r.

har okat sista aret medan den for de trans-
planterade 6kat stadigt alltsedan borjan av
90-talet. Aldersskillnaderna mellan grupperna
minskar sdledes en aning ar for ar (fig 4).
Fordelningen av de uremiorsakande sjuk-

15 95 78 492

Blekinge lin 76 480 169 1067
Dalarnas lin 106 373 18 63 186 | 654 310 | 1090

Gotlands lin 26 448 5 | 8 35 603 66 1138
domarna ir i princip oforandrad jamfort Givleborgs lin 75 264 49 172 202 710 326 1146
med foregdende ar (fig 5). Bland prevalenta Hallands lin 76 237 45 | 140 149 | 465 270 | 843
patienter dominerar glomerulonefriterna Jamtlands lin 49 38 7 54 78 606 134 104l
varav IgA-nefrit 4r den vanligaste specifice- Jénképings lin 138 1391 39 | IIl 212 |0l 389 | 1103

100~ 413 32 132 157 = 648 289 1193

fortfarande en stor grupp och diabetes tYp 1 Kronobergs lin 57 293 17 87 106 | 545 180 | 925
- . . Norrbottens I 80 319 23 92 14 567 245 978
den vanligaste enskilda diagnosen bland ormhotens m

. . o Skane lin 49 374 129 97 723 546 1348 1018
patienter i registret. Pyelonefrit &r numera en
Stockholms lin 533 235 128 | 56 1100 | 485 1761 776

Sodermanlands lan 80 278 24 83 199 | 691 303 | 1052

rade glomerulonefriten. Diabetesnefropati dr

ovanlig orsak till terminal njursvikt. Observe-
ra att i gruppen “Hypertoni” ingdr patienter

Uppsala lin 8 235 24 66 184 509 293 8l
med nefroskleros medan interstitiella nefriter  Frr - =" " B B B
ingdr i gruppen "Ovriga”. LTI U 79 297 | 21 | 79 157 | 590 | 257 | 967
Vid utgangen av 2016 behandlades 9693 TGP (13 460 (8 | 73 84 | 749 315 1283
patienter i aktiv uremivard i Sverige vilket ger |RENGEUINEHCUNSN 93 347 23 | 86 | 179 | 669 295 | 1102
ett nationellt prevalenstal pa 970 per miljon (TR ol 503 (300 | 1ss [l 949 [se8 1637 | 979
invanare. I tabell 1 presenteras data pa lins- Orebro lén 100 N G 2

Ostergotlands lin 179~ 3% 29 64 227 502 435 | 962
Sverige 3175 318 877 88 5641 564 9693 = 970

nivd. Liksom tidigare har Stockholm, Uppsala
och Halland de ldgsta prevalenstalen medan
Visternorrland har det hégSta' GéVIeborgS Tabell I. Antal patienter i aktiv uremivard 161231. Lansvis. Morkare
lan hade den hogsta prevalensen PD-patienter  kolumner anger antal per miljon inv.

Glomerutonefit |
Diabetesnefropati | ¢
Adult polycystisk njursjukdom _ I
Hypertoni [
Pyelonefrit _ 4
uremi UNs - I
oviga I o

S

Fig 5. Uremiorsakande sjukdom. Samtliga patienter i aktiv uremivard 161231, i procent. n=9693.
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1

BOSTADSLAN 1991-1995 | 1996-2000 | 2001-2005
17 17 3

12 2 23 | s
7 9 34 10 4 |l
6 11 9 ise 6 | o4
38 1133 53 g 2 [1n
2 & 30 [0 28 [0l
18 129 17 (130 20 | 160
34 1103 39 (19 38 e
[ Kaimarian [P IR ORI
6 87 19 | 105 24 |35
8 104 30 |13 34 [I:
2 103 139 D24 s |3l
182 108 185 | 104 183 | 99
30 114 3% | 140 34 | 130
% 13 2 [0 3 [
35 (124 39 |40 38 |38
w7 s 2 (12 30 |17
3/ 133 45 | 179 35 | 147
3 31 39 s o3 [
150 103 179 120 190 | 126
3l o3 e 3 [

60 | 145 64 | 154 58 | 140

959 110 1100 | 124 | 1112 | 124

Coveaon | o0 | o2 | an | | s | o
21 18 18 13 85 22 144 25 15 97 21

till start i aktiv uremivard (fig 8). Andelen patienter
med hypertoni som bakomliggande orsak har okat
en aning medan glomerulonefriterna stir for ett re-
lativt oforindrat antal. Aven om diabetes fortfaran-
de dr den dominerande orsaken kan man gliddjande
konstatera att diabetes typ 1 blir allt ovanligare som
uremiorsakande sjukdom (tabell 3) och att medel-
aldern for diabetiker oavsett typ stigit. Notera att ett
betydande antal patienter i aktiv uremivard med an-
nan bakomliggande orsak till njursvikten ocksa har
diabetes. Saledes har omkring 40 % av nyupptagna
patienter diabetes som dominerande eller bidragan-
de orsak till uremin.

Medelaldern vid behandlingsstart 6kade ytterliga-
re en aning under 2016, den ligger pa 64,57 ar for
min och 63,80 for kvinnor (fig 9). Séledes fortsitter
trenden att miannen dr nagot dldre dn kvinnorna
vid start i aktiv uremivard och sett 6ver lingre tid dr
medeléldern i princip oférandrad.

138 | 163 133

45 160 50 181 35 127 31 12 38 137 26 93 43 152
8 140 14 244 9 157 7 122 8 140 3 52 7 121

42 152 46 166 52 188 40 144 37 133 35 125 40 141
32 109 36 120 38 125 30 98 29 94 20 64 43 135
18 142 13 103 13 103 24 190 7 55 I 87 17 133

50 150 42 124 39 115 48 141 H 149 53 153 63 180
38 163 47 201 45 193 40 171 31 132 43 182 35 146
21 16 16 87 18 97 24 129 20 106 22 Iée 23 119
42 168 30 121 34 137 30 120 31 124 34 136 23 92
le6 138 159 127 137 109 138 109 l6l | 126 189 | l46 168 & 128
177 = 90 192 = 93 198 = 94 198 = 92 204 94 213 = 9% 205 9l
41 154 42 155 36 132 38 138 42 150 42 149 46 161
34 105 34 101 32 94 36 105 42 121 33 94 30 84
41 150 37 136 34 125 32 17 48 175 39 1492 39 140
28 109 24 92 22 85 24 92 23 88 34 129 27 102
37 152 40 165 48 198 40 165 42 173 28 15 29 118
32 128 33 130 29 14 38 147 38 146 33 125 39 147
191 123 200 126 162 102 169 105 19 | 12] 189 | II5 176 | 106
44 5o 39 139 44 156 43 151 48 150 42 145 45 154
48 114 45 105 51 118 6l 140 45 102 63 1492 6l 136
1155 125 1157 122 1089 114 1113 Il6 Il6l 120 1167 119 1180 = |19

Tabell 2. Antal nyupptagna patienter 1991-2016. Lansvis. Mérkare kolumner anger antal per miljon inv. (fér aren 1991-2010 &r ett medeltal

utrdknat per ar inom respektive tidsperiod).

95 | 9s000 | nia0 | 2006 | 2007 | ous | 2109 | 2010 | aoit | 2012 | 13 | auie | 205 | a0t
97 82 85 83

DM typ | 119 123 112 117 117 102 124 105 107 93
DM typ Il 96 129 164 193 207 165 175 175 180 156 182 192 221 229
215 252 276 310 324 267 299 280 287 249 279 274 306 312

Tabell 3. Nyupptagna patienter med diabetesnefropati 1991-2016. Férdelade pa diabetestyp (I och Il) och startar (fér aren 1991-2005 ar ett

medeltal utrdknat per ar inom respektive tidsperiod).

o
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1400

—HD
PD 1200
Totalt
——AD-TRPL 1000
600
400
200
0
1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
HD 620 625 727 655 682 709 749 783 760 790 751 789 763 759 758 772 755 713 721 704 730 685 665 738 742 728
PD 234 209 262 262 300 292 290 308 319 334 343 320 308 303 305 366 381 371 392 363 353 338 375 341 356 383
Totalt 907 882 1035 956 1013 1040 1074 1120 1112 1153 1129 1146 1093 1100 1093 1173 1174 1121 1173 1133 1157 1089 1113 1161 1167 1180
ADTRPL 25 25 16 11 6 9 9 6 7 7 3 5 6 6 4 6 9 7 10 13 20 23 22 28 29 33
IDTRPL 28 23 30 28 25 30 26 23 26 22 32 32 16 32 26 29 29 30 50 53 54 43 51 54 40 36
Fig 6. Nyupptagna patienter drligen 1991-2016. Férdelade pa férsta behandlingsform.
500
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200
150
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50
0
1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 200/ 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
Antal per milj.inv. i hela
befolkn, 105 102 1ne 109 s 1ns 121 127 126 130 127 128 122 122 121 129 128 122 126 121 122 14 e 120 19 ne
Totalantal 907 882 1035 956 1013 1040 1074 1120 1112 1153 1129 1146 1093 1100 1093 1173 1174 1121 173 1133 1157 1089 1113 llél 1167 1180
<65 491 434 487 457 466 480 494 488 519 509 510 547 488 496 464 540 516 474 524 514 524 472 487 523 495 506
65- 416 448 548 499 547 560 580 632 593 644 619 599 605 604 629 633 658 647 649 619 633 617 626 638 672 674
Fig 7. Incidens. Nyupptagna patienter arligen 1991-2016. Aldersgrupperade. Per miljon inv. i aldersgrupperna.
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Fig 8. Nyupptagna patienter 1991-2016. Férdelade pa uremiorsakande sjukdom, i procent.
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Fig 9. Medeldlder vid behandlingsstart 1991-2016. Férdelad pa kon.
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Mortalitet

Den totala mortaliteten for patienter i aktiv
uremivard har sjunkit frén 13,8 % ar 1991 till

9,2 % ar 2016. Denna remarkabla forbéttring kan
i princip tillskrivas en forbattrad 6verlevnad i den
dialysbehandlade gruppen. Bland de transplan-
terade har mortaliteten varierat mellan 3,4 % och
2,0 % medan mortaliteten hos dialysbehandlade
under samma tid har sjunkit fran knappa 30 %
till nu under 20 %. Arets mortalitetstal 4r 2,7 %
respektive 18,2 % vilket dr den ldgsta siffran nd-
gonsin i den dialysbehandlade gruppen (fig 12).

50
as Mo
40 o —
35
30
25
20

15

10

I absoluta tal var antalet avlidna i dialysbehand-
ling 728 medan antalet avlidna med ett funge-
rande njurtransplantat var 151. Kardiovaskuldra
orsaker dominerar i bdda grupperna (fig 10

och 11), men maligniteter 4r vanligare bland
transplanterade 4n hos dialyspatienter. Eftersom
registreringen av dodsorsaker sldpar efter upp till
flera ar, sérskilt i den transplanterade gruppen,
ska de senaste drens siffror for dodsorsaker tolkas
med forsiktighet.

Kardiella

Vaskuléra

Infektioner

Maligniteter

Ovriga

Ej faststalld

Ej registrerad orsak

S
N o L A SO

O—O0——0——0—— o0 00— 0O

1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

Fig 10. Avlidna patienter i dialysbehandling arligen 1991-2016. Fordelade pa grupperade dédsorsaker, i procent. n=19132.

------- Kardiella

------ Vaskulara

Infektioner

Maligniteter

Ovriga

Ej faststalld

Ej registrerad orsak

1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

Fig I'l. Avlidna patienter med fungerande njurtransplantat arligen 1991-2016. Férdelade pa grupperade dédsorsaker, i procent. n=2660.
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Fig 12. Mortalitet njurtransplanterade respektive dialysbehandlade patienter arligen, 1991-2016.

Njurtransplantationer

Det drliga antalet njurtransplantationer fortsitter ~ transplantat 2016 var 116 vilket var i nivd med

med en positiv trend. Under 2016 genomfordes tidigare ar (fig 14). Majoriteten av dessa patienter
424 njurtransplantationer, 135 fran levande do- fortsitter aktiv uremivédrd i hemodialys. Antalet
natorer och 289 frén avlidna donatorer (fig 13). avlidna med fungerande njurtransplantat under
Man ser en fortsatt forsiktigt positiv trend vad 2016 var 151.
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Fig 13. Antal transplantationer arligen 1991-2016.
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Fig 14. Antal forlorade transplantat arligen 1991-2016 samt antal patienter med fungerande transplantat vid efterféljande arsskifte.
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Forandringar | behandlingsform
For att illustrera flodena inom den aktiva uremi-
varden har figur 15 konstruerats. Observera att
dessa siffror skiljer sig en aning fran de tidigare
eftersom den statistiska analysen dr gjord vid

ett senare tillfille och registret 4r dynamiskt. De
viktigaste parametrarna i flodet utgors av inci-
densen (nyupptaget), antalet njurtransplantatio-
ner drligen, mortaliteten samt antalet som arligen
forlorar sitt njurtransplantat. Under 2016 startade
sammanlagt 1190 patienter aktiv uremivéard och
adderades till den redan befintliga patientpoolen.
De flesta startade i hemodialys (HD), andra i PD,
medan ett mindre antal transplanterades utan
foregdende kronisk dialysbehandling. Ett fital pa-
tienter i aktiv uremivard flyttade till Sverige fran

HD
| jan 3129

31 dec 3210

83
221
TX

| jan 5497
31 dec 5652

utlandet. Under aret var det ocksa ett antal patien-
ter som bytte behandlingsform. Somliga bytte frén
PD till HD eller tvirtom medan en storre grupp
dialyspatienter transplanterades. 116 transplan-
tat gick forlorade och de flesta av dessa patienter
fortsatte behandling i hemodialys. Antalet avlidna
patienter i aktiv uremivard under 2016 var 897
varav 746 behandlades i ndgon form av dialys och
151 var transplanterade. Under dret registrera-

des uremi, det vill sdga avslutad behandling, som
dodsorsak hos 130 patienter, framst i hemodia-
lysgruppen. Ett litet antal dialyserade patienter
har flyttat ut ur Sverige. Ett fatal dialyspatienter
har ocksé dterfatt njurfunktionen sa att de kunnat
avsluta behandling.

166
PD
| jan 847
31 dec 880
23

Fig 15. Flddesschema &ver hur patienter ror sig mellan de olika behandlingsformerna.
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Sammanfattning

Under de dryga 25 ar som Svenskt Njurregister
har dokumenterat den svenska aktiva uremi-
varden har samtliga behandlingsformer okat i
omfattning. Vid 2016 drs utgdng fanns det 9693
patienter i behandling vilket ger en prevalens

pa 970 per miljon invénare. De transplanterade
utgor den storsta och snabbast vixande gruppen
(5641) medan hemodialys- och peritonealdialys-
grupperna dr relativt stationdra (3175 respektive
877). Fortfarande ir det fler min dn kvinnor i
behandling och medelaldern 6kar en aning. Det
arliga nyupptaget i behandling ligger sedan 20 ar
omkring 1100, sd d4ven 2016. Det innebir att den
okade prevalensen i forsta hand beror pa en for-
bittrad dverlevnad. Arets nationella incidenstal ar
119 per miljon invdnare och ar men variationen
mellan ldnen dr betydande. Mortaliteten 2016

for njurtransplanterade var 2,7 % och for dia-
lyspatienter 18,2 % vilket innebdr en stabilt ldg
mortalitet bland transplanterade patienter och en
ndgot forbattrad 6verlevnad i dialyspopulationen
jamfort med de senaste fem aren.
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NJURBIOPSI

Marten Segelmark

Arets genomgdng av data fran SNR-biopsi ligger
fokus pa konsskillnader och -likheter. Totalt
registrerades 539 biopsier under 2016. Da 10
individer genomgick njurbiopsi tva ganger under
aret innebdr det att data frdn 529 individer ingar
i analysen. Av dessa var 210 kvinnor (39,8 %).
Motsvarande siffror i fjol var 391 biopsier fran
389 individer varav 155 kvinnor (39,8 %). Precis
som forra dret var det 24 kliniker som deltog i
registreringen, dock inte samma kliniker. Regist-
reringen har okat i fem av landets sex sjukvards-
regioner. Storst har 6kningen varit i Uppsala/
Orebroregionen dér antalet registrerade biopsier
okat fran 49 till 126.

Demografiska data

Kvinnor som genomgick njurbiopsi var nagot
yngre dn min, medianaldern var 58,5 ar jamfort
med ménnens 61 dr. Denna skillnad beror framst
pa att det var relativt sett fler kvinnor bland de
yngre som biopserades. I dldern under 40 ar var
konsskillnaden vildigt liten (64 kvinnor jamfort
med 66 min). Skillnaderna tenderade annars
inte att 6ka med aldern, dldre kvinnor utgjorde
samma andel av de biopserade som medelélders
kvinnor.

Overvikt var vanligare hos min. Adipositas (fet-
ma, BMI 6ver 30 kg/m?) sdgs hos 33,6 % av min-
nen jamfort med 27,5 % av kvinnorna. Undervikt
(BMI <18,5 kg/m?) sags endast hos 11 individer,
varav 9 var kvinnor.

160
140
120
100
80 0I5
60 12016
40
‘Nl 1 nl o
0 .
Norra Uppsala/Orebro Stockholm Sydbstra Sodra Vistra
Fig |. Antalet registrerade biopsier per miljon invanare fordelade pa de sex sjukvardsregionerna 2015 och 2016.
Kvinnor Main Totalt
Alder ar 58,5 (37,2-70,1) 61,0 (44,7-70,0) 60,6 (40,3-70,0)
Andel <40 ar 30,5 % 20,8 % 24,7 %
Andel >70 ar 25,2 % 24,9 % 25,0 %
BMI kg/m? 26,0 (22,6-30,7) 27,6 (24,7-31,5) 27,1 (24,0-31,3)
Andel BMI >30 27,5 % 33,6 % 31,2 %
Langd cm 163 (159-168) 177 (172-182) 173 (165-179)
Vikt kg 69 (59-82) 87 (77-100) 81,0 (69-95)

Tabell 1. Demografiska data kring patienter som genomgick njurbiopsi 201 6. Data presenteras som median och IQR (=interquartile range),

alternativt som procentandel.

SVENSKT NJURREGISTER ARSRAPPORT 2017 17



Svarighetsgrad vid biopsi

Det var sma skillnader mellan konen i njurfunk-
tion vid tidpunkten for biopsi. Median eGFR for
kvinnor var 36,9 mL/min (IQR 18-66) medan
motsvarande siffror fér minnen var 34,3 mL/
min (21-54). Det var dock en storre andel kvin-
nor (13,3 %) som biopserades med normalt GFR
(>90 mL/min), jimfort med 6,9 % av médnnen.
Ligt GFR (<30 mL/min) sdgs hos 39,0 % av
kvinnorna och 42,9 % av minnen. Inte heller var
det ndgon stor skillnad vad giller proteinurigrad
vid biopsi. Virden for U-albumin/U-kreatinin
fanns angivna for 85 % av kvinnorna och 79 % av
minnen. Median var 146 g/mol (33-450) bland
kvinnorna och 139 g/mol (22-352) bland mén-
nen. Inte heller sdgs nagra stora skillnader vad
giller hematuri. Ndgot storre andel av kvinnorna
(30 %) hade blank sticka for hemoglobin vid
biopsin jamfort med 24 % hos minnen. Litt

till mattlig hematuri (1+ eller 2+) var istdllet

lite vanligare hos médnnen (33 %) jamfort med
kvinnorna (28 %). For kraftig hematuri (3+ eller
4+) var skillnaderna dnnu mindre, 36 % bland
ménnen och 33 % bland kvinnorna. Sammanta-
get finns alltsé en svag tendens till att kvinnor har
lite mer proteinuri vid biopsi, medan minnen har
lite mer hematuri och néagot ligre GFR.

Biopsiindikationer

Trots att det var relativt smd skillnader mellan
kvinnor och min vad giller GFR och protein-
urigrad fanns pafallande stora skillnader vad
giller indikationerna for nar njurbiopsi gjordes.
Akuta indikationer var relativt sett vanligare hos
kvinnorna (55 %) dn hos minnen (46 %). Bade
nefrotiskt syndrom och annan akut njursvikt var
relativt sett vanligare hos kvinnorna. Sa var det
ocksd med kronisk njursjukdom i tidigt stadium
(CKD 1-2) dir det var fler kvinnor 4n min dven
i absoluta tal (45 jamfort med 42). Bland dem
med kronisk njursvikt i sent stadium (CKD 3-5)
var den manliga 6vervikten ddremot kraftig (128
jamfort med 49).
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Fig 2. Biopsiindikationer for patienter som genomgick njurbiopsi
2016. Nefrit = akut nefritiskt syndrom, Nefros = akut nefrotiskt
syndrom, AKI = annan akut njurskada, CKD [-2 = Kronisk
njursjukdom stadium | eller 2, CKD 3-5 = Kronisk njursjukdom
stadium 3, 4 eller 5.

Samsjuklighet

Rokning var vanligare hos mannen dn hos
kvinnorna, 12,7 % av midnnen var angivna som
aktiva rokare jamfort med 9,6 % for kvinnorna.
Nir det giller tidigare rokning var motsvarande
siffror 22,9 % respektive 16,2 %. Minnen som
genomgick njurbiopsi var generellt sett sjukare
an kvinnorna. Alla former av samsjuklighet, med
undantag for cerebrovaskulir sjukdom, var vanli-
gare hos mannen. Storst var skillnaden vad giller
”annan hjartsjukdom” (som ofta brukar vara
formaksflimmer), vilket var angivet f6r 9,1 % av
minnen jamfort med 4,8 % av kvinnorna.




I N T
9.5 % (20) 12,9 % (41) 11,6 % (61)

18,6 % (39) 24.9 % (89) 224 % (118)

63,8 % (134) 70,3 % (223) 67,7 % (357)

10,5 % (20) 1,7 % (37) 10,8 % (57)
8.6 % (18) 1,7 % (37) 10,4 % (55)
48% (10) 9,1 % (29) 7.4 % (39)

6.7 % (14) 6.0 % (19) 6.3 % (37)

Tabell 2. Samsjuklighet hos patienter som genomgick njurbiopsi 2016. Data anges som andelen som har tillstdndet i procent, medan

antalet individer anges inom parentes.

Relativa kontraindikationer
Kontraindikationer till njurbiopsi brukar anges
vara singelnjure, okontrollerad hypertoni, blod-
ningsbendgenhet och skrumpnjurar. Behandling
med blodfértunnande likemedel dr ingen kon-
traindikation om de sitts ut i tid fore ingreppet
och hogt blodtryck omedelbart fore ingreppet
behover inte tyda pé okontrollerad hypertoni
utan kan vara en akut stressreaktion. Kronisk
njursvikt och GFR under 15 brukar tyda pd
njurskrumpning, men behover inte gora det. De
relativa kontraindikationerna som anges i figur 3
ar darfor inte faststéllda eller absoluta kontrain-
dikationer, utan ger endast en viss fingervisning.
Resultaten tyder pd att mén har storre tendens att
genomgd njurbiopsi trots relativa kontraindika-
tioner dn kvinnor.

Komplikationer

Komplikation till njurbiopsi registrerades i 29
fall (5,4 %) under 2016, vilket dr ndgot lagre 4n
2015 da motsvarande siffra var 6,9 %. Négra
riktigt allvarliga komplikationer som dod eller
nefrektomi finns inte registrerad under ndgot av
aren. Bada dren var komplikationer vanligare hos
kvinnor #n hos min. Ar 2016 var komplikations-
frekvensen 7,6 % hos kvinnorna, jamfort med

4,5 % hos minnen, trots att mannen hade mer
samsjuklighet och fler relativa kontraindikationer
an kvinnorna. Skillnaden 4r dock inte statistisk
signifikant. De allra flesta biopsierna utfordes i
slutenvard, endast 18 (3,3 %) dr registrerade som
biopsier i 6ppenvérd. Inte i ndgot av dessa fall
noterades nagon komplikation.

Eftersom antalet komplikationer totalt dr litet har
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Fig 3. Relativa kontraindikationer mot njurbiopsi.
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data frén bdde 2015 och 2016 inkluderats i tabell
3. Sammanlagt fanns komplikationsdata regist-
rerade for 980 biopsier. Det var ingen skillnad i
njurfunktion eller proteinuri mellan dem med
och utan komplikation. Inte heller blodtrycket
fore biopsi tycktes kunna forutspa risken. Dar-
emot verkar diabetes typ 2 vara forenad med

en okad risk for komplikationer och detsamma
giller malignitet. ”Annan hjirtsjukdom” var

_ Med komplikation
(n=57)
CRP 88 g/l

ocksd signifikant associerad med 6kad kompli-
kationsfrekvens, medan Waran-behandling inte
verkar vara en viktig faktor. Tolkningen av dessa
data bor vara att patienter med samsjuklighet
bor biopseras inneliggande, medan patienter som
forutom njursjukdomen ér friska rimligen borde
kunna biopseras utan inneliggande vard.

Utan komplikation

(n=923) p-varde
393 % 0,40
45,4 mL/min 0,38
252 g/mol 0,94
135/79 mmHg 0,47/0,64
28,0 kg/m? 0,8l
55,4 ar 0,41
14,6 g/L 0,009
18,0 % 0,008
2,8 % 0,39
4,8 % 0,024
9.8 % 0,26
83 % 0,003
6,2 % 0,40
15,9 % 0,46

Tabell 3. Skillnader mellan den grupp om 57 patienter som 2015-16 drabbades av komplikation efter njurbiopsi, jdmfért med de 923 som

inte fick nagon komplikation.

Utbyte och fynd vid biopsi

Antalet glomeruli per biopsi var i median 17 (12-
25), aningen hogre for kvinnor, 19 (13-27) jam-
fort med mannen, 17 (11-25). Antalet biopsier
med déligt utbyte, definierat som <7 glomeruli,
var 50 (9,3 %), utan skillnad mellan konen.

per diagnos ir relativt litet redovisas i tabell 4
diagnoserna hos patienter som biopserats bade
2015 och 2016 (de som biopserats bada dren
redovisas bara en ging), totalt ror det sig om 949
individer. Bland de 11 vanligaste diagnoserna

[\
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var det manlig overvikt f6r 9 av dem. Endast vad
giller membranoproliferativ glomerulonefrit
(MPGN) och SLE-nefrit, var det fler kvinnor dn
min som biopserades. Diagnosen tubulointersti-
tiell nefrit (idiopatisk eller likemedelsorsakad)
var ocksa relativt sett vanligare hos kvinnor.
Storst manlig dominans var det vid diabetesne-
fropati med 66 min jamfort med 25 kvinnor,
aven for hypertensiv nefropati var det stor manlig
dominans. Detta reflekterar att mdannen domine-
rar stort inom indikationen CKD 3-5.




chain

Kvinnor (379) Main (570)
45 (11,9%) 103 (18,1 %)
32 (84 %) 68 (11,9 %)
25 (6,6 %) 66 (11,6 %)
32 (8,4 %) 57 (10 %)
34 (9,0 %) 39 (68%)
21 (5.5 %) 42 (7.4 %)
22 (5.8 %) 34 (6,0 %)
19 (5,0 %) 31 (5.4 %)
13 (3,4 %) 30 (5,3 %)
22 (5.8 %) 12 (2,1 %)
25 (6,6 %) 9 (1,6 %)

Tabell 4. De || vanligaste diagnoserna bland patienter som biopserades 2015-2016.

Frekvensen av olika diagnoser varierar stort
beroende pd biopsiindikation. I tabell 5 anges

de tre vanligaste fynden hos kvinnor for res-
pektive biopsiindikation, samt vilken ranking
denna diagnos har bland ménnen. Den vanligaste
diagnosen var samma f6r bada konen for alla
indikationer. Vid nefrotiskt syndrom var mem-
branoproliferativ glomerulonefrit pa delad andra
plats bland kvinnorna med 17,9 % av fallen,
medan denna diagnos hittades forst pd 9:e plats
bland ménnen. Pa liknande sitt var det med SLE
vid CKD 1-2. IgA nefropati nadde topp tre-pla-
cering inom 4 av 5 indikationer bland ménnen,
men bara topp tre bland de kroniska indikatio-
nerna bland kvinnorna. I absoluta tal fanns de
storsta skillnaderna for hypertensiv nefropati vid
CKD 3-5 dir antalet diagnosticerade min var 49
jamfort med 13 kvinnor.

Sammanfattning

Fler mén @n kvinnor njurbiopseras i Sverige och
detta verkar inte enbart kunna hirledas till att
vissa specifika njursjukdomar ér vanligare hos
min dn hos kvinnor. I absoluta tal dr det inte s&
stora skillnader i biopsifrekvens vid akuta indika-
tioner eller biopsi i tidigt stadium, istdllet dr det
sd att midnnen dominerar stort vid biopsier vid
avancerad njursvikt. Det dr ocksa sa att mdn som
biopseras har mer samsjuklighet och fler relativa
kontraindikationer. I vilken utstrickning detta
beror pa att mdnnen med avancerad njursvikt dr
fler till antalet eller utreds mer extensivt kan inte
utldsas ur SNR-biopsis data, men analysen pekar
pd att en skillnad foreligger. Eftersom korrekt di-
agnos dr en forutsittning for specifik behandling,
bor denna slutsats leda till eftertanke.
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Kvinnor Man Rank
antal (%) antal (%) bland mén

Akut nefritiskt syndrom 63 89
I.ANCA-associerad glomerulonefrit 20 (31,7 %) 35 (39,3 %) I

Indikation/diagnos

3. Membranoproliferativ glomerulonefrit 14 (17,9%) 2 (1,7 %) 9

3. Hypertensiv nefropati 4 (7,8 %) 4 (6,2 %) 4-6

Kronisk njursjukdom stadium 1-2 78 78

Kronisk njursjukdom stadium 3-5 88 217

Tabell 5. De tre vanligaste diagnoserna bland kvinnor vid de olika biopsiindikationerna samt antal, andel och ranking fér dessa diagnoser
bland man.
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KRONISK NJURSJUKDOM (CKD)

Marie Evans

Kronisk njursvikt finns hos 6,1 % av den svens-
ka populationen'. Hos édldre individer >75 ar

ar prevalensen sd hog som 28 %. Kronisk njur-
svikt samvarierar med andra sjukdomar och ér
betydligt vanligare hos personer med diabetes,
hypertoni, eller kardiovaskuldr sjukdom. Risken
att utveckla kardiovaskulira hindelser kar ocksa
exponentiellt med avtagande njurfunktion. Tidig
upptdckt och intervention vid njursjukdom har
visat sig kunna paverka och minska risken for
progress till mer allvarligare njurfunktionsned-
sattning. Svenskt Njurregister — Kronisk njursjuk-
dom (SNR-CKD) har information om patienter
med kronisk njursjukdom som f6ljs upp inom
den njurmedicinska specialiserade 6ppenvéirden

i Sverige. De njurmedicinska mottagningarna ar
farre 4n dialysmottagningarna och ofta koncen-
trerade till regionala centra.

Klassificeringen av kronisk njursjukdom (CKD)
bygger pa tvd variabler — glomerulér filtrations-
hastighet (GFR) och albuminuri. Njurfunktionen,
eller GFR indelas i fem funktionsstadier, G1-5,
medan albuminuri indelas i tre nivder, A1-3% En
permanent GFR <60mlL/min/1,73 m? (CKD-sta-
dium G3+) innebir njursvikt och dr forenad med
en Okad risk for bade framtida dialysbehov/njur-
transplantation och med kardiovaskuldr sjukdom
och mortalitet. De svenska njurmottagningarna
tar emot patienter med specifika njursjukdomar,

t.ex. IgA-nefropati, i tidigare CKD-stadier, samt
de flesta patienter med allvarligt sankt njurfunk-
tion (CKD G4+, GFR <30 mL/min/1,73 m?). En
nyligen genomford svensk studie som baserar sig
péd populationen i Stockholm i samarbete med
SNR visar att runt endast 30 % av alla personer
som har GFR <30 mL/min/1,73 m? och 23 % av
alla som uppfyller KDIGOs rekommendationer
for remittering, kontrolleras pd njurmedicinsk
mottagning'. Till viss del kan det rora sig om
personer som anses for multisjuka for att gagnas
av njurmedicinsk specialistvird eller personer
med stabil njurfunktion och lag risk for framtida
behov av aktiv uremivard. Men, andelen patienter
med kronisk njursvikt som ndgon gang fatt en
ICD-10 diagnos for njursjukdom &r ocksa mycket
lag (12 % av alla med CKD-stadium 3 eller ligre),
vilket indikerar att det kan finnas en betydande
underdiagnosticering och 1dg medvetandegrad
om tillstdndet inom den 6vriga hilso-sjukvarden.

I SNR-CKD inkluderas alla patienter med
allvarligt siinkt njurfunktion (CKD G4+) som
gadr pa njurmedicinsk mottagning. Minst ett
besok per dr bor registreras enligt riktlinjerna.
Maijlighet till tidigare registrering finns for de
kliniker som vill. Antalet njurmottagningar som
registrerar 6ppenvirdsbesok okade till 47 under
2016, vilket innebiir en tickningsgrad pad 98 %
av landets kliniker.
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Figur . Antal patienter vid arsslutet 2008-2016 i CKD-registret.
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Figur 2. Antal nya patienter i CKD-registret, avlidna samt startade i aktiv uremivard.

Oversiktsinformation

Okningstakten av antalet patienter i SNR-CKD
har fortsatt att plana ut. I slutet av 2016 fanns

13 017 patienter aktiva i registret, vilket dr en
okning med 4,2 % jamfort med 2015 (Figur 1).
Under dret registrerades 3391 nya patienter i
CKD-fas och 145 nya njurtransplanterade. Samti-
digt avled 1715 (13,2 %) och 841 (6,5 %) startade
aktiv uremivard (Figur 2). Det dr pétagligt att
CKD-populationen 6kar i dlder; genomsnitts-
aldern pa nyregistrerade okar (70 dr 2016 jamfort
med 65 dr 2010) samtidigt som medeldldern hos

den prevalenta populationen stiger (Figur 3). De
faktorer som ligger bakom den 6kande medelal-
dern ir sannolikt flera och kommer att kriva en
noggrannare analys for att forstd helt. Det kan
vara sd att 6verlevnaden 6kar hos CKD-patienter
med allvarligt nedsatt njurfunktion. For det talar
att den ojusterade mortaliteten legat stabilt runt
12-14 % de senaste dren trots att populationen
okat markant i dlder. En annan anledning kan
vara en 0kad medvetenhet om att dldre personer
inte alltid gagnas av dialysbehandling och att fler
behandlas konservativt och ddrmed snarare f6ljs
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Figur 3. Andel (%) inom respektive dldersgrupp i SNR-CKD mellan 2010-2016.
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upp inom den specialiserade 6ppenvérden dn
inom dialyssjukvarden.

Den foridndrade aldersfordelningen pa de njur-
medicinska mottagningarna stéller hoga krav

pa samspelet med andra aktorer inom varden,
t.ex. primirvard och hemsjukvéird samt boen-
den inom kommunen. Det blir extra tydligt nir
vi tittar pd annan samsjuklighet som dr mycket
hog inom gruppen. Nastan hilften (49,5 %) av
alla patienter har tecken pa manifest hjart- karl-
sjukdom redan vid nyregistrering i SNR-CKD
(Figur 4). Over 40 % har diabetes, antingen som
huvudsaklig njurmedicinsk sjukdom eller som
ovrig riskfaktor. Dartill 4r mer dn en tredjedel av
CKD-populationen fet med ett kroppsmassein-
dex (BMI) over 30 kg/m*. Sammantaget 4r bilden
att den njurmedicinska populationen i 6ppenvar-

den dr en ganska extrem grupp bestaende av dldre
individer med mycket hog risk for kardiovaskular
sjukdom och dod.

Overlevnad

Mortaliteten i populationen dr ocksa hog. To-
talt sett ligger den pd 10,2/100 personar (95 %
konfidensintervall (KI) 10,0 — 10,4) (Figur 5).
Hogst mortalitet har de som diagnosticerats med
diabetesnefropati (13,2/100 persondr), uremi
UNS (13,1/100 persondr) och hypertensiv/reno-
vaskuldr njursjukdom (12,2/100 persondr). Dessa
skillnader bestdr om man justerar for alder, kon
och GFR vid inklusion. Bast 6verlevnad har de
med polycystisk njursjukdom f6ljt av de med
glomerulonefrit. Mén har betydligt simre 6ver-
levnad dn kvinnor (HR 1,19;95 % KI 1,14-1,24).
Justerat for case-mix fanns det ingen skillnad i
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Fig 5:Total mortalitet/ |00 personar per aldersgrupp.
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overlevnad mellan patienter som inkluderades de
senaste dren jamfort med 2010-2011.

Tidigare studier har visat att mortaliteten vanli-
gen Okar efter start av aktiv uremivédrd®, och att de
riskfaktorer som finns for start i aktiv uremivard
till stor del 4r samma som riskfaktorer for dod.

I den svenska njurmedicinska populationen ar
mortaliteten 9,4/100 persondr innan start av aktiv
uremivard, vilket totalt sett dr hogre dn inciden-
sen av aktiv uremivard for samma population.
Riskfaktorerna for dod fore start av aktiv uremi-
vard dr desamma som for den totala mortaliteten,
d.v.s. alder, kon, lag GFR vid inklusion, samt
diabetesnefropati och uremi UNS. En nyligen
publicerad studie som gjorts under aret, baserad
pé data fran SNR-CKD, visar att mortaliteten

fore dialysstart dr en betydande s.k. "competing
risk factor” och denna bidrar till att den absoluta
uremivardsincidensen ér 1ag, framforallt hos édldre
individer*. Personer med snabb forlust av njur-
funktionen har bdde hogre risk att do fore uremi-
vardsstart och att starta aktiv uremivard. Studien
visar vidare att patienter >65 ar som progredierar
langsamt alltid har hogre risk att avlida dn att
starta aktiv uremivard inom 5 r. Fér dem som

har en snabb progress och dr >65 dr dr risken att
behova starta aktiv uremivérd bara storre for dem
i CKD-stadium 5 (eGFR <15 mL/min/1,73 m?).

Start i aktiv uremivard

Estimerad GFRCKD-EPI vid aktiv uremivards-
start 2016 4r i genomsnitt 6,3 mL/min/1,73 m?
(25:e-75:e kvartilen 4,8-8,4 mL/min/1,73 m?),
vilket dr jaimforbart med dret innan (6,4 mL/
min/1,73 m?). Kreatininvirdet var angivet mellan
0-5 dagar fore dialysstart for 75 % av alla som
startade dialys. Ett fital patienter (n=21) startade
dialys med en eGFR >20 mL/min/1,73 m?, varav
tre blev njurtransplanterade. Min startade aktiv
uremivard nagot tidigare dn kvinnor (eGFR 6,5
mL/min/1,73 m? jamfort med 6,1 mL/min/1,73
m?, p=0,05). Aldre patienter startade med en na-
got hogre eGFR dn yngre (Figur 6a). Incidensen
av uremivard fran njurmottagningarna ligger pa
7,2/100 persondr for 2015 (95 % konfidens-
intervall 6,5 - 8,1). Den faktiska incidensen av
aktiv uremivard fran mottagningen ligger ganska
konstant mellan 2008-2016. Om man ddremot
justerar for case-mix faktorer (élder, kon, njurdi-
agnos, eGFR vid inklusion) sa har risken for aktiv
uremivard okat med ca 1-2 % for patienter inklu-

eGFR (mL/min/1,73m?) vid start i aktiv
uremivard med 95% konfidensintervall
I

0 T T T
<403ar 40-503ar 50-60 ar

60-70 ar

70-80 ar 80ar- Man Kvinnor

Fig 6a. Medel-GFR vid start av aktiv uremivard 2016. * signifikant skillnad p=0,05
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Fig 8. Andel (%) CKD-patienter 2008-2016 per njursviktsstadium.
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derade de senaste dren jamfort med 2010 (Figur
6b). En forklaring till den relativa 6kningen skulle
kunna vara att populationen i SNR-CKD gradvis
blivit mer och mer av en incident kohort i och
med att prevalenta patienter med 14g, men stabil
njurfunktion forsvunnit. Registret startade 2008
och vi kan se att eGFR var ldgre de forsta tva aren
vid inklusion (22-23 mL/min/1,73 m?), och sedan
har planat ut runt 26-27 mL/min/1,73 m? Det
som ytterligare styrker att registret blivit mer av
ett incidensregister dr att patienter som inklude-
rades fore 2010 hade bittre 6verlevnad jamfort
med dem som inkluderats senare, ett faktum

som sannolikt forklaras av att de r en selekterad
grupp med “6verlevare”.

Besok pa njurmedicinsk
mottagning

Det registrerades 24113 besok under 2016 pé

12 696 patienter i CKD-stadie G1-5 och 2257
njurtransplanterade patienter (Figur 7). De allra
flesta patienter har en eGFR mellan 30-15 mL/
min/1,73 m? (Figur 8). De allra flesta patienterna
registrerades med ett besok, men ca 25 % av po-
pulationen hade tva eller fler besok registrerade.
Njurtransplanterade hade i genomsnitt nagot fler
besok registrerade an CKD-patienter.

Maénga studier har visat att tidig upptickt och
remittering till njurmedicinsk klinik dr en viktig
prognostisk faktor’. Vi har under tidigare &r
rapporterat att knappt 72-77 % av patienter som
startar aktiv uremivard var kidnda pa njurmottag-
ningen innan (baserat pa besok i SNR-CKD).
Vér malsittning var att komma upp i minst 80 %
och vi kan glddjande konstatera att vi ndtt detta
madl i dr (80,0 %) (Figur 9). Det finns dock lokala

skillnader, som man far se mot bakgrund av att
internmedicinska mottagningar ibland har hand
om de njursjuka till sent i forloppet i vissa delar
av landet. Internationellt brukar de som remit-
terats <3 mdnader innan dialysstart raknas som
”sent” remitterade. Om vi rdknar bort dem som
hade sitt forsta besok i SNR-CKD <90 dagar
innan dialysstart sa ar 75 % av aktiv uremivérds-
starterna kdnda i Sverige. Endast 0,5 % av alla
personer som startade kronisk dialys 2016 kom
direkt frén utlandet.

Kvalitetsmatt

Vi redovisar samma kvalitetsmatt f6r 2016 som
vi gjort foregdende ar. I likhet med tidigare ar dr
virdet baserat pd ett besok (det forsta under aret)
och vi redovisar enbart virdet for kliniker som
har 10 eller fler patienter registrerade inom res-
pektive matt. Alla matt som anges ér ojusterade
och storleken pé konfidensintervallen &r saledes
beroende av storleken pa mottagningen. Tolk-
ningen av resultaten bor goras med forsiktighet
eftersom vi vet att det finns underliggande fak-
torer (alders- och konsfordelning, genomsnittlig
njurfunktion och andel patienter med diabetes)
som skiljer sig at mellan olika mottagningar. Ana-
lyserna bygger pa att klinikerna har haft samma
urvalsprinciper ndr det géller inklusion i registret
och inte dr mer eller mindre benégna att inklu-
dera vissa patientgrupper, s.k. selektionsbias. Alla
resultat presenteras med reservation for eventuel-
la systematiska inmatningsfel.

Viktigt att pipeka i bedomningen av kvalitets-
madtten dr att varje utfall mdste bedomas utifrdn
patientsammansdttningen pd respektive klinik
samt overgripande mdl och forutsittningar att
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Fig 9. Andel kdnda patienter (minst ett besdk i CKD) som startat aktiv uremivard 2016 per klinik.
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uppnd dessa. En hundraprocentig mdluppfyllelse
dr dirfor ett orealistiskt mal. Mdtten bor ses som
ett redskap i det kontinuerliga forbdttringsar-
betet och peka pa storre avvikelser fran genom-
snittet.

a. Diagnos. Andel patienter med faststélld njur-
medicinsk diagnos (d.v.s. som inte har diagnos
”Okind”/”Uremi UNS”/”Diagnos saknas”).
Malniva 2016 75 %.

b. Blodtryck. Andel patienter <80 dr i CKD-
stadium 3-4 som har ett blodtryck <140/90
mmHg. Mdlniva 2016: 70 %

c. ACEi/ARB. Andel patienter med diabetes-
nefropati som &r forskriven antingen
ACE-hdmmare eller Angiotensinreceptor-
blockerare. Mélniva 2016: 75 %

d. Erytropoesstimulerande lidkemedel (ESL).
Andel patienter behandlade med ESL som
har ett hemoglobinviarde mellan 100-120 g/L.
Malniva 2016: 60 %.

e. Fosfat. Andel patienter i CKD 4-5 med
P-fosfat <1,6 mmol/L. M3lniva 2016: 75 %

Diagnossattande

Idag, nir fokus ménga ganger ligger pa GFR och
CKD-stadium, kan det vara latt att glomma att
en korrekt njurmedicinsk diagnos dr grunden
till allt. Behandlingsmojligheterna skiljer sig
vasentligt at beroende pd vilken primir diagnos
patienten har. Glomerulonefriter eller vaskuli-
ter kan komma ifrdga for immunmodulerande
behandling och idag 6kar dven mojligheten for
andra diagnosgrupper (t.ex. cystnjurar) att fa
specifik behandling. Hornstenen &r dock fortfa-
rande blodtryckssinkande behandling med fokus

pé blockad av renin-angiotensinsystemet (RAS)
och minskning av albuminuri.

Vi har tidigare uppmirksammat att andelen inom
respektive diagnos skiljer sig at beroende pa nir

i forloppet vi triffar patienterna. Tidigare, nar
registrering av diagnos skedde forst vid dialysstart
var andelen med diabetes proportionellt hogre dn
i tidigare CKD-stadier. Detta beror pa att sjuk-
domspanoramat ser annorlunda ut i olika &lders-
grupper och att skilda diagnoser har olika stor
risk att progrediera till dialyskrivande njursvikt.
Fordelningen av diagnoser pd njurmottagningar-
na speglar populationen som gar dér och har en
hog andel (28 %) av patienter med hypertensiv
eller renovaskulér sjukdom (Figur 10). Diabe-
tesnefropati stir for 18 % av patienterna. En
relativt sett hog andel har okdnd diagnos, uremi
UNS. I denna grupp finns sannolikt manga med
ischemisk nefropati/nefroskleros och manga med
multifaktoriell genes dir en enskild faktor inte
alltid kan sirskiljas. Gruppen med uremi UNS &r
aldre, har nagot hogre GFR, lagre BMI och ldgre
blodtryck én gruppen med diagnos. Gruppen har
dessutom ldgre albuminuri (18,0 mg/g) jamfort
med dem med glomerulonefrit (65 mg/g) och
diabetesnefropati (66 mg/g), liknande dem med
hypertensiv/renovaskulir sjukdom (16 mg/g).
Andelen patienter som har en specificerad njur-
medicinsk diagnos registrerad ligger kvar pd hoga
85 9% 2016 (Figur 11). Det overgripande mdlet
att ha minst 75 % av patienterna diagnossatta
med en specifik njurmedicinsk diagnos uppndd-
des av 85 % av klinikerna. Det finns dock fort-
farande en del kliniker som har en god bit kvar
innan de ndr mdlet. Orsaken till det dr sannolikt
dtminstone delvis strukturella.

B Adult polycystisk njursjukdom

B Diabetesnefropati
Glomerulonefrit

B Hypertoni + Renovaskuldr

B Ovriga

Uremi UNS

Fig 10. Underliggande njursjukdom, andel i procent.
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Blodtryck

Det systoliska blodtrycket har visat sig vara en
viktig riskfaktor for utveckling av kardiovasku-
lar sjukdom och mortalitet hos personer med
CKD-stadium G3. Utover gynnsamma effekter
pa kardiovaskular risk dr ett blodtryck mindre dn
140 mmHg associerat med ldgre risk for progress
till aktiv uremivérd och langsammare forlust av
GFR. Nyttan av blodtryckssinkande behandling

i senare CKD-stadier 4r mer omtvistad, men en
nyligen genomford stor meta-analys i vilken SNR-
CKD deltagit, visar att hogt systoliskt blodtryck
ar en riskfaktor dven vid allvarlig njurfunktions-
nedsittning. Trots att blodtryck inte dr en obliga-
torisk uppgift i SNR-CKD registrerades detta vid
over 95 % av alla besok. I genomsnitt ligger det
systoliska blodtrycket pd 137 mmHg (SD 20) och
det diastoliska blodtrycket pa 76 mmHg (SD 11).
Blodtrycket 6kar med sjunkande njurfunktion,
och blir svédrare att hdlla under malnivaerna ju
lagre CKD-stadium som patienten befinner sig i.
De faktorer som har betydelse for det systoliska
blodtrycket dr forutom CKD-stadium &ven dlder
(stigande systoliskt blodtryck med 6kande dlder),
medan det diastoliska blodtrycket var hogre hos
min och lagre hos feta personer. Det dr 68 % som
har ett systoliskt blodtryck under mélnivan och

Andel patienter (%) med kdnd njurmedicinsk diagnos 2016 (95%Cl).

66,7 % som ligger <140/90 mmHg (Figur 12).
Fler kvinnor 4n min nar malblodtrycket

(69 % av kvinnorna och 65 % av minnen).
Drygt en tredjedel av landets kliniker ndr éver
madlet att ha 70 % inom mdlnivderna, medan
de allra flesta ligger nira. Anledningen till att
en del av klinikerna ligger en bit frdn mdlet kan
utover reella skillnader vara case-mix faktorer,
naturlig variation, samt att vissa mottagningar
fortfarande registrerar patienterna for forsta
gangen vid en ligre njurfunktion dn 30 mL/
min/1,73 m?, dd madlet dr svdrare att uppnad.

Blodtryckssankande ldkemedel
En majoritet av patienterna i SNR-CKD har
hypertoni (85,5 %), medan 92,3 % har nagon
blodtryckssinkande medicinering. Det vanli-
gaste antihypertensiva likemedlet 4r fortfarande
betablockare (68 %) foljt av angiotensin conver-
ting enzyme inhibitorer (ACEi) eller angiotensin
receptorblockerare (ARB) (61 %) (Figur 13).
Négot hogre andel har ACEi/ARB 2016 jamfort
med 2015. Fortfarande dr ARB vanligare an ACEi
(37 % jamfort med 26 %). Enbart 1,4 % har
dubbel RAS-blockad med bdde ACEi och ARB.
Drygt 6 % har enbart kalciumantagonist som
behandling, medan nistan 50 % har det som
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Fig 12. Andel patienter i CKD 3 - 4 (95% konfidensintervall) som uppnar blodtryck <140/90 mmHg.
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Fig 13. Andel patienter som behandlas med respektive antihypertensiv ldkemedelsklass. Observera att de flesta patienter behandlas med

fler lakemedel samtidigt.

tilliggsbehandling. Behandling med flera blod-
tryckssankande ldkemedel samtidigt dr vanligt.
Totalt sett behandlas 25 % med ett blodtrycks-
sinkande likemedel, 34 % med tva, och 22 %
med tre. Cirka 1 % av patienterna har 5 eller fler
blodtryckssdnkande likemedel.

De sjukdomsgrupper dér det finns starkast
evidens f6r behandling med ACEi/ARB ir hos
patienter med diabetesnefropati och kronisk
glomerulonefrit med proteinuri®. Dessa patient-
grupper dr ocksa de som har hogst andel med
ACEi/ARB-behandling. Av patienter med diabe-
tesnefropati och besok 2016 var det 73 % som
hade ACEi/ARB forskrivet (Figur 14). Trots att
den genomsnittliga anvindningen av ACEi/ARB
inte okat markant fran 2015 var det visentligt
fler kliniker (51 %) som nddde mdlet om minst
75 %. Detta ir en betydande 6kning fran forra
drets nivd pad 40 %.

Anemi och Erytropoes-

stimulerande lakemedel (ESL)
Hemoglobin (Hb) sjunker med avtagande njur-
funktion. I SNR-CKD visar sig detta genom att
medelvirdet for Hb sjunker fran 131 g/L i CKD G3
till 122 g/L i CKD G4 och 114 g/L i CKD G5. Enligt
WHOs kriterier har 51 % av kvinnorna och 59 %
av mannen anemi. Det dr dock inte sd stor andel
som har uttalad anemi med Hb <100 g/L (6 %).
Anvindningen av erytropoesstimulerande likeme-
del (ESL) okar med avtagande njurfunktion. Ande-
len som dr forskriven ndgon ESL ér 5,6 %, 10,9 %,
och 31,1 % i CKD-stadierna G3-5. Négot fler
kvinnor dn min behandlas med ESL, vilket kan ha
att gora med att kvinnor generellt har ligre Hb dn
min, medan behandlingsriktlinjerna inte skiljer sig
at mellan konen.

Totalt erhaller ca 18 % behandling med jirn, 7 %
intravendst och 11 % per oralt. I de senare CKD-
stadierna 6kar anvindningen av intravendst jarn
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Fig 14. Andel patienter med diabetesnefropati (%, 95% CI) som har ACEi eller ARB 2016, uppdelat pa klinik
*Kliniker med farre dn 10 patienter med diabetesnefropati dr exkluderade.
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till 11,7 %, men per oral jirnbehandling 4r fortfa-
rande vanligare (Figur 15). Trots att det ar vl kidnt
att jarnbehandling samtidigt med ESL 4r kostnads-
effektivt genom att bidra till minskade doser ar

det fortfarande vanligare att enbart behandla med
ESL (59 %). Aven for ESL-behandlade #r det lika
vanligt med intravends jairnbehandling som per
oral behandling (ca 20 % av de ESL-behandlade

i vardera gruppen). Jarnbehandling var liksom
ESL-behandling vanligare hos kvinnor, jamfort
med mén.

Av de ESL-preparat som forskrevs 2016 var det
fortfarande vanligast med epoetin (55 %) foljt av
darbopoetin (44 %) och metoxy polyetylenglykol
epoetin beta (1 %). Anvindningen av epoetin hade
okat ndgot medan metoxy polyetylenglykol epoe-
tin beta och darbopoetin bdda minskade. Andelen
biosimilarer var fortsatt hog (81 % av erytropoe-
tinpreparaten). Medianveckodosen for darbopoe-
tin var i likhet med 2015 20 p/vecka och 4000 iE/
vecka for epoetinpreparaten. Efter omrikning till
epoetinekvivalent dos (omrikningsfaktor 1:222 for

epoetin:darbopoetin och 1:250 for metoxy-epoetin
beta) fanns det ingen statistisk skillnad i veckodos
mellan epo-preparaten och darbopoeitin, medan
metoxy polyetylenglykol epoetin beta ldg hogre.
Kvalitetsmarkoren for anemi foljer rekommen-
dationerna frén European Renal Best Practice
(ERBP) guidelines (insétt ESL vid Hb <100 g/L i
ldgsta mojliga dos, individualisera behandlingen,
sikta inte pa underhallsbehandling med Hb >120
g/L). Ar 2016 13g 57,8 % av alla ESL-behandlade
inom dessa rekommendationer (Figur 16). Det dr
siffror jimforbara med 2015, och visentligt battre
an 2010-2011. Orsaken till att mottagningarna lag
utanfor rekommenderat intervall berodde oftast
pd att Hb 1dg for hogt (37 % lag 6ver 120 g/L och
20 % lag over 130 g/L). Kvinnor hade signifikant
hogre chans att ligga inom rekommenderade
nivéer (61,4 % jamfort med 55,0 % av minnen).
Det finns stora skillnader i maluppfyllelse mellan
landets mottagningar frin 75 % hos den klinik
som lag biist till drygt 30 % hos den simsta.
Totalt sett var det fdrre mottagningar (43 %) som
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ndadde mdlet om 60 % inom rekommendationer-
na och anledningen till detta var friamst for hoga
Hb-viirden.

Mineralmetabolismen och

fosfatbindande lakemedel

S-fosfat registrerades i hog utstrickning (90 %)
av besoken, medan kalcium registrerades vid
ndgot firre besok (85 %) och PTH vid ca tvd
tredjedelar (65 %).

Medelvirdet for P-kalcium ligger stabilt sedan
mitningarna borjade (2,31 mmol/L 2016). De
faktorer som var signifikant associerade med
hogre albumin-korrigerat total-kalcium var hogre
GFR, hogre dlder och manligt kon. Patienter med
polycystisk njursjukdom hade signifikant ldgre
kalciumvirde dn de med glomerulonefrit. Patien-
ter med mycket albuminuri hade signifikant lagre
S-kalcium och kalcium sjonk ocksd med stigande
systoliskt blodtryck. Fosfat och PTH var starkt
korrelerat med kalciumvirdet; ju hogre fosfat
och PTH desto lagre kalcium. Bade fosfat och
PTH var ocksa betydelsefulla effektmodifierare
av sambandet mellan kalcium och njurfunktion.
Efter korrigering for S-fosfat och PTH édndrades
sambandet sd att lagre njurfunktion istéllet blev
associerad med stigande kalcium.

I medeltal ligger PTH-virdet pa 14 (SD 17) i
CKD-stadium G4 och 22 (SD 20) i stadium G5.
De faktorer som har betydelse for ett hogre PTH ar
ldgre alder, kvinnligt kon, 6kad albuminuri, stigan-
de BMI, och sjunkande GFR. I SNR-CKD har dven
personer med diabetesnefropati och hypertensiv
njursjukdom hogre PTH 4n de med glomeru-
lonefrit, &ven om man tar hdnsyn till kalk- och
fosfatvirdet. Sambandet mellan dlder och kon och
PTH forsvinner dock nir man justerar for andra
obalanser i mineralmetabolismen. S-fosfat lag i
medeltal pa 1,2 mmol/L (SD 0,30). Riskfaktorer
for ett hogre S-fosfat ér i princip samma som for
PTH; lagre alder, kvinnligt kon, diabetesnefropati,
stigande albuminuri och sjunkande GFR.

Andelen patienter som anvinder antingen
vitamin D eller fosfatbindare har inte férandrats
mirkbart de senaste dren. Anviandningen av fos-
fatbindande likemedel 6kar i takt med att njur-
funktionen avtar; 1 CKD-stadium G4 anvinder
22 % av patienterna nagon fosfatbindare medan
andelen okar till 55 % i stadium G5. Anvindning
av fosfatbindare ar i viss utstrickning associerad
med andra faktorer 4n det nuvarande fosfatvir-
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det. Vi kan se att kvinnor och personer med hogt
BMI fér fosfatbindare i hogre utstrickning, samt
att patienter med polycystisk njursjukdom far
dem i lagre omfattning. Samtidig anvindning av
vitamin D-preparat okar risken for fosfatbindar-
behandling. Forskrivningen av vitamin D skiljer
sig markant at pa landets kliniker, frdn 100 % till
37 % av populationen (Figur 17). Skillnaderna
mellan forskrivningen i de olika ldnen bestar
efter korrigering for case-mix faktorer. Prelimi-
néra analyser talade for att atminstone en del

av variationen i PTH i landet forklaras av olika
anviandning av vitamin D och fosfatbindare, men
noggrannare analyser av detta maste genomforas
innan man kan dra nagra tydliga slutsatser.

De senaste KDIGO guidelines for mineralme-
tabolismen anger att plasma-fosfat bor ligga sa
ndra normalomradet som mojligt. I Figur 18 visas
andelen patienter i CKD-stadium 4 och 5 som
har ett plasma-fosfat <1,6 mmol/L uppdelat pd
behandlande klinik. Ytterligare forbittring kan
ses generellt under 2016 da 75,9 % av klinikerna
nddde mailet i jamforelse med 72 % 2015. 72 %
av klinikerna nddde en maluppfyllnad om minst
75 %, vilket dven detta ir en forbittring jamfort
med tidigare dr.

Kénsskillnader 1 njursjukvarden
Det finns betydande skillnader mellan mén och
kvinnor med kronisk njursjukdom, bade betrif-
fande forekomsten av riskfaktorer och olika utfall.
Vi har t.ex. tidigare rapporterat att kvinnor i
njursjukvarden har signifikant béttre verlevnad,
bédde fore och efter aktiv uremivérdsstart. Vi har
ocksa rapporterat att man startar aktiv uremivard
vid ett nagot hogre eGFR 4n kvinnor.

I likhet med tidigare ar kan vi se att mdn dr over-
representerade i njursjukvdrden (62,8 %). Detta
skiljer sig frdn tidigare njurfunktionsstadier; i
CKD-stadium G3 dr det istéllet fler kvinnor dn
min med njursvikt'. Svenska prevalensdata talar
dven for att det inte finns nagra storre skillnader
i prevalens av allvarlig njurfunktionsnedsittning
(0,46 % av kvinnor i Stockholm har CKD-sta-
dium G4 jamfért med 0,41 % av min) utan att
ménnen dr overrepresenterade forst i CKD G5
och i aktiv uremivard. Samma studie visar att
kvinnor har ldgre chans att erhélla en njursvikts-
diagnos jamfort med mén samt att kvinnor har
ldgre chans att bli remitterade/kontrolleras vid
en njurmedicinsk specialistmottagning. Orsa-
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Fig 18. Andel CKD-patienter, fas 4-5 med fosfat <I,6 mmol/L (95%Cl) ar 2016.

ken bakom den ldgre andelen kvinnor inom den
specialiserade njurmedicinen 4r inte kind. Vi
kan spekulera i att en av anledningarna kan vara
att kvinnor har lagre S-kreatininvirden dén mdn
vid samma GFR. En ldg medvetenhet om dessa
forhéllanden hos remittenter kan leda till samre
diagnosticering sa linge inte eGFR rapporteras
automatiskt samtidigt med S-kreatinin.

En annan anledning till den relativt sett lagre an-
delen kvinnor inom njursjukvarden jamfort med
mdn 4r att mén har snabbare progresstakt jam-
fort med kvinnor. Vi rapporterade redan 2013 att
kvinnor hade en signifikant lidgre forlust av GFR/ar
efter justering for andra faktorer (SNR Arsrapport
2013, www.snronline.se). Detta har dven setts i an-
dra studier. Det finns ocksa en lagre andel kvinnor
med snabb forlust av njurfunktionen jamfort med
min. En faktor som kan ha samband med detta ér
att kvinnor i SNR-CKD har lagre grad av albumi-
nuri. Kvinnor med besok 2016 hade i genomsnitt
en urin-albumin/kvot pa 77 mg/g jamfort med 90
for min (p<0.01). En annan skillnad som ger ut-
slag i registret dr att njursviktsdiagnosen skiljer sig
at mellan méan och kvinnor. Medan fler mén blir
diagnosticerade med glomerulonefrit (8,4 %
kvinnor och 10,6 % min) var det fler kvinnor
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som hade polycystisk njursjukdom (5,6 % kvinnor
jamfort med 4,2 % man).

Kvinnor som f6ljs upp inom njurmedicin har
forutom ldgre grad av albuminuri och lagre pro-
gresstakt ocksa béttre chans att nd malblodtrycket
an man. Detta trots att de forskrivs ACEi/ARB

i signifikant lagre omfattning. Justerat for alder
och primir njursviktsdiagnos hade mén 8 %
hogre chans (RR 1.08; 95 % KI 1.05-1.11) att
vara forskriven ACEi/ARB jamfort med kvinnor.
Forklaringen kan vara att kvinnors blodtryck
ligger bittre fran borjan, eller att de har lagre grad
av albuminuri. Aven nir det giller andra kvali-
tetsmarkorer har kvinnor béttre resultat; de ligger
i betydligt hogre utstrickning inom malvardena
for Hb vid ESL-behandling. Bade ESL-behandling
och jarnbehandling var vanligare hos kvinnor.
Nir det géller markorer for mineralmetabolismen
ligger dock kvinnor nagot hogre i S-fosfat och
lagre i kalcium jamfort med mdn. Detta har dven
observerats i andra studier. I var jamforelse ledde
dock inte dessa skillnader till ndgon okad risk att
inte uppna kvalitetsmélet. Med hidnsyn taget till
alder, GFR och diagnos fanns det ingen skillnad
mellan mén och kvinnor i andel med normalt
S-fosfat.
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Analys och sammanfattning

De flesta patienter i den specialiserade njursjuk-
varden dr gamla och multisjuka. De represente-
rar en grupp individer med mycket hog risk for
framtida sjukvardshdndelser. Risken for fram-
tida aktiv uremivard hos dessa dldre individer
ar oftast lagre 4n risken for att avlida av annan
sjukdom, direkt eller indirekt sammankopplad
med njursjukdomen. Har dr adekvat identifiering
av dem som har hog risk for dialys/njurtrans-
plantation viktig sa att ritt insatser kan pdborjas
i ratt tid. For dem med stabil njurfunktion och
relativt sett lagre risk for aktiv uremivérd blir
istillet fokus pa riskprevention, d.v.s. adekvat
behandling av blodtryck och andra icke-tradi-
tionella riskfaktorer for hjartkirlsjukdom sdsom
S-fosfat. Gruppen pa njurmottagning ar dock
mycket heterogen. En stor del dr njurtransplante-
rade och behover forutom uppf6ljning av njur-
funktionen dven kontroll av tillstind beroende
péd den immunhdmmande behandlingen (sdsom
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KARLACCESS

Gunilla Welander. Birgitta Sigvant (Swedvasc)

Sedan 2012 har nationella data fran Dialysaccess-
databas (DiAD) varit tillgdngliga och presenterats
i drsrapporter for bdde SNR och Swedvasc, kirl-
kirurgins kvalitetsregister. 2014 migrerades data
till samma webbportal som Svenskt Njurregister
(SNR) och ddrmed har vi mojlighet att kombinera
data i de bada registren for att folja hela patient-
processen fran njursvikt till dialysstart och vidare
behandling. Den arliga tvirsnittsundersokningen
ger en viss kontroll f6r uppféljning men for att yt-
terligare validera data har ett arbete pdborjats med
hjdlp av Socialstyrelsen.

Registrering av accessdata gors som tidigare av
sjukskoterskor pa hemodialysenheter eller njur-
mottagningar och data om fistelkirurgin baseras i
stor utstrackning pa kirurgens operationsberéttel-
se och access-skiss. Varje access har ett separat id
och foljs fran anldggningsdatum. Komplikationer
som dtgirdas sdsom reoperationer, endovaskulira
interventioner och infektioner registreras. Data
gillande Centrala dialysskatetrar (CDK) for pa-
tienter i kronisk hemodialys f6ljs ocksd. Yttersta
syftet med denna genomgéng ar att belysa den
givna varden ur ett patientkvalitetsperspektiv

det gangna dret och pévisa eventuella skillnader i
erbjuden vard i ett nationellt, regionalt och lokalt
perspektiv. Enligt Socialstyrelsen (1) skall "god
vard” vara; kunskapsbaserad, individanpassad,
siker, effektiv och jamlik.

Typ av access vid forsta
hemodialysbehandling

Antalet individer i aktiv uremivérd per miljon
invanare (HD, peritonealdialys eller transplanta-
tion), ldnsvis varierade mellan 766/miljon invana-
re till 1300/miljon invdnare vid drets start. Figur 1
visar motsvarande data for d&ren 2012 — 2015, in-
klusive medeldlder per lin. Denna aldersskillnad
skulle kunna paverka valet av hemodialysaccess
ddr man kan tanka sig att anvindningen av CDK
kan 6ka om det dr fler dldre med sannolikt simre
forutsittningar for fistelkirurgi.

Enligt internationella riktlinjer (2) dr malet att
65 % ska starta sin forsta dialysbehandling med
fistel och inte CDK pé grund av 6kad mortalitet,
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700 - 899 per milj. invanare

900 - 1099 per milj. invanare

1100 - 1300 per milj. invanare

Fig I. Antal patienter i aktiv uremivard per miljon invanare fér aren
2012 - 2015 fordelat pa 1an med medeldlder (firgen indikerar
antal/miljon invanare i linet, siffran anger linets medelalder).

Fig 2. Andel HD-start med fistel fordelat pa lan
[antal HD-patienter/enhet] (95 % Cl).
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Fig 3. Andel AV-fistel eller AV-graft per enhet jamfért med riket.

kateterrelaterade infektioner och komplikationer i
centrala vener vilket forsamrar forutsittningarna
for framtida dialys (3,4). Arets registerdata visar
en forbittring ddr farre patienter har startats med
CDK men det dr dnnu en bit kvar innan 2 av 3
patienter fir sin dialysstart med fistel. I &r starta-
des 34 % av patienterna med fistel (0 % - 73 %).
Det &r stora regionala variationer och endast ett
ldn i Sverige uppndr uppsatt mél (figur 2). Efter
dialysstart blir monstret det omvanda, 70 %
dialyseras med fistel (figur 3). Det indikerar

att accesskirurgin fungerar relativt bra men

att planeringen inte ar optimal.

Vid en jamforelse mellan konen ses att av 707
patienter, 464 mén och 238 kvinnor dér typ av
access vid forsta hemodialysbehandling regist-
rerats under dret, sd dr det ndgot firre mdn som
startas med en fistel 32 % jamfort med kvinnor
37 %. Nir prevalenta patienter jamfors blir kons-
skillnaden en helt annan, det ir fler midn som har
en fungerande fistel. Se figur 8.

Anlagda fistlar

Accessplanering dr en svar och angeldgen utma-
ning. Mélet 4r att erbjuda en fungerande fistel
vid dialysstart utan att patienter i onddan utsitts
for interventioner kopplat till lidande, tidskon-
sumtion och forbrukning av hilsoekonomiska
resurser. Odet for anlagda fistlar under 2016
presenteras i figur 4. En marginell minskning

av antalet anlagda fistlar noterades jaimfort med
2015 (n=937 till n=848). Majoriteten (>70 %)
anldggs av karlkirurger och 6vriga av transplanta-
tionskirurger. En relativt hog andel fistlar anlades
i predialysfas, 41 %, jamfort med dialysfas, 55 %,
medan en mindre andel patienter opererades i
transplantationsfas. I predialysfas reintervene-
rades 102 patienter och 9 med nyanlagda fist-

lar avled (varav 3 fall vardera av hjirtsvikt och
infektion) under 2016. I den totala gruppen med
nyanlagda fistlar, avslutades eller dtgardades 48 %
av fistlarna.

Anlagda

Avslutade
n=199 (23%)

Ej atgari

Ocklusion n=83
Ej funktion n= 53
Nedlagd n=19
Avliden patient n=43

Patient vagrar
anvandning n=1

n=848

n=437 (52%)

fistlar

dats Atgardats

n=212 (25%)

Reoperation n=55

Fig 4. Flodesschema anlagda fistlar 2016.
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Graftfistel
19 %

Overarm
25%

Underarm
55 %

Fig 5. Nyanlagda accesser 2016.

Merparten av de anlagda fistlarna var radiocepha-
la (n=453) foljt av brachiocephala (n=192) och
graft (n=181) (figur 5). Anvindandet av graft i re-
gistret har okat fran 128 i fjol till 181 innevarande
ar. Den 6kade anvindningen av graft for tidig
kanylering kan i viss man ha ersatt CDK. Andelen

Typ av access

Radiocephal
Annan underarm
Brachiocephalica

Brachiobasilica

Ovrig

Graftfistel
Totalt antal fistlar

Tabell I. Typ av anlagd fistel eller CDK, kvinnor och man 201 6%*.

AV-graft (AVG) av anlagda fistlar varierar i landet
fran 0 till 40 % (figur 6). Grafttypen registreras
med sitt kommersiella namn. Det vanligaste an-
vinda graftet dr Acuseal (37 %), ett tidigt kanyle-
ringsgraft, foljt av Propaten (21 %) och Omni-
flow (14 %). En relativt stor grupp saknar namn
(22 %), vilket enkelt kan forbéttras om kirurgen
anger graftnamn i operationsberittelsen eller pa
access-skissen.

Kvinnor har i hogre utstrickning CDK som
dialysaccess och véra data frdn 2014 (5) visar att
kvinnor har en hogre andel underarmsfistlar som
ockluderar. Overarms- eller graftfistel kan da vara
ett alternativ. Av anlagda fistlar pa kvinnor sa ar
det ingen storre skillnad pa andelen anlagda 6ver-
armsfistlar jamfort med mén, 28 % jamfort med
24 %, vilket talar for att det kan vara ett under-
utnyttjat alternativ. Andelen anlagda graftfistlar
pa kvinnor dr hogre, 24 %, jamfort med 15 % for
main (tabell 1).

Man antal Kvinna antal

331 139
8 9
) 8l
14 7

3 5
8l 76
553 317

*totalantalet anlagda fistlar i denna tabell 4r hdgre pa grund av efterregistrering jamfért med figur 4.
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Fig 7. Antal reinterventioner, 6ppna och endovaskuldra, férdelat pa lan.

Reinterventioner

Accessproblem ir vanligt, totalt utférdes dub-
belt s& manga reinterventioner (n=1674) som
nyanldggningar. Fordelningen 6ppen respektive
endovaskulér teknik skiljer sig mellan enheterna
(figur 7), dar Stockholm och Skéne representerar
tva ytterligheter.

Den vanligaste 6ppna reoperationen var dven i ar
trombektomi och i hilften av fallen kombinera-
des ingreppet med annan dtgird som till exempel
PTA eller patchplastik. Stentar, cutting balloons,
drugeluting balloons (DEB) och trombolys har
anvints i 6kad omfattning jamfort med foregden-
de ar. Fordelningen akut/planerad reintervention
dar patagligt stabil over tid; 20 % akuta endo-

vaskuldra ingrepp och 50 % akuta 6ppna ingrepp.
Trots att 6vervakning och uppf6ljning av fistel-
funktionen gors pd de flesta enheter, med fl6-
desmétningar och multidisciplindrt omhander-
tagande, har andelen akuta ingrepp inte minskat
vilket dr forvanande. Kan det vara ett resultat av
en undantrangningseffekt pa elektivt operations-
utrymme?

Innevarande &r anlades totalt 1194 CDK, ett fital
icke tunnelerade. Under aren fran bottennote-
ringen 2008 har anvindningen av fistel jamfort
med CDK okat i den drliga tvérsnittsundersok-
ningen, dock inte for mén i ar. Konsférdelningen
ar fortsatt skev (figur 8).
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Fig 8. Andel AV-fistel eller AV-graft per kén 2003-2016.
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Komplikationer

I registret kan varje enhet registrera infektions-
komplikationer béde nir det giller CDK och fis-
tel. I rapporten ses en mycket ldg andel CDK-in-
fektioner 0,3/1000 dagar totalt (exit site, tunnel
och sepsis) och 0,1 septikemier/1000 dagar vilket
vid internationell jimforelse dr lagt. Resultat per
enhet visas inte i rapporten, det viktiga 4r att var-
je enhet foljer sina egna data som kvalitetsmatt.
Buttonhole stickteknik dr mycket vanligt men

en 6kad infektionsrisk har visats (6) vilket har
foranlett dandrade rutiner pd ménga enheter. En
infektionskomplikation ska registreras om anti-
biotikabehandling ges. Vi ser en 6kning av lokala
infektioner i fistel frdn 68 ar 2014 till 84 ar 2015
och 74 ar 2016. Septikemier utgdngna fran fistel
har ocksé okat sedan 2014 dé 18 stycken registre-
rades, medan det var 25 4r 2015 och under 2016
24 stycken.

Referenser

Sammanfattning

Vad kan vi utifrdn 2016 ars data frdn SNRs
accessdel dra for slutsatser om “god vard”?
Angdende kunskapslaget finns det tillgangliga
data som styrker att de flesta, men vil inte alla,
beroende pa élder, co-morbiditet och forvintad
overlevnad, bor starta sin dialys med en fistel. I
ar startades 1/3 med fistel. Det dr en ojamlikhet
beroende pa kon och lanstillhorighet. Det ar stor
skillnad mellan ldnen pa dialysaccessvard, bade
vad giller planering predialytiskt och interven-
tioner. Ndarmare hilften av alla nyanlagda fistlar
var i behov av atgird eller avslutades. En fistel

ar en icke fysiologisk foreteelse som, med idag
tillgdngliga behandlingsstrategier, kraver en del
underhall vilket vi maste ta med i berdkningen
och planera for. Sedan borjan av aret finns moj-
lighet att registrera peritonealdialysaccessdata och
accessdelen dr nu komplett i SNR. Nationella data
avseende denna nya del kommer att presenteras i
ndsta drs rapport.

1. Modell for Socialstyrelsens kunskapsstyrning. Rapport frdn ett utvecklingsprojekt. Stockholm:

Socialstyrelsen; 2013.

2. Fluck Ret al. Renal Association Clinical Practice Guideline Nephron Clin Pract 2011; 118 (Suppl 1)

3. Ravani Pet al. Associations between Hemodialysis Access Type and Clinical Outcomes: A Systematic

Review. ] Am Soc of Nephrology. 2013; 24: 465-473.

4. XueJL et al. The association of initial hemodialysis access type with mortality outcomes in elderly
Medicare ESRD patients. Am ] Kidney Dis. 2003;42(5):1013-9.

5. Hedin, Welander. Upper arm hemodialysis access in Sweden. ] Vasc Access 2017; 18 (Suppl. 1): 110 - 113

6. O’Brien et al Arterio-venous fistula buttonhole cannulation technique: a retrospective analysis of infectious

complications Clin Kidney J. 2012 Dec;5(6):526-9
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DIALYSKVALITET

Helena Rydell och KG Priitz

Inledning

Kronisk dialys utgor den slutliga behandlings-
formen for 75-80 % av de patienter som drabbas
av livshotande njursvikt. Darutover dr behand-
lingen livsuppehéllande for de cirka 20 % av
patienterna som senare' kan erbjudas behandling
med transplanterad njure. Trots en viss 6kning
av transplantation som forsta behandling under
senare ar utgor dessa patienter bara en liten — om
dn 6kande — andel av alla de cirka 1 100 patienter
som drligen inleder sin kroniska njursviktsbe-

handling.

God dialyskvalitet ar dirfor av avgérande bety-
delse for praktiskt taget alla patienter med livsho-
tande njursvikt. Svensk DialysDataBas (SDDB)
inledde 2002 arbetet med riksomfattande tvir-
snittsundersokningar av ett antal utvalda kvali-
tetsmadtt, vars virde det rader rimlig konsensus
om. Sedan 2007 dr tvérsnittsundersokningarna
en integrerad del i Svenskt Njurregister. Under-
sokningen genomfors varje dr under perioden
15/9-15/10. Samtliga patienter i kronisk dialys
skall utan undantag registreras. Tvdrsnittsunder-
sokningarna ligger till grund for det hir kapitlet i
rapporten.

Fler uppgifter 4n de som redovisas i rappor-

ten kan hiamtas fran OLAP- (online analytical
processing) modulen i SNR:s Internetapplika-
tion. Denna modul hamtar sina underliggande
data direkt fran de radata som finns i databasen.
OLAP-modulen presenterar siledes data i realtid.
Resultaten redovisas i tva former, diagram och
tabeller, dar diagrammen visar samma data som
tabellerna, men i en 6verskadlig grafisk form.
SNR paborjar uppdatering av OLAP-modulens
redovisningar cirka en ménad efter tvarsnittsperi-
odens slut, och resultaten presenteras sdledes dir
med mycket liten eftersldpning. Efter inloggning

i SNR kan dessutom egna klinikdata himtas via
de s.k. valfria listorna. Pé bada dessa sdtt kan SNR
anvindas for verksamhetsuppfoljning och kvali-
tetsforbattring.

God dialyskvalitet dr for en del patienter samma
sak som maximal uppfyllelse av alla kvalitetsmatt.
En betydande andel av den svenska dialyspopu-
lationen utgdrs dock av patienter i mycket hog
alder och med omfattande samsjuklighet. For
dessa patienter dr det primira maélet med dialys-
behandlingen oftast istillet att uppnd en sd god
livskvalitet som mojligt under den del av livet
som dterstdr och inte att strdva efter att nd maxi-
mal uppfyllelse av andra kvalitetsmatt. De flesta
kvalitetsmdtten paverkar prognosen for patienter
i ett lingre perspektiv. Dialysbehandlingen har for
de dldsta och sjukaste patienterna en mer palliativ
inriktning.

Redovisningarna i drets rapport gors som tids-
trender, uppdelat pa lin, kliniker och beroende pé
kon. I ndgra redovisningar blir antalet patienter
per enhet sma. I flera figurer anges dérfor antal
patienter med registrering. Enstaka patienter som
behandlas mer palliativt kan paverka graden av
méluppfyllelse for de mindre enheterna. Hiansyn
behover tas till detta ndr tvirsnittsdata jamfors,
framforallt mellan enskilda kliniker och beroende
péd kon 1 mindre landsting.

Tackningsgrad
Tvidrsnittsundersokningen omfattade 2016 sam-
mantaget 3017 patienter i nagon typ av HD och
814 patienter i PD.

Punktprevalensen sista dagen i september (mitt i
tvirsnittsperioden) i HD var 3 172 och i PD 872.
Téckningsgraden beraknad utifran dessa siffror
var déarfor 95 % i HD och 93 % i PD.? P4 klinik-
niva fordelar sig inte bortfallet helt jamnt.

Berikningen baseras pd antagandet att samtliga
for tvarsnittsundersokningen aktuella patienter
finns registrerade i SNR. Vi vet att det finns ett,
pé klinikniva ojamnt fordelat, litet bortfall av
patienter med kronisk behandlingsintention, som
aldrig blir registrerade i SNR darfor att de avlider
kort tid efter start i dialys.

I Den genomsnittliga vintetiden pa njure fran avliden donator har varit knappt tva &r under de senaste fem aren.

2 Denna metod for berdkning av tickningsgrad kan givetvis kritiseras. | tiljaren finns en periodprevalens medan nimnaren bestar av
punktprevalensen mitt i perioden. Tackningsgraden kan principiellt med denna metodik bli nagot éver 100 % pa enstaka enheter.

SVENSKT NJURREGISTER ARSRAPPORT 2017 45



Antal patienter i olika
behandlingar

Andelen dialyspatienter som behandlas med PD
har varit stabil kring 20-25 % sedan 1990-talet.
2016 var andelen PD 21 % for alla patienter. Upp-
delat separat for kvinnor och méan var andelarna
PD ocksd 21 %. Det finns viss skillnad inom ndg-
ra ldn i andelarna PD f6r kvinnor och min. Dock
ar skillnaden i den totala andelen PD-patienter
mellan olika 1in mer betydande, mellan 10 och

39 % vilket visas i figur 1.

Andelen patienter med hem-HD och sjdlv-HD i
forhéllande till alla HD-patienter 6kar 6ver dren.
Till sjalv-HD rédknas har bade sjalv-HD som pa-
tienterna skoter helt sjdlva pa sjukhus och sjélv-
HD med s.k. ”limited care”, dd patienterna far viss
hjilp av sjukhuspersonal. Kvinnor har lite lagre
andel jamfort med mén under alla ar. 2016 fick
18 % av kvinnorna och 20 % av midnnen nagon
av dessa behandlingar. (Figur 2)

Aven om man ser till hem-HD separat har ande-
len i forhédllande till alla HD-patienter ckat sedan
borjan av 2000-talet men har stabiliserats kring

4 % de senaste aren. Vad giller hem-HD har an-
delen for kvinnor varit i nivd med andelen

for mén de senaste aren. (Figur 3)

I figur 4 redovisas antalet patienter som registre-
rats i hem-HD p4 respektive behandlande klinik.
Denna figur visar vid vilken klinik som patien-
terna fir sin dialysvdrd, oavsett bostadsort. Flera
kliniker har bara 1 eller 2 hem-HD-patienter.

I figuren maximalt autonom behandling” redo-
visas andel patienter med PD, hem-HD, sjilv-HD
(S-HD) som patienterna skoter helt sjdlva och
sjalv-HD med limited care (SHDLC). I hela lan-
det behandlades 33 % av patienterna med nagon
av dessa behandlingar. Dock skiljer det mellan 15
och 54 % i olika ldn. Andelen patienter per ldn i
denna figur baseras pd den behandlande klinikens
ldn och inte pd patienternas bostadslin f6r PD
och de tva sjdlvhemodialystyperna. Fér majorite-
ten av patienterna i dessa behandlingar ar bo-
stadsldn och ldn for behandlande klinik samma.
For hem-HD baseras andelen istéllet pd patien-
ternas bostadsldn och inte pa behandlande kliniks
lan. P4 sd sitt redovisas hur olika lin ger patienter
mojligheter till hem-HD, antingen genom att
remittera till andra kliniker eller genom att sjédlva
erbjuda den. (Figur 5)

Hallands lin (Alla PD n=47, HD n=72)
Gavleborgs lin (Alla PD n=44, HD n=79)
Vistra Gotalands lan (Alla PD n=182, HD n=487)

Kalmar lan (Alla PD n=32, HD n=98)

Orebro lin (Alla PD n=33, HD n=106)

Norrbottens lin (Alla PD n=24, HD n=82)

Skéane lin (Alla PD n=120, HD n=444)

\
|
\
Sédermanlands lan (Alla PD n=23, HD n=82) ‘
|
\

Sverige (Alla PD n=814, HD n=3017)

Uppsala lan (Alla PD n=22, HD n=84)
Vastmanlands lan (Alla PD n=21, HD n=83)

Blekinge lan (Alla PD n=15, HD n=60)

Stockholms lan (Alla PD n=123, HD n=507)
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Visterbottens lin (Alla PD n=19, HD n=79)
Jamtlands lan (Alla PD n=9, HD n=45)
Kronobergs lin (Alla PD n=10, HD n=54)
Jonkopings lan (Alla PD n=23, HD n=131)

Gotlands lin (Alla PD n=4, HD n=23)

Dalarnas lan (Alla PD n=16, HD n=107)
Viasternorrlands lan (Alla PD n=14, HD n=106)
Ostergétlands lan (Alla PD n=20, HD n=165)
Varmlands lan (Alla PD n=13, HD n=123)
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Figur |. Andel med PD av det totala antalet rapporterade dialyspatienter per ldn och kén under 2016 (%). Med antal avses totalt antal

patienter i PD och HD.
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Figur 2. Andel med hem-HD och sjélv-HD av alla i HD, for alla patienter och uppdelat pa kén, under aren 2003-2016 (%).
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Figur 4. Antal patienter med hem-HD per behandlande klinik under 2016.
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Gavleborgs lan (PD: 44, Hem-HD: 6 ,SHD: 7, SHDLC: 9 av totalt 123
Hallands lin (PD: 47, Hem-HD: 4 ,SHD: |, SHDLC: 8 av totalt | 19

Kalmar lin (PD: 32, Hem-HD: 4 ,SHD: 7, SHDLC: 21| av totalt 130
Stockholms lan (PD: 123, Hem-HD: 27 ,SHD: 78, SHDLC: 49 av totalt 630
Sédermanlands lan (PD: 23, Hem-HD: | ,SHD: 7, SHDLC: |3 av totalt |05
Jénkopings lan (PD: 23, Hem-HD: | ,SHD: 24, SHDLC: 16 av totalt |54
Vistra Gétalands lan (PD: 182, Hem-HD: 22 ,SHD: 35, SHDLC: 29 av totalt 669
Blekinge lan (PD: 15, Hem-HD: 3 ,SHD: 6, SHDLC: 6 av totalt 75,

Sverige (PD: 814, Hem-HD: 124 ,SHD: 227, SHDLC: 234 av totalt 3827,
Vastmanlands lin (PD: 21, Hem-HD: 2 ,SHD: 5, SHDLC: 7 av totalt 104
Ostergbtlands lin (PD: 20, Hem-HD: 13 ,SHD: 17, SHDLC: 11 av totalt 185
Skéne lin (PD: 120, Hem-HD: 13 ,SHD: 6, SHDLC: 35 av totalt 562,
Orebro lin (PD: 33, Hem-HD: 5 ,SHD: 2, SHDLC: 3 av totalt 139
Visterbottens lin (PD: 19, Hem-HD: 5 ,SHD: |, SHDLC: 5 av totalt 98,
Kronobergs lan (PD: 10, Hem-HD: | ,SHD: 8, SHDLC: 0 av totalt 64
Visternorrlands lin (PD: 14, Hem-HD: 10 ,SHD: 4, SHDLC: 7 av totalt 120
Uppsala lin (PD: 22, Hem-HD: | ,SHD: 5, SHDLC: 2 av totalt 106
Norrbottens lan (PD: 24, Hem-HD: 0 ,SHD: 4, SHDLC: 2 av totalt 106
Jamtlands lan (PD: 9, Hem-HD: | ,SHD: 5, SHDLC: 0 av totalt 53

Dalarnas lan (PD: 16, Hem-HD: 3 ,SHD: 2, SHDLC: 7 av totalt 122
Virmlands lin (PD: 13, Hem-HD: 2 ,SHD: 3, SHDLC: 4 av totalt 136,
Gotlands lan (PD: 4, Hem-HD: 0 ,SHD: 0, SHDLC: 0 av totalt 27

60

Figur 5. Andel patienter med maximalt autonom behandling (PD, hem-HD, SHD, SHDLC) i olika lan. Fér hem-HD relateras patienterna
i denna figur till bostadsldn. For Gvriga behandlingar relateras patienterna till behandlande kliniks lan (%).

Peritonealdialys

APD

Maskin-PD (APD) kan vara ett sitt att 6ka
anviandningen av PD, bade av praktiska skl da
dialysen kan ske nattetid med hjdlp av APD-ma-
skinen och for en del patienter av medicinska skal
genom bittre blodrening eller vitskeborttagande.
Andelen PD-patienter i hela landet som behand-
lats med APD okade nagot fran 2003 men har de

senaste dren stabiliserats mellan 35 och 40 %. Vid
tvéarsnittsundersokningen 2016 behandlades 34 %
av minnen och 37 % av kvinnorna med APD.
Skillnaderna 4r mycket stora mellan olika kliniker
dédr mellan 6 och 100 % behandlas med APD. I
figur 6 och 7 visas andel patienter som behand-
lats med APD under dren 2003-2016 och andel
patienter med APD pa klinikniva 2016.
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Figur 6. Andel patienter som behandlas med APD av alla PD-patienter under aren 2003-2016 (%).
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Figur 7. Andel patienter med APD av alla PD-patienter pa klinikniva 2016 (%). Antal avser antal med registrerad behandlingstyp.

Assisterad PD

lcodextrin

Antalet och andelen PD-patienter som far assiste-

Icodextrin kan anvidndas som PD-16sning for att

rad PD, har 6kat ndgot over tid, fran 88 (11 %)

forbattra vatskeborttagande. Andelen av PD-

under 2010 till 131 (16 %) patienter under 2016.

patienterna som behandlats med icodextrin har

Figur 9 visar antal och andel assisterad PD forde-
lat pa landets PD-kliniker. Med reservation for att

de senaste 10 dren varit 50-55 %. Bland kvinnor
behandlades 50 % med icodextrin, jamfort med

56 % bland min under 2016. Skillnaderna mellan

olika kliniker &r betydligt storre, 7-97 %, vilket

framgar av figur 8.

det totala antalet patienter &r litet pd vissa klini-

ker dr det dnd4 en pétaglig variation i andel med

assisterad PD, mellan 0 och 44 %. Organisatoris-
ka problem i samarbetet mellan kommuner och
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Figur 8. Andel av patienterna som anvander icodextrin under 2016 (%). Antal avser antal med registrerad behandlingstyp.
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Figur 9. Antal patienter som behandlas med assisterad PD och antal patienter som sjélva skéter sin PD pa olika kliniker (2016). Antal
avser antal totalt registrerade i PD.

landsting kan fortfarande bidra till att patienter Fran 2003 och framat har andelen patienter
inte far assisterad PD och forklara en del av dessa som uppnatt vecko-Kt/V 6ver 1,7 sjunkit ndgot,
skillnader. Vid tvirsnittsundersokningen 2016 vilket mojligen kan forklaras av att fler patienter
behandlades 18 % av kvinnorna och 15 % av behandlats med assisterad PD eller vanlig PD
ménnen med assisterad PD. med mer palliativ inriktning. 2016 hade 84 %
av patienterna Kt/V over 1,7. Kvinnor har haft
Di a|>/s dos li:te hogre aKt/Y under helg uppféljnipgen. Detta
Ett av kvalitetskraven f6r bra PD-behandling dr forklaras dtminstone delvis av att kvinnor har

mindre kroppsstorlek och dirmed mindre V (for-

dialysdosen som Kt/V och Kreatininclearance, i delnlrolgsvolym for urea). Detta gor det l.iittare att
o uppna ett hogre Kt/V. Den utridknade dialysdosen
bada fallen som veckodos. I denna rapport redo- S : ;
. blir dd i denna berikning falskt for hog. Skillna-
visas enbart Kt/V. . . o
derna i méluppfyllelse mellan olika kliniker &r
Internationella riktlinjer (KDOQI) rekommende-  mer betydande, mellan 57 och 100 %. Mitdata

att adekvat dialysdos uppnas. Traditionellt mits

rar vecko-Kt/V pd 6ver 1,7, som en kombination saknas dock for cirka 1/3 av PD-patienterna un-
av PD och restnjurfunktion eller bara genom PD der uppfoljningsaren vilket gor tolkning av detta
for patienter som saknar restnjurfunktion. svarare. (Figur 10 och 11)
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Figur 10. Andel av patienterna som uppnar vecko-Kt/V > [,7 under aren, fér alla patienter och uppdelat pa kén, 2003-2016 (%).
(95 % ClI for alla patienter)
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Figur | 1. Andel inom klinikerna med uppmatt Kt/V > 1,7 2016 (%). Antal avser registrerade med Kt/V (95 % CI).

Hemodialys

Andel med HDF

Anvindningen av online-HDF (OL-HDEF), som

ett sdtt att 6ka reningen av storre molekyler, har

de senaste 10 dren okat fran ca 15 till ca 55 %.
Hemofiltration (HF) anvinds mycket lite, enbart
0,3 % av alla HD-patienter behandlas med detta.
Andelen kvinnor som far HDF eller HF har varit
ldgre jamfort med andelen mén under alla ar, 48 %

jamfort med 57 % for man under 2016 (Figur 12).
Skillnaderna mellan enskilda kliniker dr dock
storre. Mellan 0 och 100 % av patienterna har
HDF som registrerad behandling pé olika kliniker
(Figur 13).

Dialysfrekvens och
dialysveckotid

Dialysfrekvensen per vecka har ckat nagot sedan
borjan av 2000-talet men inte de senaste aren.
2003 fick patienterna i genomsnitt 2,95 dialy-

ser per vecka jamfort med 3,21 2013 och 3,1
2016. Okningen har delvis varit relaterad till den
samtidigt 6kande andelen hem-HD och sjilv-HD
(Figur 14).

Den vanligaste dialysfrekvensen, 3 gdnger per
vecka, ges till 70 % av landets HD-patienter. 11 %
dialyserar 2 génger per vecka. Mer frekvent dialys
ges 4 gdnger per vecka for 12 % och 5-7 gdnger
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Figur 12. Andel med HDF och HF under aren, for alla patienter och uppdelat pa kén, 2003-2016 (%).
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Solleftea (n=12)
Karlskoga (n=28)

Gbg, Lundby (n=54)
Trelleborg (n=32)
Avesta (n=19)
Trollhittan, NAL (n=94)
Mora (n=29)

Karlstad (n=123)
Huddinge-K Njur med (n=193)
Danderyd (n=134)
Halmstad (n=31)

Skévde (n=54)

Falun (n=59)

Givle (n=50)

Eksj6 (n=46)

Sunderby (n=67)
Ornskoldsvik (n=24)
Lund Njurmed (n=105)
Uppsala, med (n=84)
Orebro (n=78)

Motala (n=26)
Norrkoping (n=60)
Sundsvall (n=70)

Bollnds (n=29)

Koping (n=23)

Ystad (n=38)

Skellefted (n=22)
Eskilstuna (n=54)
Linképing (n=79)
Kristianstad (n=23)
Karlskrona (n=32)
Solna-K njur med (n=100)
Visteras (n=60)
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Jénkoping (n=43)
Karlshamn (n=28)

Visby (n=23)

Nyképing (n=28)
Virnamo (n=42)

Umea (n=47)
Helsingborg (n=60)
Hissleholm (n=30)

Boris (n=81)

Ostersund (n=45)
Ljungby (n=19)

Falképing (n=41)

Malmé, njurmed (n=115)
Gillivare (n=15)
Varberg/Kungsbacka (n=41)
Vixj6 (n=35)

MélIndal (n=75)
Angelholm (n=41)
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Malmé, Heleneholms (n=0)
Lycksele (n=10)

Kalmar (n=72)

Figur 13. Andel med HDF pa klinikniva under 2016 (%). Antal avser HD med registrerad behandling.
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Figur 14. Genomsnittligt ordinerat antal dialyser per vecka under daren 2003201 6.

per vecka for 4 % av patienterna. Behandlings-
varianten, varannan dag, dvs 3,5 per vecka, ar
ovanlig, bara drygt 2 % av landets patienter har
den dialysfrekvensen.

Det finns en stor variation i dialysfrekvens pd
ldns- och klinikniva. De bada tabellerna 1 och 2
ger en detaljerad bild av hur praxis varierar, bade
inom l4dn med flera stora dialysverksamheter och
mellan lanen.

Medianveckotiden i dialys for landets alla HD-

A AV ORDINERAT AN
LANDSTING

L DIALYSER /VECKA

I T N T A N R B O
6

patienter under 2016 var 720 minuter. De 25 % av
patienterna med kortast veckotid hade 720 minu-
ter eller mindre (samma som medianvirdet eller
mindre) och de 25 % av patienterna med ldngst
veckotid hade 810 minuter eller mer.

Veckotid i dialys for man och kvinnor skiljer inte
vad giller medianvirde for 2016. For bada konen
var det 720 minuter. Om man istdllet ser till dem
med kortast och lingst veckotid skiljer det sig
dock. De 25 % av mdnnen med kortast veckotid

4 I 92 | 5 3 106 3,07
2 14 6 | 2 326
6 46 15 8 4 79 3,47
8 46 | 13 3 | 72 3,20
s T T
o o . T
[ Kalmartan | 3 66 12 16 | 98 321
| o ; 3 —
. o 6 T
m 34 322 23 47 | 10 5 | 443 3,15
31 313 28 106 | 2 2 507 329
18 50 13 I 82 2,96

| 7 69 6 | 84 2,99
23 98 2 123 2,83
| 25 41 1l 1 79 2,82
. o : T
6 T T . —
3 90 327 6 46 3 5 2 5 487 2,99

I 10 84 I 7 3 106 3,01

107

Ostergotland | 2

) 165 325

0 3 8 5 2
e | ou | w5 | e | s | @ | 5 | o | o | o

Tabell 1. Ordinerat antal dialyser per vecka pa ldnsniva 2016.
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ANTAL AV ORDINERAT ANTAL DI

v 2 ]2 | 3 [ 35 | 4 [ 45 | 5 [ 6 | 7 | Tt | Medel |

R

Gbg SU/Ostra mott305 2 10 26 | 2
Gbg, Lundby 8 39 7
Gbg, SU/Njurmed 13 34
4 10 |
33 6 7 4
21 | 7 2
Helsingborg 7 50 2 |
Huddinge-K Njur med 18 122 9 36 | 6 |
5 23 |
| 32 8 2
2 50 11 8 |
2 23 3
Karlskoga 4 22 | |
Karlskrona 4 25
23 98 2
Kristianstad 23
3 17 | 2
8 46 10 8 5 2
13 6
5 58 16 21 2 2 [
: )
7 79 7 15 7
[ Molndat | " 46 2 " 3 I [
:
7 58 14 17 3 [

Tabell 2. Ordinerat antal dialyser per vecka pa klinikniva 2016.
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hade 720 minuter eller mindre vilket kan jamfo-
ras med att 25 % av kvinnorna istéllet hade 630
minuter per vecka eller mindre. For dem med
langst veckotid ses samma trend. 25 % av mén-
nen hade 880 minuter eller mer per vecka vilket
kan jamforas med att 25 % av kvinnorna endast
hade 810 minuter eller mer. Detta gor att den
genomsnittliga tiden per vecka for méan blir 770
minuter jamfort med 720 minuter for kvinnor.

Skillnaderna mellan kénen i veckotid beror fram-
forallt pa tiden per dialysbehandling och mindre
pé frekvensen per vecka. Dialysfrekvensen per
vecka skiljer sig inte mellan konen 2016. For bada
konen var medianfrekvensen 3 per vecka. Medel-
frekvensen skiljde sig mycket marginellt, 3,08 for
kvinnorna och 3,11 féor minnen.

Dialysdos

Utover andel konvektiv behandling, dialysfrek-
vens och dialystid per vecka kan dialyskvalitet for
HD-patienter bedomas med hjilp av ureaclea-
rance (Kt/V=Clearance x tid/volym). En nack-
del med denna metod dr dock att den enbart dr
relaterad till rening av mindre molekyler.
Utforlig bakgrundsinformation till olika sétt att
mita dialysdos och ureaclearance finns i SNR:s
rapporter fran 2012 och 2015 samt, for de med
inloggning till SNR, i dokumenten SNRs dia-
lysdosapp” och ”Dialysdos och restfunktion hos
dialyspatienter”.

Standard-Kt/V (stdKt/V) har anvints som matt
pé veckodos i HD under lidngre tid i SNR. Nack-
delar med detta sitt att berdkna dialysdosen ar
att hansyn inte tas till olikheter i kroppsstorlek
eller till restnjurfunktionen. Vi Kt/V star f6r den
volym som urea fordelas i och motsvarar ungefar
patientens kroppsvattenmiangd. For patienter
med mindre kroppsvolym blir det darfor littare
att uppna ett hogre Kt/V. Dialysdosen uppskattas
dé som falskt for hog.

Sedan 2015 anvinds darfor dven Total SAN
stdKt/V som matt pé dialysdos i SNR. I denna
berdkning tas hansyn till kroppsyta (SAN=Sur-
face Area Normalized) och kon och eventuell
restnjurfunktion adderas. For att kunna f6lja
dialysdos 6ver tid redovisas dven den éldre be-
rakningsmetoden utan hidnsyn till kroppsyta och
restnjurfunktion. Registrering av GFR dr dnnu
inte heltickande vilket paverkar maluppfyllelse i
den nya berikningsmetoden.

Enligt internationella riktlinjer (KDOQI) re-
kommenderas att vecko-Kt/V ska vara 2,0 enligt
tidigare berakningsmetod, stdKt/V. Cirka 80 % av
landets HD-patienter har fatt den rekommendera-
de dosen sett till de senaste 10 aren. (Figur 15)

Maluppfyllelsen i olika ldn skiljer sig mycket,
mellan 58 och 92 % baserat pa den dldre berik-
ningsmetoden stdKt/V, och 68 och 93 % baserat

2003 2004 2005 2006 2007 2008

2009

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

Figur 5. Andel patienter med stdKt/V >2.0 (95 % CI) under 2003-2016, baserat pa tidigare berdkningsmetod (%).

SVENSKT NJURREGISTER ARSRAPPORT 2017 55




pa Total SAN stdKt/V med addering av restnjur-
funktion, vilket ses i figur 16 och 17. Skillnaderna

i maluppfyllelse mellan o

berdkningsmetoden stdKt/V, dn de 44-100 %
baserat pd Total SAN stdKt/V med addering av

lika kliniker dr and& restnjurfunktion. (Figur 18 och 19)

storre, mellan 30 och 100 % baserat pd den dldre
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Figur 16. Andel med stdKt/V > 2,0 pa lansniva 2016, for alla patienter och uppdelat pa kén (%). (Utan restfunktion och med éldre
berdkningsmetod). Antal avser antal med registrering (95 % Cl for alla patienter).
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Figur 7. Andel med Total SAN stdKt/V > 2,1 pa lansniva 2016, for alla patienter och uppdelat pa kén (%). (Med restfunktion och ny

berdkningsmetod; 95% ClI for alla

patienter).
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Figur 18. Andel med std/Kt/V > 2,0 pa klinikniva 2016 (%). (Utan restfunktion och med dldre berdkningsmetod). Antal avser antal med

registrering (95 % Cl).
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kan forklaras av lagre veckodialystid och kortare

korrekt, en lagre maluppfyllelse i majoriteten av
dialysbehandlingar for kvinnor.

ldnen. I riket 4r maluppfyllelsen 2016 bara 74 %
for kvinnor och 84 % for min. Denna skillnad

Total SAN stdKt/V har kvinnor istillet, mer
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Figur 19. Andel med Total SAN std/Kt/V > 2,1 pa klinikniva 2016. (Med restfunktion och ny berdkningsmetod). Antal avser antal med

registrering (95 % Cl).
konen vilket ses i figur 16 och 17. Med den dldre

Maluppfyllelsen for dialysdos skiljer mellan
berdkningsmetoden utan hiansyn till kroppsyta
och kon har kvinnor falskt hogre beriknad
dialysdos i de flesta linen och édven i hela riket.
D4 hinsyn tas till kroppsyta, kon och restfunk-
tion med hjdlp av den nya berikningsmetoden




Fosfat och PTH

CKD-MBD (Chronic Kidney Disease — Mineral
and Bone Disorder) dr en viktig prognostisk fak-
tor for dialyspatienter, med association till bade
kardiovaskuldr sjukdom och déd. Njursvikten ger
abnorma PTH-, fosfat-, kalk- och D-vitaminniva-
er vilket i sin tur bidrar béde till pdverkan pa ske-
lettet och forkalkningar i kérl och mjukvdvnad.
Behandling av CKD-MBD bestér av lakemedel,
fosfatreducerad kost och tillracklig dialys.
Maluppfyllelse for fosfat och PTH har tidigare
redovisats i SNR:s rapporter. De internationella
riktlinjerna (KDIGO guidelines) ger dock inte
exakta malomraden for fosfat eller PTH. For fos-
fat rekommenderas sinkning av férhéjda virden
mot normalomradet och féor PTH rekommen-
deras virden inom 2-9 ginger den 6vre normal-

griansen. [ drets rapport redovisas inte maluppfyl-
lelse utan istillet median- och kvartilviarden for
fosfat och PTH.

Fosfat

Medianvirdena for fosfat har varit stabila 2003-
2016 for landets PD-patienter men sankts nagot
over tid for HD-patienterna. Det dr ingen skill-
nad mellan konen 6ver denna tid. (Figur 20 och
21) Medianvirdena for PD- och HD-patienter
pa landets olika kliniker skiljer sig dock. For
bade PD-patienterna och HD-patienterna var
medianvirdet i riket 1,5 mmol/L 2016. Mellan
kliniker med ldgst och hogst medianvirde skiljde
det 1,2-1,9 mmol/L f6r PD- patienter och 1,3-2,0
mmol/L f6r HD-patienter. (Figur 22 och 23)
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Figur 20. Medianvarde for fosfat 2003-2016 for alla PD-patienter och uppdelat pa kén 2003-2016
(25 % och 75 % kvartiler for alla patienter, mmol/L).
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Figur 21. Medianvdrde for fosfat for alla HD-patienter och uppdelat pa kén 2003-2016

(25 % och 75 % kvartiler for alla patienter, mmol/L).
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Fig 22. Medianvdrde for fosfat for PD-patienter pa olika kliniker 2016. Antal avser antal med registrerat varde

(25 9% och 75 % kvartiler, mmol/L).
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4 pmol/L och ldgsta och hogsta
medianvirde for enskilda kliniker 7 respektive

49 pmol/L. Fér HD-patienterna var medianen

b

lagsta och hogsta medianvirde for enskilda

i riket 26 pmol/L med 11 och 56 pmol/L som
kliniker. (Figur 26 och 27)

Aven vad giller PTH ér skillnaderna mer bety-
dande mellan landets kliniker bade f6r PD- och
HD-patienter. Medianvirdet for landets PD-

patienter var 23
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2009 forordade.

Det idr ingen skillnad mellan konen 6ver denna

tid. (Figur 24 och 25)

o

an

riktlinjerna fr.

for landets PD- och HD-patienter vilket

skulle kunna bero pa det bredare mélomrade

Figur 23. Medianvdrde for fosfat for HD-patienter pa olika kliniker 2016. Antal avser antal med registrerat véirde

(25 % och 75 % kvartiler, mmol/L).
Medianvdrden for PTH har stigit de senaste

som KDIGO
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Figur 24. Medianvarde for PTH 2003-2016 for alla PD-patienter och uppdelat pa kon 2003-2016 (25 9% och 75 % kvartiler, pmol/L).
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Figur 25. Medianvdrde fér PTH 2003-2016 for alla HD-patienter och uppdelat pa kén 2003-2016 (25 % och 75 % kvartiler, pmol/L).
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Figur 26. Medianvdarde for PTH 2003-2016 for PD-patienter pa olika kliniker 2016. Antal avser antal med registrerat varde

(25 % och 75 % kvartiler; pmol/L).
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Figur 27. Medianvdrde fér PTH 2003-2016 for HD-patienter pa olika kliniker 2016.
Antal avser antal med registrerat varde (25 % och 75 % kvartiler, pmol/L).




Sammanfattning

Arets tvirsnittsundersokning visar att antalet
hemodialyspatienter som skoter sin behandling
sjdlva, som hem-HD eller sjalv-HD pd sjukhus,
fortsitter 6ka. Andelen PD-patienter dr stabil
Over dren men antalet patienter som far assisterad
PD har okat nagot. Att fler patienter och sjukare
patienter fir mojlighet till sjalv- och hembehand-
ling ér positivt.

De stora skillnaderna i behandlingspraxis mel-
lan olika kliniker, bade for HD och PD, kvarstar
dock. Individualiserad behandling, vilket i sig
dr positivt, bidrar till en del av dessa skillnader
sarskilt vad giller smd kliniker med fa patienter.
Dock kvarstér forbattringsmojligheter pa flera
omraden.
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Vissa skillnader finns dven i behandlingspraxis
mellan kvinnor och méan. Kvinnor har i mindre
utstrackning behandlats med sjilv-HD. Det ér
dock ingen skillnad vad giller andelen hem-HD
eller PD mellan konen. Kvinnor far ocksé i lagre
utstrackning HDF-behandling. Den kanske vik-
tigaste skillnaden mellan konen &r att bara 74 %
av kvinnor jaimfort med 84 % av min ndr inter-
nationellt rekommenderade mal for dialysdos nir
hénsyn tas till skillnader i kroppsyta. Detta for-
klaras i forsta hand av kortare dialysbehandlingar
och inte av ldgre frekvens per vecka.




NJURTRANS-
PLANTATION

Utokad information rorande
njurtransplantationer



NJURTRANS-
PLANTATION

Torbjorn Lundgren och KG Priitz

Njurtransplantation fortsitter vara forstahands-
valet vad giller behandling vid terminal njursvikt.
Resultaten forbittras fortfarande och 90 % av

de som transplanteras med avliden givare idag
kan forvintas leva utan dialys om fem dr (fig 1).
Motsvarande siffra med levande givare dr 93 %.
(fig 2). Observera att skalan pa y-axeln skiljer sig
mellan figurerna.

Fortfarande &r resultaten ndgot samre vid andra-
och tredjegangstransplantationer (fig 3).

Under 2016 gjordes 424 njurtransplantationer i
Sverige (fig 13, Epidemiologidelen). I medeltal
har 375 transplantationer gjorts per ar 2000-2015,
vilket ger att 2016 lag 13,3 % Over snittet och
bekriftar en svag 6kning under det nya milleniet.
Denna hoga transplantationsaktivitet mojliggjor-
des framfor allt av att antalet transplantationer
med avlidna givare var den nést hogsta nidgonsin,
289 st (medel 2000—2015 var 235 st).

Den geografiska fordelningen av denna 6kning
(jamfort med medelvirden for respektive center
2000-2015) var detta dr nagot ojamn. Malmo,
Uppsala och Stockholm dkade alla sin aktivitet
med 22-25 %, medan Goteborg minskade sin
med 6 %.

Cum. Survival

Antalet njurtransplantationer med levande
givare var 2016 135 st, att jamforas med medel
2000-2015 som var 141 st.

Av de 424 mottagarna av njurtransplantat i Sveri-
ge 2016 var 32 % kvinnor. Detta dr ndgot lagre dn
snittet under 20-arsperioden 1996-2015 (totalt
7294 transplantationer), dd det var 36 %. Dessa
siffror speglar konsdistributionen for njursjuk-
dom och aktiv uremivard i stort. I figurerna 4 och
5 ser vi resultat (levande patient med fungeran-
de transplantat) uppdelat pa kvinnor och min.
Kvinnor klarar sig aningen battre, vilket dock inte
ar statistiskt signifikant i detta material.

Antalet personer i Sverige som har fungerande
njurtransplantat har 6kat stabilt inda sedan SNR
borjade registrera detta 1991 (fig 1, Epidemiolo-
gidelen) och var 2016-12-31 5641.

Arligen forlorar mellan 120 och 140 patienter
funktionen i sina njurtransplantat och ndgon
tendens till 6kning av detta antal har inte kun-
nat konstateras (fig 14, Epidemiologidelen).
Majoriteten av dessa patienter fortsitter i aktiv
uremivard i form av hemodialys. Antalet njur-
transplanterade som avlider drligen har stigit de
senaste dren och 2016 dog 151 personer (2,7 % av
populationen).

Cum. Survival (1992--1996)
Cum. Survival (1997--2001)
Cum. Survival (2002--2006)
Cum. Survival (2007--2011)
Cum. Survival (2012--2016)

Figur |. Resultatforbattring éver tid, 1992-2016, i femarskohorter efter transplantationsdatum, férsta transplantat.
Avliden donator Y-axeln visar andel fungerande transplantat (doéd rdknas som forlorat transplantat).
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Figur 2. Resultatforbattring éver tid, 19922016, i femarskohorter efter transplantationsdatum, férsta transplantat.

Levande donator. Y-axeln visar andel fungerande transplantat (déd rdknas som férlorat transplantat).
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Figur 3. Betydelsen av retransplantation. Totalt perioden 2007-2016. Avliden donator. Forsta, andra respektive tredje transplantat till

patienten.Y-axeln visar andel fungerande transplantat (dod rdknas som forlorat transplantat).
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Figur 4. Resultat uppdelat pa kon, perioden 2007-2016. Avliden donator. Y-axeln visar andel fungerande transplantat (déd rdknas som

forlorat transplantat).
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Figur 5. Resultat uppdelat pa kén, perioden 2007-2016. Levande donator. Y-axeln visar andel fungerande transplantat (déd rdknas som

forlorat transplantat).

Utdkad information rorande
njurtransplantationer

2015 invigdes en ny transplantationsmodul i
SNR. Denna kallas Svenskt Njurtransplanta-
tionsregister (SNtxR) och kompletterar befintlig
transplantationsinformation i SNR med mer
detaljerad data frdn den perioperativa perioden
samt transplantationsspecifik langtidsuppfolj-
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ning. Tillsvidare rapporterar endast transplanta-
tionsverksamheterna i Stockholm och Uppsala
(ca 50 % av antalet transplantationer i Sverige) i
denna del. Mojlighet finns att expandera detta till
6vriga centra om sd skulle 6nskas.




PATIENT-
RAPPORTERADE
MATT: RAND-36

Bakgrund

Hailsoenkiten RAND-36 som
applikation i SNR

Varfor ska man anvdnda hilsoenkiten
RAND-36?

Vilket format har RAND-36¢ Hur loggar
man in for att besvara och hur ofta?
Enkitsvaren kan utvirderas bade pd
gruppniva och pa individuell niva

Att komma igdng med RAND-36
pa sin enhet



PATIENTRAPPORTERADE MATT:

RAND-36

Agneta A Pagels

Bakgrund

Patientmedverkan har pd senare tid alltmer lyfts
fram som en betydelsefull faktor bakom utveck-
lingen av varden och Patient Reported Outcome
Measures (PROM) utgor en viktig del. PROM
har pd senare tid dven uppmarksammats alltmer
inom organisationen for nationella kvalitets-
register och anvinds sedan tidigare i ett flertal
register och for en rad olika sjukdoms- eller be-
handlingsgrupper. PROM miiter hur patienterna
upplever sin sjukdom och hilsa samt inkluderar
symtom och hilsorelaterad livskvalitet (HRQoL).
Livskvalitet ar ett brett och sammansatt matt pa
individens egen virdering av sitt fysiska, psykiska
och sociala vilbefinnande och funktion. Hilso-
relaterad livskvalitet handlar om hélsans/sjukdo-
mens/behandlingens effekt pa vilbefinnande och
funktion.

HRQOoL ir ett angeldget utfallsmatt vid kroniska
sjukdomar och ér en oberoende prediktor for
sjukdom, slutenvérd och déd. Okad eller bibe-
héllen HRQoL — det vill sdga fysisk, psykisk och
social funktion och vilbefinnande — &r ett viktigt
madl i njursjukvdrden. Det dr sedan tidigare kint
att coping, hilsobeteende och egenvard bland
annat paverkas av hur individen upplever sin
HRQoL. Inom njursjukvarden har man tidigare
sett samband mellan HRQoL och faktorer som
symtomborda, hypertoni, komorbiditet som
hjart- kdrlsjukdom, diabetes, malnutrition, dia-
lysform, depression, kognitiv funktion, motions-
vanor, dlder, inflammation, anemi, hypoalbumi-
nemi och proteinuri. Man har dven identifierat
tiden for start av kontinuerlig dialysbehandling
som en sdrbar period med betydande forsamring
av HRQoL. Utfallsméttet kan matcha vardproces-
ser och medicinska behandlingsresultat mot hur
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patienterna mar. Genom métningar av HRQoL
kan man fa en djupare forstaelse for hur den
som lever med njursvikt skattar och anpassar sig
till sin hilsosituation. Uppméarksamhet pd detta
inom njursjukvarden kan vara betydelsefullt nir
det giller att stodja patientens egenvard och han-
tering av sin hdlsosituation samt vid utvardering
av kliniska forbattringsarbeten.

Arbetet med att ta fram HRQoL-enkiter for an-
vandning i nationella kvalitetsregister har letts av
PROM-center, Registercentrum Sydost (RCSO).
Framtagandet av hdlsoenkiten RAND-36 som
applikation i SNR f6r métning av HRQoL har
gjorts i samverkan med PROM-center/RCSO,
QRC Stockholm samt Inera — landsting och
regioner i samverkan for e-hilsa. Hilsoenkiten
RAND-36 dr en mycket anvind HRQoL-en-

kit, bl.a. rekommenderad i KDOQI Guidelines.
Sammanlagt 200 dialyspatienter frin ett flertal
mottagningar i Sverige deltog aktivt i validerings-
arbetet av den nya svenska oversittningen av
denna. Applikationen RAND-36 som webbfor-
muldr i SNR har under hosten 2016 testats av en
pilotenhet.

Halsoenkdten RAND-36 som
applikation i SNR

Frén januari 2017 finns hilsoenkdten RAND-
36 som applikation och verktyg i SNR, bade
som webbformulir och som pappersformulir.
Den miter patientens sjdlvskattade hilsa och
hilsorelaterade livskvalitet. Med det menas den
effekt hilsan har pa individens vilmaende och
funktionsféorméga avseende fysiska, mentala och
sociala aspekter.




Hilsoenkdten RAND-36 bestar av 35 frdgor inom
foljande dtta hilsodimensioner:

+  Fysisk funktion

+  Fysiska begriansningar

*  Vitalitet

*  Smirta

+  Emotionella begransningar
+  Social funktion

+  Psykiskt vilbefinnande

+  Allmén hilsa

Fragorna fingar hur man skattar sin allminna hal-
sa och vitalitet, fysiska hilsa (formdga, somatiska
besvir handikapp, smérta), mentala hilsa (socialt,
mentalt, psykiskt vilbefinnande) och begridnsning-
ar (funktionsbegriansningar, arbete, fritid, familj).
Dessutom stills en frdga som mater upplevd hil-
soutveckling de senaste 12 manaderna.

Resultaten — dvs. enkitsvaren presenteras i en
grafisk s.k. hilsoprofil, dir hilsodimensionerna
ar graderade pa en skala fran 0-100, ju hogre
podngtal, desto bittre vilbefinnande/funktion/
livskvalitet.
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Figur I: Exempel pa resultat fran hilsoenkdten RAND-36. Podngtal 0—100. Ju hogre tal desto béttre har patienten skattat sin funktion och

sitt vdlbefinnande.

Varfor ska man anvanda
halsoenkdaten RAND-36?

+  Fd systematisk kunskap om patienternas
sjalvrapporterade hilsa och mojlighet till
jamforelser av olika patientgrupper och
behandlingsalternativ

+  Uppfoljning av verksamhetens vardresultat
och forbittringsarbete relaterat till upplevda
problem

+  Sjilvskattad hilsa utgor ett kompletterande
perspektiv som bidrar till helhetssyn pé
patienten

+ Lyfta patientperspektivet genom att fa svar pa
fragor om patientens vardagsliv

+  Fa underlag/verktyg till hdlsosamtal vilket
kan bidra till 6kad patientdelaktighet och en
mer personcentrerad vird

Vilket format har RAND-36?
Hur loggar man in for att
besvara och hur ofta?

Enkiten finns fr.o.m. 2017 bade som webbformu-
lar och som pappersversion. SNR rekommende-
rar att samtliga patienter tillfragas om att besvara
RAND-36 en gang om aret. For CKD/TX-patien-
ter foreslas att detta gors i samband med érets
forsta besok. For dialyspatienter ingdr nu RAND-
36 som en parameter i den drliga tvirsnittsunder-
sokningen. For att besvara webbformuldret loggar
patienterna in via SNRs hemsida (www.snronline.
se) med sitt personnummer och en personlig kod
(som limnas ut av patientens njurmottagning). I
samband med inloggningen fér patienten infor-
mation om vad enkiten handlar om, varfér den
ska goras och att den njurmottagning patienten
tillhor dr avsdndare och ansvarig for att ta hand
om svaren. Man kan dven logga in via sitt konto
pa 1177 Vardguiden.
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RAND-36 hilsoenkit

RAND-36 handlar om din halsa och funktion i vardagen. Valj det svarsalternativ som stammer bast for dig pd vare fraga,

= Datum: = (3333-mm-dd)

1. I almanhet, skulle du $30a att din halsa ar: O O O O

2. Jamfort med for ett 4r sedan, hur siulle du bedoma din halsa nu? [l O O 0 |

Foliande frigor handlar om aktiviteter du kan tankas Sgna dig &t en vanlig dag. Begransar din nuvarande hilsa dig | dessa aktivitater? Om
13, hur mycket?

Ja, mycket 13, lite
begransad begransad  be

3. Fysiskt anstrangande aktiviteter, tex. lopning, lyfta tunga foremdl, delta |
anstrangande idrotter

4, Mattligt anstrangande aktiviteter, t.ex. fl ytta ett bord, dammsuga,
promenera eller cykda

5. Lyfta eller bara matkassar

6. G3 vpo for flera trappor

7. G3 upp for en trappa

8. Bdja di eller gd ner pd kna

2. G3 mer an ett par kilometer

10. G2 flera kvarter (flera hundra meter)
11. G3 ett kvarter (hundra meter)

12. Bada/duscha eller kia pd dig

O

ooogao
oooag

ooOono

Under de senaste 4 veckorna, har du haft nigot av foljande problem med dit arbete eller andra vanliga dagliga aktiviteter pd grund av din
fysiska halsa?

la Nej

13. Dragit ner pd tiden du 3gnat 4t arbete eller andra aktiviteter (]

Figur 2. Patienterna loggar in och besvarar Halsoenkdten RAND-36 via SNRs hemsida eller | 177 Vardguiden. Enkdten bestar av 36 fragor
och tar 5-10 minuter att besvara.

Det tar 5-10 minuter att besvara hilsoenkiten direkt kan se och eventuellt skriva ut sina resultat
on-line. Nir patienten besvarat webbformularet (figur 3). Besvarade webbformulir registreras
kommer en svarstext upp ddr man som patient automatiskt i SNR/aktuell njurmottagning.
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RAND-36 hdlsoenkdt [Uppdaterad]

Datum: 2017-01-22

Du befinner dig nu i din patientoversikt hos Svenskt Njurregister (SNR).

Tack for att du besvarat halsoenkaten RAND-36, som begarts av din njurmottagning och SNR.

Hér &r resultaten fran dina svar om hur du upplever din halsa och livskvalitet, uppdelat pd nio halso-omrdden.

Ju hogre siffra (poéng), desto higre/battre har du skattat din funktion och ditt valbefinnande inom respektive hélso-omrade. Dina resultat visas
aven som bl3 staplar.

Om du har nigra frégor eller vill diskutera dina resultat, vand dig till din njurmottagning.

Resultat
PF - Fysisk funktion: 50.0 poang
RP - Fysiska begransningar: 50.0 poang
BP - Smarta: 45.0 poang
GH - Allman halsa: 65.0 poang
VT - Vitalitet: 50.0 poang
SF - Social funktion: 50.0 poang

RE - Emotionella begransningar: 66.7 poang
MH - Psykiskt valbefinnande:  48.0 poang
HT - Upplevd halsoutveckling:  Ungefar densamma

Din Halsoprofil

I I I l I I o
GH VI SF RE MH HT

Halso - omraden

100+

80—

60—

40—

Halso - tal

20—

0-

PF RP BP

Figur 3. Svarstext, som patienten fir omedelbart efter att ha skickat ivdg besvarat webbformuldr av RAND-36.

Enkatsvaren kan utvarderas Att komma igang med
bade pa gruppniva och pa RAND-36 pa sin enhet
individuell niva Niista steg ar att hilsoenkdten implementeras och

anvands pd ett systematiskt sitt vid landets njur-
medicinska enheter. SNR tillhandahaller informa-
tionsmaterial och stod via hemsidan och kansliet.
Anviandarguide med instruktioner, manual, och
annat material for att komma igdng, underlitta
systematisk anvindning av RAND-36 och hantera
enkdtsvar finns tillgingligt pd SNRs hemsida —
www.snronline.se/dokument.

Enkitsvaren kan utvirderas pa gruppniva, och
kan dé utgora resultatmatt for t.ex. utvirdering
av olika behandlingsalternativ eller jamforelser
mellan olika patientgrupper. Genom regelbund-
na uppfoljningar kan njursjukvarden utviardera
lokala forbattringsarbeten.

Enkitsvaren kan ocksa utvirderas pé individuell
niva och ger mojlighet till dterkoppling och kan
dd utgora en grund for ett hilsosamtal om hur
vardagslivet fungerar och till att prioritera omra-
den av vikt for den enskilda patienten. I Anvin-
darguiden pa SNRs hemsida finns en lathund for
tolkning av svar/resultat.
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