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Inledning
2014 ars data i SNR édr nu bearbetade och presenteras hairmed. For tredje dret i rad publiceras drsrapporten bade
digitalt och i tryckt form eftersom det finns ett stort intresse f6r vara data men ocksa eftersom det blir allt vikti-

gare att synas i informationsbruset.

Svenskt Njurregister dr den huvudsakliga killan till fakta om njurmedicinsk epidemiologi i Sverige. Sedan ars-
skiftet har registret utokats med en biopsidel som pa sikt férhoppningsvis kan bidra till stérre kunskap om flera
specifika njurmedicinska diagnoser. En transplantationsdel har ocksa tagits i bruk av transplantationsenheterna
i Stockholm och Uppsala. Detta innebir att registret nu kan innchalla sjukdomsrelaterade uppgifter om alla pa-
tienter med kronisk njursjukdom, fran diagnos, via nedsatt njurfunktion - CKD 4 och 5 — till aktiv uremivard i
dialys eller efter transplantation. Meningen ar att man ska kunna f6lja longitudinella epidemiologiska data for att
exempelvis notera trender och eventuella brister i f6ljsamhet till riktlinjer. Njursjukvard ar komplex och kostsam
och informationen ér viktig for att utvirdera given behandling sd att god och jamlik vard sikerstalls i hela landet.
Data anvands ocksa till att prognosticera framtida sjukvardsbehov sa att man kan planera for adekvat resurstill-
delning. Iar levererar vi dterigen data till Socialstyrelsens Oppna Jimforelser. Denna arsrapport innehaller dock

mycket mer data n sd och dr forhoppningsvis vird en stunds ldsning.

Vara omkring 500 aktiva kontaktpersoner runtom i landet ar férutsittningen fér inrapporteringen av data till
registret. De rapporterar fran njurmottagningar, dialysenheter och transplantationskliniker. Hog kvalitet pa indata
ger trovardig och anvandbar utdata. En hégprioriterad del av styrgruppens arbete just nu ar att via hemsidan géra
relevanta data enkelt tillginglig pa de enskilda enheterna sd att man kan anvinda den fér lokalt férbittringsarbete
och verksamhetsuppf6ljning.

Registrets styrgrupp bestr av representanter utsedda av Svensk Njurmedicinsk Férening och Svensk Transplanta-
tionsférening. Som adjungerade medlemmar sitter dven representanter fér Svensk Njurmedicinsk Sjukskoterske-
férening och Njurférbundet med i styrgruppen. Tva administrativa samordnare skoter kansliets 16pande arbete.
Finansieringen av SNR utgérs huvudsakligen av bidrag fran SKL samt administrativa resurser frin Region

Jonkopings Lin.

Forutom utvardering och kvalitetsforbattring ar registret arligen involverat i tiotals forskningsprojekt, bade
nationella och internationella. Vi svarar 16pande pé fragor fran journalister, allmdnhet, patientféreningar och
andra med intresse f6r det njurmedicinska omradet. Vi vill ocksa piminna om att vi kan vara en resurs for lakare

och sjukskéterskor under utbildning som skall genomfora forsknings-, férdjupnings- och férbéttringsarbeten.

Vi dr stolta 6ver att kunna leverera pilitliga data inom det falt som njurmedicinen utgor och vi ser framtiden an

med tillforsikt.

Maria Stendahl, generalsekreterare
Redaktor, Aorsmpport 2015
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Epidemiologi

Susanne Gabara, Stgﬁan Schon, Maria Stendahl
2014 érs epidemiologiska data presenteras harmed.

Sammanfattning

Den aktiva uremivarden i Sverige bérjade dokumenteras av srau 1991. Sedan dess har samtliga behandlingsformer
okat i omfattning. Vid 2014 &rs utgang var 9220 patienter i behandling, 5361 med ett fungerande njurtransplan-
tat, 3049 med hemodialys och 810 med peritonealdialysbehandling. Prevalenstalet for 2014 ar darmed 946 per
miljon invanare. Den grupp som 6kar framfér andra ar patienter med fungerande njurtransplantat. Under 2014
har antalet hemodialyspatienter 6kat en aning medan gruppen peritonealdialyspatienter minskat nagot. Konsfor-

delningen &r som tidigare cirka 2/3 man och 1/3 kvinnor.

Sedan 1997 har antalet nyupptagna patienter i aktiv uremivard varit cirka 1100 arligen, sa var fallet dven under
2014. Det ger ett nationellt incidenstal for 2014 pa 116 per miljon invanare och ar. Det finns variationer i incidens

mellan olika lin som kvarstar, dven efter kons- och dldersjustering.

Medelaldern for samtliga patienter i aktiv uremivard var vid senaste arsskiftet 59,6 ar. Den kontinuerliga 6kning
av medeldldern som uppvisades pa 1990-talet har planat ut nigot men dnnu ses ingen sinkning av medelaldern

fran ett ar till annat.

Glomerulonefrit dr den vanligaste uremiorsakande sjukdomen bland prevalenta patienter i aktiv uremivard, trots
att diabetesnefropati ar den vanligaste diagnosen bland patienter som startar behandling. Ungefér 25 % har di-
abetes som primér njursjukdom medan ytterligare 15 % med annan primart njursviktsorsakande sjukdom &ven
lider av diabetes. Antalet nya patienter i aktiv uremivard till f6ljd av diabetes typ 2 ar stabilt och till och med

sjunkande avseende typ 1.

Mortaliteten i dialyspopulationen 2014 var 20,1 % och fér transplanterade patienter 2,4 %. Mortalitetstalen
for de transplanterade ar stabila och bland dialyspatienter dr den nu betydligt ligre vid en jamférelse med mor-

taliteten for ett decennium sedan, dven om éverdédligheten jamfért med normalpopulationen dr hog.

Patienter i behandling, prevalenta patienter

Antalet patienter i aktiv uremivard har 6kat i det ndrmaste kontinuerligt sedan behandlingsméjligheterna for
patienter med terminal njursvikt etablerades pa 1960-talet. Detta giller samtliga behandlingsformer, savil hemo-
dialys och peritonealdialys som njurtransplantation. Okningen var som storst i borjan av 1990-talet. Tillvaxten av

uremipopulationen var 2,25 % under 2014 och i genomsnitt 3,9 % per ar sedan bérjan av 1990-talet.

Tillvaxttakten har avtagit under senare ar men fortfarande 6kar antalet njurtransplanterade med cirka 200 per ar
(fig 1). Dialyspopulationen uppvisar storre variation. Hemodialyspopulationen har 2014 6kat en aning i storlek,
dock noteras det en liten minskning av hem-hemodialysgruppen. I peritonealdialysgruppen kan man 2014

konstatera en liten minskning. Det totala antalet dialyspatienter har férindrats mattligt sedan 2010.

Sedan millennieskiftet har antalet dialyspatienter 6kat med 35 % samtidigt som antalet patienter med ett
fungerande njurtransplantat har ékat med 64 %. Den 31 december 2014 fanns det i Sverige 9220 patienter i dialys-
behandling eller med ett fungerande njurtransplantat. Av de 3859 dialyspatienterna behandlades 3049 med hemo-
dialys, varav 138 skotte behandlingen sjdlva i hem-hemodialys, medan 810 hade peritonealdialysbehandling. Cirka
58 %, 5361 stycken av totalantalet patienter med aktiv uremibehandling hade ett fungerande njurtransplantat.
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Fig 1. Antal patienter i aktiv uremivard 1991-2014. Observera dndrad tidsskala
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Fig 2. Antal patienter i aktiv uremivard 901231 respektive 141231. Fordelade pa behandlingsform och alder

Kénsfordelningen fortsatter att vara ojamn, cirka 2/3 dr mén och 1/3 kvinnor. Overvikten for man har forstarkts
sedan borjan av 1990-talet. Vid senaste arsskiftet var 64 % man och 36 % kvinnor. Medeldldern bland patienter i

aktiv uremivard stiger for varje ar, sa dven under 2014, dven om 6kningen ar mattlig (fig 3).
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Fig 3. Medelalder vid arsskiftena 901231-141231. Foérdelad pa kén
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Medeldldern var vid senaste arsskiftet 59,57 ar, ménnen ar nagot dldre dn kvinnorna. Hemodialyspatienterna ar
fortfarande aldst, trots att deras medelalder varit oférandrad under nio ar. De njurtransplanterade ar i genomsnitt
cirka 112 ar yngre men deras medelalder stiger kontinuerligt. Figur 4 illustrerar férandringarna i aldersférdel-

ning inom respektive patientgrupp sedan uremiregistrets forsta ar.
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Fig 4. Medelalder vid arsskiftena 901231-141231. Fordelad pa behandlingsform

Glomerulonefrit har sedan registrets start varit den vanligaste diagnosen bland patienter i aktiv uremivard (fig 5).
Langsamt har dock andelen patienter med denna diagnos avtagit pa grund av ett stérre infléde av patienter med
annan diagnos, framfor allt diabetes och nefroskleros. Inflédet av patienter med pyelonefrit som uremiorsakande
sjukdom har minskat. Diabetes typ 1 &r den vanligaste enskilda diagnosen bland patienter i behandling medan
IgA-nefrit ar den vanligaste specificerade typen av glomerulonefrit. Det skall noteras att SNR har omgrupperat
diagnoserna enligt nytt kodsystem fran ERA-EDTA-registret. Nefrosklerosgruppen benimns numera ”Hyperto-

ni” och interstitiella nefriter har gatt upp i gruppen ”Ovriga”.
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Fig 5. Uremiorsakande sjukdom. Samtliga patienter i aktiv uremivard 141231, i procent. n=9220

Den 31 december 2014 var prevalenstalet for hela Sverige 946 per miljon invanare. Data pa lansniva ses i tabell 1.
Vid utgingen av 2014 behandlades saledes 9220 patienter i aktiv uremivard i Sverige. Liksom férgiende ar hade
Stockholms-, Hallands- och Uppsala lin de ligsta prevalenstalen medan Visternorrland hade det hégsta.

Det finns ocksa ldnsvisa skillnader i utnyttjande av de olika behandlingsformerna. PD-behandling uppvisar som

tidigare en betydande variation mellan olika ldn, lagst prevalens noteras 2014 i Jamtland, hogst i Kalmar.
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Tabell I. Antal patienter i aktiv uremivard 141231. Lansvis. Bla siffror anger antal per miljon inv.
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Nyupptagna patienter, incidenta patienter

I genomsnitt har 1089 patienter drligen pabérijat aktiv uremivard sedan registerverksamheten startade for 24 ar

sedan (fig 6). Sedan 1997 har antalet nyupptagna patienter varit cirka 1100 per ar. Incidenstalen raknat i antal per

miljon invanare ékade framfor allt under 1990-talet men har sedan ett drygt decennium legat mycket stabilt runt

125 per miljon invanare och éar for hela landet. Under 2012 och 2013 var incidenssiffran 114 respektive 116 per

miljon invanare och ar och att siffran dr densamma 2014 talar for ett faktiskt trendbrott och inte bara en tillfallig

minskning. Incidenstalen i manga linder i Europa ligger i samma niva, genomsnittet var 117 under 2011 bland de

lander som rapporterar till det europeiska ERA-EDTA Registry. I tabell II ses antalen nyupptagna patienter arli-

gen 1991-2014 samt incidenstalen fér varje lin och riket som helhet. Av utrymmesskél har de forsta tjugo arens

incidenstal grupperats femarsvis varvid ett arligt medeltal raknats fram.
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Bostadslan 1991-1995  1996-2000 2001-2005  2006-2010 2011 2012 2013 2014

17 112 17 112 23 151 21 138 18 18 13 85 23 151 25 163
27 92 34 120 42 151 44 160 50 181 35 127 31 12 38 137
6 M 9 156 6 104 8 140 14 244 9 157 5 87 5 87
38 133 53 186 43 157 42 152 47 170 52 188 40 144 37 133
22 84 30 10 28 101 32 109 37 123 38 125 30 98 29 94
18 129 17 130 20 160 18 142 13 103 13 103 24 190 7 55
34 103 39 19 38 16 50 150 42 124 39 15 48 141 51 149
30 122 33 139 32 137 38 163 47 201 45 193 40 17 31 132
16 87 19 105 24 135 21 116 16 87 18 97 24 129 19 101
28 104 30 13 34 133 42 168 30 121 34 137 29 16 31 124
12 103 139 124 152 132 166 138 159 127 136 108 137 108 152 19
182 108 185 104 184 99 178 91 193 93 200 95 198 923 201 92
30 114 36 140 34 130 42 158 42 155 36 132 38 138 4 147
29 102 32 110 31 103 35 108 36 107 32 94 39 13 43 124

Véarmlands lan 35 124 39 140 38 138 42 154 37 136 34 125 32 17 47 171
Vasterbottens lan 27 105 29 112 30 17 28 109 24 92 22 85 24 92 22 84

35 133 45 179 35 147 37 152 40 165 48 198 40 165 40 165

34 130 39 151 35 133 32 128 31 122 29 14 35 136 36 138

150 103 179 120 191 127 192 124 203 128 162 102 168 104 183 13

31 12 33 19 39 141 44 159 39 139 44 156 43 151 4 143

60 145 64 154 58 140 48 14 47 109 50 116 61 140 43 98
959

110 1100 124 114 124 159 126 1165 123 1089 14 1109 16 1122 16

Tabell Il. Antal nyupptagna patienter 1991-2014. Lansvis. Bla siffror anger antal per miljon inv.

=

1122 patienter startade under 2014 aktiv uremivard i Sverige. Siffran kan komma att uppjusteras nagot eftersom en
viss efterregistrering ar att vinta, sedan féregaende ars publikation har antalet nya patienter under 2013 uppjusterats
med 9 personer. Den tidigare konstaterade minskningen i incidenstal bland patienter éver 65 ar fortsdtter och un-
der de senaste dren kan man dven se en tendens till minskande incidens bland yngre patienter (fig 7). Incidenstalen
bland yngre patienter har i 6vrigt legat mycket stabila sedan 1991. Incidenstalen fér de allra dldsta mannen ligger

fortfarande betydligt hogre dn f6r kvinnorna.
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Fig 7. Incidens. Nyupptagna patienter arligen 1991-2014. Aldersgrupperade. Per miljon inv. i &ldersgrupperna
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Glomerulonefrit ar fortfarande den vanligaste uremiorsakande diagnosen bland patienter i behandling medan
diabetesnefropati under manga ar varit den vanligaste njursjukdomen hos dem som pabérjar behandling (fig 8).
Cirka % av alla nya patienter har denna diagnos som primar uremiorsakande sjukdom. Den 6kning av antalet

nyupptagna patienter med diabetes typ 2 som sdgs i borjan av detta drtusende har under senare ar avtagit.
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Fig 8. Nyupptagna patienter 1991-2014. Fordelade pa uremiorsakande sjukdom, i procent

Typ 1 diabetikernas antal avseende nyupptag i aktiv uremivard har varit ligre under 2012 och 2013 efter att ha
varit i stort sett oférandrat under manga ar och i ar har antalet ytterligare minskat (tabell III), samtidigt som
medeldldern vid start for typ 1 diabetiker har stigit fran 45,6 ar 1991 till 54,6 ar 2014. Likaledes har medelaldern
for typ 2 diabetiker forskjutits uppat, om dn i mindre utstrackning, fran 66,9 ar till 67,5 ar.

1991- 1996- 2001-

1995 2000 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

DM typ | 19 123 12 116 17 102 124 105 108 93 97 80
DM typ Il 96 129 165 192 208 165 175 175 177 157 180 181

DM totalt 215 252 276 308 325 267 299 280 285 250 277 261

Tabell lll. Nyupptagna patienter med diabetesnefropati 1991-2014. Fordelade pa diabetestyp (I och Il) och startar

Utéver patienterna med diabetesnefropati har ytterligare 14 % av nya patienter en diabetessjukdom men med
annan registrerad primir orsak till uremin vid behandlingsstart. Andelen patienter med diabetes som domin-
erande eller bidragande orsak till uremin vid start av aktiv uremivard var alltsd nastan 40 % av totalantalet

nyupptagna patienter 2014.
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Medeldldern bland patienter i uremibehandling har stigit for varje ar. Under registrets forsta atta ar steg @ven
medeldldern vid behandlingsstart for hela uremipopulationen ar f6r ar. Sedan 1998 har medelaldern vid start for
min varit stabil pa cirka 64 ar. For kvinnorna har medelaldern vid start i allmanhet legat ligre dn for min men

ocksa varierat mer. Under 2014 sjonk medeldldern vid start fér bade kvinnor och min (fig 9).
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Fig 9. Medelalder vid behandlingsstart 1991-2014. Foérdelad pa kon

Mortalitet

Mortalitetstalen for hela uremipopulationen har varierat mattligt mellan 9,9 och 15,2 % med medeltalet 12,7 %,
vid en jaimf6relse mellan dren sedan starten 1991 (fig 12). Bland de transplanterade har den genomsnittliga arliga
mortaliteten varit 2,7 % med en variation mellan 2,0 och 3,4 %. Detta kan jimforas med dialyspopulationen dar
medeltalet f6r mortaliteten varit 24,9 % med en érlig variation mellan 19,7 och 29,7 %. Inom dialyspopulationen

ses en tydlig minskning av mortaliteten sedan 1990-talet, medeltalet under de senaste 10 aren har varit 21,3 %.

L absoluta tal har antalet avlidna dialyspatienter arligen varierat mellan 473 och 830. Fér gruppen transplanterade
har antalet avlidna varierat mellan 68 och 141, den senare siffran noterades 2012. I gruppen transplanterade ligger
mortalitetstalen generellt nagot lagre under 2000-talet &n tidigare, dven om de absoluta talen 6kat nagot i takt
med en storre population. Man bor notera att mortalitetstalen f6r transplanterade ar laga och att éverlevnaden

har f6rbattrats kontinuerligt 6ver tiden, bade for transplanterade och dialyspatienter.

Bland dédsorsakerna dominerar de kardiovaskuldra i bida patientgrupperna, dven om denna grupp av dédsorsaker

har minskat sett 6ver langre tid. I figurerna 10 och 11 visas de grupperade dédsorsakerna arsvis.

I dialyspopulationen noteras att antalet som avlidit pa grund av avbruten behandling, alltsd med uremi som déds-
orsak, varit vanligare under 2000-talet &n tidigare. I dialysgruppen har nagot fler avlidit till f6ljd av infektioner
under det senaste decenniet jaimfért med tidigare. Bland de transplanterade har andelen patienter som avlidit till
foljd av malign sjukdom varierat. En kontinuerlig 6kning som befarades vid millennieskiftet har uteblivit. En klar
forsimring avseende slutgiltiga rapporter om dédsorsak bland de transplanterade har skett de senaste aren vilket
forsvarar en bedémning av trender. En viss efterrapportering dr att rikna med och drets siffror bér tolkas med

forsiktighet.
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Fig 10. Avlidna patienter i dialysbehandling arligen 1991-2014. Fordelade pa grupperade dodsorsaker, i procent. n=17623
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Fig 11. Avlidna patienter med fungerande njurtransplantat arligen 1991-2014. Férdelade pa grupperade dodsorsaker, i procent. n=2339
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Fig 12. Mortalitet njurtransplanterade respektive dialysbehandlade patienter arligen, 1991-2014
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Njurtransplantationer
Antalet njurtransplantationer har haft en positiv trend under i princip hela 2000-talet (fig 13). 2014 genomférdes
437 njurtransplantationer, det storsta drliga antalet nagonsin i Sverige. Antalet transplantationer frin avlidna do-

natorer 6kade medan antalet transplantationer fran levande donatorer var i princip of6randrat.
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Fig 13. Antal transplantationer arligen 1991-2014

/o\rligen forlorar mellan 120 och 140 patienter funktionen i sina njurtransplantat och nagon tendens till 6kning av
detta antal har inte kunnat konstateras (fig 14). Majoriteten av dessa patienter fortsitter aktiv uremibehandling i

form av hemodialys. Antalet njurtransplanterade som avlider arligen har stigit de sista dren och var 129 under 2014.
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Fig 14. Antal foérlorade transplantat arligen 1991-2014 samt antal patienter med fungerande transplantat vid efterféliande arsskifte

Overlevnad (berdkningarna utférda av KG Priitz)
Den relativa risken f6r d6d under forsta aret i aktiv uremivard, ojusterat och justerat for alder, kon och njursjuk-
domsgrupp ses i fig 15. Ar 1991 ir referensir med relativ risk 1. Trendlinjerna visar hur den éver perioden 1991-

2014 utjamnade risken minskar fran dag 91. Generellt har patientéverlevnaden forbittrats Gver tid.
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Fig 15. Relativ risk fér dod forsta aret i aktiv uremivard
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Njurbiopsiregistret
Marten Segelmark

SNR har utékats med en njurbiopsiregistermodul. Den nya modulen gick on-line i borjan av januari 2015. Detta
gor att SNR nu ar ett kvalitetsregister for alla delar av den svenska njursjukvéarden fran diagnos via kronisk njur-
svikt till aktiv uremivard med dialys och transplantation. Det gér SNR till varldens mest heltickande nationella

kvalitetsregister for njursjukvard. I Europa dr det bara Skottland som har nagot som kan jamféras med SNR.

I den nya modulen matas uppgifter in angiende indikationen fér biopsin, komorbiditet, riskfaktorer for kom-

plikationer, uppkomna komplikationer, serologiska fynd, biopsikvalitet och biopsifynd. Trots att data spanner
over alla dessa falt har stora anstringningar gjorts for att begrinsa mangden efterfragade data sd att ifyllandet
inte ska bli fér tidskrdvande. Det finns ocksd mojlighet att via ett separat web-formuldr gora uppféljningar av
biopserade patienter och da dven registrera hur sjukdomarna behandlats. Eftersom biopsimodulen ar integrerad
med 6vriga SNR-moduler kommer alla kliniker fa automatisk uppféljning av sina patienter vad giller 6verlevnad

och start i aktiv uremivard.

Till den omedelbara nyttan f6r varje klinik som borjar registrera biopsier hor att man far svar pa fragor av typ “hur
manga komplikationer har var biopsiverksamhet?” och ”far vi ut ovanligt fa glomeruli nér vi bestéller biopsier?” Pa
nationell niva kan vi ocksa fa kunskap om vad som egentligen ar riskfaktorer fér allvarliga komplikationer. Ar det
farligt att biopsera vid hogt kreatinin eller vid vissa sjukdomar? Nér det giller sidana fragor finns manga asikter,

men forvanande ont om fakta.

Vi efterstrévar en likvardig vard for alla i landet oavsett var man bor, och da dr det férstas viktigt att veta om njur-
biopsi gérs pa samma indikationer vid olika kliniker. I Skottland skiljer det en faktor tva i biopsiincidens mellan
olika sjukvardsdistrikt. Sannolikt beror inte detta pa olika incidens av biopsikrdvande sjukdomar utan pd att ndgot

av dessa distrikt inte anvander metoden optimalt.

P4 lite lingre sikt kan man svara pa fragor av typen ”oj, nu har vi haft fyra post-streptokockglomerulonefriter pa
tvd manader, dr det epidemi pa ging i landet?” eller “nu har vi inte haft nigra anti-GBM-nefriter de senaste tva

aren, haller den sjukdomen pa att férsvinna?”

Ans3 linge gar det bara att registrera biopsier fran nativa njurar, men arbetet pagar for att i framtiden ocksa kunna
registrera transplantatsbiopsier. Detta maste dock integreras med den nya transplantationsmodulen inom SNR.
Vid biopsi av njurtransplantat ar det oftast fragan om rejektion eller ej som ska besvaras men dterkomst av primar

njursjukdom, t ex glomerulonefrit, blir med tiden en allt vanligare fragestéillning.

Vi som arbetat med att utveckla njurbiopsimodulen i SNR (Marten Segelmark, Linképing; Sigrid Lundberg,
Stockholm; Bjorn Peters, Skovde; Sophie Ohlsson, Lund; Anna-Lena Blom, SNRs kansli) dr vertygade om att
modulen skapar férutsattningar for att héja kvaliteten inom den svenska njursjukvarden. Vi hoppas att vi redan
under 2015 kommer fa en hog registreringsgrad av njurbiopsier. Ju fler som viljer att anvinda modulen, desto

bittre data kan vi fa ut och desto mer kan kvaliteten 6ka i omhandertagandet av vara njursjuka patienter.
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Kronisk njursjukdom (CKD)

Marie Evans

Deltagande enheter och tickningsgrad

Svenskt Njurregister — Chronic Kidney Disease (SNR-CKD) har sedan inférandet pa nationell niva 2008 blivit
en viktig del av SNR. Syftet ar att félja upp patienter med mattlig till avancerad njursvikt och den predialytiska
njursjukvarden i Sverige. SNR-CKD ir fortfarande det enda predialysregistret med nationell tickning i Europa,
men intresset for denna typ av register har 6kat markant. I Europa ar det framférallt Storbritannien som héller
pa att sitta upp ett CKD-register, dven om utférandet jamfért med vart svenska skiljer sig at ganska markant. I
Sverige inkluderas patienter som remitteras till njurmedicinsk mottagning och som har en estimerad GFR (eGFR)
under 30 ml/min/1,73 m’ med majlighet till tidigare uppf6ljning om kliniken s énskar. For basta kvalitet pa data
rekommenderas att klinikerna registerar minimivariabler en ging om dret. De patienter som har ett ¢GFR under
20 ml/min/1,73 m” bor registrera data minst tvd gdnger om dret; dels i samband med likar/skéterskebesok pa
mottagningen och dels da annan uppf6ljning av patienter (patientundervisning, planering av dialysaccess) sker.

Vi rekommenderar inte att man regelmdssigt registrerar patienter med hogre eGFR (CKD-stadium 1-3a) eftersom uppfoljningen oftare

blir inkomplett.

Under 2014 registrerades patientbesok pa 49 njurmottagningar i Sverige, vilket beror pd att en mottagning slutat
med CKD-uppfdljning och enbart har dialys. Den reella tickningsgraden av njurmedicinsk sekundarvérd ar 96 %.
Vi har under 2015 upprepat den tickningsgradsjamférelse vi tidigare gjort med Socialstyrelsen genom samkor-

ning med Specialistvardsregistret, som ar ett register éver ICD-koder i éppenvard. Urvalet bestod i att titta
pa hur manga patienter med diagnoskod N18.4 eller N18.5 som aterfanns i CKD-registret. Eftersom de njur-
medicinska klinikerna uppgar i medicinkliniken pa vissa sjukhus fick jaimférelsen se ndgot olika ut och beroende
pa detta skedde urvalet pd MVO kod 151 och/eller 101. Aven om anvindningen av de specifika njurmedicinska
koderna skiljer sig at i landet sa har den 6kat och den sammanlagda representativiteten av CKD-registret for 2013
lag pa ca 76-90 % beroende av urvalsmetod. Genomsnittet for det vi viljer att redovisa ar 76 %. Redovisningen
pa klinikniva ses i figur 16. Representativiteten skiljer sig 6ver landet fran 6ver 95 % hos de kliniker som har bast

tackningsgrad till mindre &n 20 % pa de kliniker som registrerar simst.
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Fig 16. Representativitet for respektive klinik i jamforelse med det nationella Patientregistret (ICD-kod N18.4 och N18.5)

Ett annat sdtt att se pa representativitet och tickningsgrad ér att titta pa hur stor andel av alla patienter som startar
aktiv uremivard (AUV) som har dtminstone ett tidigare besok registrerat i CKD-fas. Eftersom en stor del av det njur-
medicinska arbetet ar att arbeta preventivt och forsoka skjuta upp och forhindra start i aktiv uremivard, eller forbereda
patienten pa basta satt infr start ar kinnedom om patienten innan dialysstart central. Studier visar att patienter som re-
mitteras sent har simre prognos och var malsittning &r att minst 80 % av alla patienter som startar aktiv uremivard ska
vara kinda pa njurmedicinsk enhet innan. Detta ar ett hogt satt mal eftersom vissa njurmedicinska sjukdomar debuterar
akut, och stéller ocksa hoga krav pa samverkan med primérvarden och remissforfarande. I drets mdatning ser vi att knappt

73 % av de patienter som startade aktiv uremivérd har minst ett foregaende besok i CKD-fas (fig 17).
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Pa klinikniva finns ganska stora skillnader (fig 18), vilket kan forklaras av olika grad av registrering i CKD-registret,
men som &ven kan spegla olikheter i predialytisk uppféljning. I alla redovisningar nedan har vi valt att enbart ta med

kliniker/mottagningar som registrerar 10 eller fler patienter.
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Fig 17. Andel patienter som startar AUV med minst ett foregdende CKD-besok, i procent
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Detta giller dven for de figurer som presenterar data per CKD-stadium eller for likemedelsspecifika data och ar
anledningen till att alla kliniker inte dterfinns i alla diagram. Eftersom klinikerna matar in olika antal besok byg-
ger redovisningen pa det forsta registrerade besoket under dret. Matten kan saledes betraktas som en tvirsnittlig
undersokning dér precisionen ar lika oavsett klinik. Alla virden som uppges dr ojusterade och i de flesta fall med
95 % konfidensintervall (CI). For kontinuerliga matt anges @ven 25-75:¢ percentilen samt standarddeviation (SD).
Tolkningen av resultaten bér goras med forsiktighet eftersom vi vet att det finns underliggande faktorer (alders-
och kénsférdelning, genomsnittlig njurfunktion och andel patienter med diabetes) som skiljer sig &t mellan olika
delar i landet och olika kliniker. Analyserna bygger ocksa pa att klinikerna har haft samma urvalsprinciper nar det
giller inklusion i registret och inte ar mer eller mindre bendgna att inkludera vissa patientgrupper, s.k. selektions-
bias. Alla resultat presenteras med reservation for olika klinikers eventuella systematiska inmatningsfel. eGFR
estimeras med 4-variabel MDRD-ekvationen (2005).

Oversikt

Det fanns 11 373 aktiva CKD-patienter i SNR-CKD 31 december 2014 och totalt hade 21 299 patienter registre-
rats med besok i CKD-registret sedan 2008. Antalet registrerade patienter 6kar fortfarande, men 6kningstakten

20
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har planat ut fran 22 % de férsta aren till 5 % mellan 2013-2014 (fig 19). Antalet nya patienter ligger stabilt runt
3000 per ar, dven om vi dven har kan notera en viss minskning (fig 20). Under 2014 registrerades besok pa 10 851
patienter i CKD-fas och 409 njurtransplanterade (TX) patienter. Vi noterar en stor nedgang i antalet registrerade
besok i TX-fas 2014 (under 2013 registrerades ca 1500 TX-patienter).

12000
10923 11373
10150
10000 9012
8000 7377
6027
6000
3755
4000
2000 I
0
081231 091231 101231 111231 121231 131231 141231
Fig 19. Antal patienter vid arsslutet 2008-2014 i CKD-registret
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Fig 20. Antal nya CKD-patienter 2008-2014

Antalet registrerade besék uppgick till 18 408 i CKD-fas och 851 besok i TX-fas, vilket motsvarar en fortsatt
6kning av antalet CKD-besok, men minskning av TX-registreringarna. Andelen mén respektive kvinnor férdelar
sig pa liknande sdtt som vid dialysstart, 62 % av alla CKD-patienter ar man och 38 % kvinnor (fig 21) och skiljer

sig inte markbart fran tidigare ar.

Majoriteten av de aktiva CKD-patienterna har en ¢GFR mellan 15-29 ml/min/1,73 m’ (CKD-stadie 4) (fig 22).
Under CKD-registrets uppbyggnad kan vi se att det har skett ett visst skifte mellan CKD-stadierna. Medan ande-
len patienter i CKD-stadie 5 minskat, har andelen patienter i CKD-stadie 3 6kat. Andelen patienter i CKD-stadie
4 ligger ddremot relativt konstant. Var tolkning ar att omférdelningen beror pa en férindring i férhallandet inci-
denta/prevalenta patienter. Under de férsta dren var sannolikt en storre andel av patienterna prevalenta, medan vi
numera gar emot att registrera incidenta patienter i och med att inklusionskriterierna baseras pa en eGFR grans.
Négot som stédjer detta dr att medeldldern vid inklusion fortsatter att 6ka, fran dryga 61 &r (2008) till uppemot
70 &r 2014 (fig 23).
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Fig 21. Antal CKD-patienter 2008-2014, fordelat pa kon
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Fig 22. Andel (%) CKD-patienter 2008-2014 fasindelat
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Fig 23. Medelalder vid inklusion i CKD
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Figur 24 visar antalet registrerade CKD- respektive TX-besok per klinik under 2014. I genomsnitt registreras
besck pa 235 patienter per klinik, men skillnaderna ar stora. De storsta klinikerna (Karolinska Huddinge och
Danderyds sjukhus) har ca 1000 patienter med besdk medan en del mottagningar registrerar ca 20 patienter.
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Fig 24. Antal patienter med besok i CKD-fas och TX-fas 2014

Diagnoser och livsstilsdata

I figur 25 visas férdelningen av underliggande njursjukdomar i SNR-CKD under 2014. Jamfért med foregiende ar
ar fordelningen néra identisk med den stérsta andelen av patienter tillhérande gruppen hypertensiv njursjukdom/
renovaskular sjukdom (23 %) féljt av diabetes (19 %). Fran 2013 blev det obligatoriskt att redovisa komorbida
sjukdomar vid inklusion i SNR-CKD pa samma sitt som vid inklusion i aktiv uremivard. Figur 26 visar férdelnin-

gen av komorbida sjukdomar fér de patienter som inkluderades 2014.
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Fig 25. Underliggande njursjukdom, andel i procent
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Fig 26. Komorbida sjukdomar vid inklusion i CKD-registret 2014
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[ genomsnitt ar CKD-patienten overviktig med en medel body mass index (BMI) pa 27,2 kg/m’ (25-75 percentilen
24-31). Patienter med diabetesnefropati dr mest 6verviktiga féljt av patienter med hypertension/renovaskular
sjukdom medan 6vriga diagnosgrupper har betydligt ligre vikt (fig 27). Registreringen av BMI dr dock tyvérr inte
fullstandig da ca 35 % av besoken saknar vikt eller aldrig har nigon lingd registrerad. Medel GFR (median) vid
inklusion r 2014 var 25,8 ml/min/1,73 m” (fig 28). Sett éver tiden ar ¢GFR vid inklusion ganska konstant och

vl i linje med den inklusionsgrans vid 30 ml/min/1,73 m’ som finns for registret.
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Fig 27. Body mass index (95% Cl; kg/m?) for patienter med olika bakomliggande njursjukdom
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Fig 28. Estimerad GFR vid inklusion i CKD-registret, 25-75 percentilen, 2008-2014

Anvéindningen av kostbehandling ligger fortsatt relativt lagt, 12 % av patienterna i CKD-stadium 4 och 5 behandlas
med proteinreducerad kost <0,6 kg/m”. Det ar i nuldget svart att veta om registreringen skiljer sig at, men
sannolikt finns stora skillnader i anvindandet av proteinrestriktion eftersom vissa kliniker ligger pa mellan 0-5 %
av patienterna med kostbehandling medan andra kliniker anger att 40-64 % har proteinrestriktion. Aven i
modeller som tar hansyn till dlder, kon, njurfunktion och sammansittning av diagnoser kvarstar signifikanta
skillnader i anvindning av kost mellan Sveriges njurmottagningar. Man forefaller behandlas i nagot storre ut-
strackning jamfért med kvinnor (relativ risk, RR 1,24; 95 % CI 1,1-1,5) medan patienter med okand njursjuk-
dom férefaller behandlas i nigot mindre utstrackning (RR 0,62; 95 % C10,42-0,93).
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Kvalitetsmatt

Vi redovisar samma kvalitetsindikatorer for 2014 som for 2013 med 95 % konfidensintervall. Alla indikatorer ar
ojusterade och storleken pa konfidensintervallen ar siledes beroende bade pa spridningsmattet och framférallt
storleken pa mottagningen. Om vissa kliniker saknas i tabellerna beror det pa ett alltfor lagt antal registrerade
besok (<10) eller avsaknad av registrering av uppmatt variabel. Viktig att pdpeka i bedomningen av kvalitetsmatten dr
att varje utfall mdste bedomas utifran patientsammansdttningen pd respektive klinik samt overgripande mal och forutsdttningar
for att uppnd dessa. En hundraprocentig mdluppfyllelse dr ddrfor ett orealistiskt mdl. Madtten bor ses som ett redskap i det kon-

tinuerliga forbdttringsarbetet och peka pa storre avvikelser fran genomsnittet.

1. Blodtryck. Andel patienter < 80 ar i CKD-stadium 3-5 som har ett blodtryck <140/90 mmHg

2. ACE/ARB. Andel patienter med diabetesnefropati som ar férskriven antingen ACE-himmare
eller AT2-receptor blockerare

3. ESL. Andel patienter behandlade med ESL som har ett hemoglobinvirde mellan 100-120 g/L

Fosfat. Andel patienter i CKD 4-5 med P-fosfat <1,6 mmol/L

5. Diagnos. Andel patienter med faststilld njurmedicinsk diagnos (dvs ¢j ”Okand”/”Uremi UNS”/

"Diagnos saknas”)

>

Blodtryck och antihypertensiva likemedel

Behandling av blodtryck hos patienter med CKD ér ett av de omraden dar det finns mest evidens for en positiv
behandlingseffekt. Enligt de riktlinjer som publicerats pa senare ar ar det évergripande blodtrycksmalet satt
till <140/90 mmHg. KDIGO framhaller dock i sina riktlinjer ett ligre blodtrycksmal (<130/80 mmHg) fér
patienter med proteinuri. Flera stora studier har visat att proteinuri ar en signifikant effektmodifierare av blod-
tryckseffekten nar det kommer till endpoints sd som start i aktiv uremivard eller dubblering av serum-kreatinin.
Osakerhet finns dock fortfarande nar det kommer till andra utfallsmatt s som kardiovaskulara hiandelser och
mortalitet for det ligre blodtrycksmalet. Eftersom registrering av albuminuri (urin-albumin/kreatininkvot) blev
obligatorisk forst 2013 dr det fortfarande bara drygt hilften av alla besok dér albuminuri registreras (51,5 %).
Kvalitetsindikatorn pa blodtryck ar darfér baserad pa det higre blodtrycksmalet (<140/90 mmHg). Fér att uppna
malet méste systoliskt och diastoliskt blodtryck ligga under gréansen.

I genomsnitt ligger det systoliska blodtrycket 2014 pa 137 mmHg (median 135; Standarddeviation (SD) 20) och
det diastoliska medelblodtrycket &r 76 mmHg (median 77; SD 11) vilket &r i nivd med tidigare ar. Det systoliska
blodtrycket korrelerar framforallt med dlder och njurfunktion. Fér bade 6kande dlder och minskande njurfunk-
tion stiger det systoliska blodtrycket signifikant. Nér det giller dlder verkar det dock som den stérsta 6kningen i
systoliskt blodtryck kommer upp till 50-drsaldern, medan det medelsystoliska blodtrycket darefter ar ganska kon-
stant. CKD-stadium dr daremot linjart korrelerat med det systoliska blodtrycket. C)kningcn sker redan vid eGFR
<60 ml/min/1,73 m” (5,4 mmHg hégre an CKD-stadium 1-2 [95 % CI 0,5-10 mmHg]) och for patienter med
en ¢GFR <15 ml/min/1,73 m” ar det systoliska blodtrycket i genomsnitt 12,4 mmHg hégre [95 % CI'7,5-17,3].
Det diastoliska blodtrycket diremot paverkas mer av dlder och sjunker linjirt med stigande alder. Njurfunktionen
paverkar inte det diastoliska blodtrycket i samma utstrickning som det systoliska; bara CKD-stadium 5 har ett ca
3 mmHg hégre blodtryck [95 % C10,1-5,5] jamfért med CKD 1-2. Maluppfyllelsen skiljer sig dt mellan kliniker-
na fran lagst 41 % till hogst 81 % (fig 29).
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Fig 29. Andel patienter (95% konfidensintervall) som uppnér blodtryck <140/90 mmHg. * Patienter Gver 80 ar exkluderade

100%

BN w s ow
2 5 8 8 8 &
R R R R =R
|

mmmmmmmmm

Kalmar [EE———

s £ - £

Sunderby IEEEEEEEE——
Gbg, Lundby I

Sundsv:

Karlshamn

Lund Njurme

Solna-K nju

Gbg, SU/N;
arberg/|



Svenskt Njurregister ;\rsral)l)ort 2015

Totalt sett uppndr 64 % av alla CKD 3-5 patienter 2014 ett blodtryck <140/90 mmHg. Mot bakgrund av att vissa kliniker
uppndr en excellent maluppfyllelse (>80 %) anser vi att ett rimligt Gvergripande mdl bér vara att minst 70 % av patienterna

ska uppna blodtrycksmdlet.

Blodtryckssinkande likemedel

Fortfarande &r det vissa kliniker som inte registrerar likemedel, men 96,6 % av alla besck hade en registrering
av blodtryckssinkande likemedel. Totalt ar det 92 % av patienterna som har antihypertensiv medicinering och
frekvensen ékar med forsimrad njurfunktion. De flesta patienter star pa tva blodtryckssankande lakemedel (25-75

percentilen 1-3), inklusive diuretika, men ett fatal patienter har si manga som sju olika antihypertensiva likemedel.

Angiotensin Converting Enzyme inhibitorer (ACEi) och angiotensin receptorblockerare (ARB) har vil kind reno-
protektiv effekt, sarskilt hos patienter med proteinuri. Sammanlagt har 67,2 % av alla patienter med antihypertensiv
medicinering ACEi/ARB 2014 vilket dr en hogre andel &n bade 2013 och 2012. Hos CKD-patienterna i Sverige ar
det ndgot vanligare att vara férskriven ARB jamf6rt med ACEi (36,6 % respektive 30,6 %), medan det numera ar
ovanligt med dubbel blockad av bade ACEi och ARB (5,8 %). Fortfarande ér det vanligare med betablockad (68,2 %)

dn ACEi/ARB, medan kalciumantagonister forskrivs till 58,1 % av alla med antihypertensiv medicinering.

En av de sjukdomsgrupper dar det finns starkast evidens fér behandling med ACEi/ARB dr hos patienter med
diabetesnefropati. Av alla patienter med diabetesnefropati som gér pd njurmedicinsk mottagning har 74 % behandling med
ACEi/ARB. Figur 30 beskriver hur forskrivningen férdelas pa klinikniva. Behandlingen skiljer férvanansvért nog
inte sa mycket beroende pa dlder, utom i den allra dldsta dldersgruppen dar nagot firre ar férskrivna behandling.
Sammanlagt var det 43 % av klinikerna i arets jimforelse som uppnadde en minst 75 % f6rskrivning av ACEi/

ARB till patienter med diabetesnefropati, vilket ar 5 % férbattring jamfért med 2013.
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Fig 30. Andel patienter med diabetesnefropati (%, 95% ClI) som har ACEi eller ARB 2014, uppdelat pa klinik
Kliniker med farre an 10 patienter med diabetesnefropati &r exkluderade.

Anemi och Erytropoetinstimulerande likemedel (ESL)

Det fanns ett hemoglobin (Hb) registrerat for 95 % av alla besék i CKD-fas 2014. Liksom féregdende ar ar Hb i
genomsnitt 124 g/L (95 % CI; 124,1-124,7 g/1). Hb sjunker med avtagande njurfunktion fran 140 g/L (CKD 1-2)
till 123 g/L i CKD-stadie 4 och 114 g/Li CKD-stadie 5. Av alla patienter med besok 2014 hade 54 % anemi enligt
WHO-klassifikationen. Det var vanligare att min klassades som anemiska jamf6rt med kvinnor (58 % man och
48 % kvinnor). Anemi blev vanligare med sjunkande njurfunktion. Frekvensen anemi 6kar redan i CKD-stadium

2 fran 12 % till 17 % och i stadium 4 och 5 var 57 % respektive 78 % av patienterna anemiska.

Patienter som var behandlade med ESL hade i genomsnitt ligre Hb dn obehandlade (113,5 g/L, SD 13,7 for ESL-be-
handlade och 127,3 g/L, SD15,9 for icke ESL-behandlade). Andelen som fick ESL-behandling i populationen var
22,8 %. Det var fortfarande betydligt vanligare att kvinnor fick ESL-behandling (27 % jamf6rt med 20 % av

minnen). Med avtagande njurfunktion dkar ESL-anvindningen frin 13 % av patienterna i CKD-stadium 3 till

46 % i stadium 5.
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Andelen patienter med uttalad anemi (Hb <100 g/L) var lag (5,3 %) och den stérsta andelen av dessa hade be-
handling med ESL (59 %). Aven om 44 % av patienterna med uttalad anemi saknade ESL-behandling utgjorde de
endast 2,8 % av den totala CKD-populationen. Det vanligaste ESL-preparatet var darbepoetin alfa som forskrevs
till 48 % av alla patienter som behandlades med ESL, f6ljt av epoetin zeta 26,2 %, epoetin beta 11,4 % och epo-
ctin theta 9,4 %.

Andelen av den totala CKD-populationen som behandlades med nagot jarnpreparat lig pa 19,7 %, vilket ar en
liten minskning jamf6rt med 2013 (22 %). Det ar fortfarande vanligare med peroralt jarn (12,8 %) &n intravenost
(6,9 %). Andelen av ESL-behandlade som anvinder jirn minskade ocksa fran féregaende ar fran 44 % till 38 %.
Andelen intravenést jarn var dock hégre bland ESL-behandlade, 16,7 % hade intravenést jarn jamfort med 21,1 %
som hade peroralt. Anvindningen av jirn skiljde sig dt beroende pa njurfunktion. Medan peroralt jirn anvandes
till ca 10 % av alla patienter i tidigare stadier 6kade anvandningen till 17,5 % i CKD-stadium 5. Intravenost
jarn daremot borjade forst anvandas i liten omfattning férst i CKD-stadium 3 (3,6 %) och ékade sedan till 7 % i
CKD-stadium 4 och 13,1 % i CKD-stadium 5.

I de senaste KDIGO guidelines fran 2012 har madlvéirden f6r Hb tagits bort och riktlinjerna anger istdllet att be-
handling av anemi ska individualiseras fér att minska antalet blodtransfusioner. Bide KDIGO och ERBP betonar
dock att Hb inte bor éverstiga 115-120 g/L och att behandling b6r pabérjas nar Hb fallit under 100 g/L. Vi har
behallit de Hb-nivaer som tidigare anvants som malvarden i vart kvalitetsmatt. I figur 31 visas andelen ESL-be-
handlade som lag inom dessa riktlinjer 2014. Totalt ligger 53 % av alla ESL-behandlade patienter inom dessa
riktvarden, vilket &r en minimal nedging jamfért med féregaende ar (56 % 2013 och 53 % 2012). Som helhet ligger
56,2 % inom mdlvardena 2013, vilket dr en fortsatt forbdttring jamfort med bade 2011 (52,7 %) och 2010 (48,3 %).

Pé kliniknivd finns det framforallt ndgra kliniker som ligger signifikant bdttre dn rikets genomsnitt medan mycket fa ligger ddr

under. Som helhet borde ett 6vergripande mal vara att uppnd att minst 60 % av patienterna ligger inom riktvardena.
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Fig 31. Andel patienter med ESL-behandling, Hb 100-120 g/L (95%Cl)

Mineralmetabolismen och fosfatbindande likemedel

I likhet med foregaende ar ligger P-kalcium (okorrigerat) pa 2,30 (95 % CI 2,29-2,30) medan median-PTH 6kat
nagot till 13,3 pmol/L (25-75 percentilen 8,2-22,0) i CKD-kohorten 2014. Plasma-kalcium sjunker nér njur-
funktionen minskar. PTH daremot stiger markbart fran CKD-stadium 4 (14,3; 25-75 percentilen 9,5-21,7) till
CKD-stadium 5 (23,8; 25-75 percentilen 12,8-38,1). P-fosfat lag i genomsnitt pa 1,27 mmol/L (95 % CI; 1,27-
1,38 ) och stiger nar njurfunktionen minskar. Medelfosfat stiger fran 1,25 mmol/L (25-75 percentilen 1,1-1,4) i
CKD-stadium 4 till 1,62 mmol/L (25-75 percentilen 1,4-1,8) i CKD-stadium 5.

27



Svenskt Njurregister A:\rsrapport 2015

70

-
o 5
Avesta
Bollnas [MEH
Boras
Eksjo
Falun
Gavle
Kalmar
Karlstad
Ljungby
Linkoping  IE—_E{
Mora
Nyksping
Skovde
Sundsvall
Sverige
Umed
Visby
Virnamo I
Vastervik
Visteras
Vaxjo
Ystad
Grebro

Danderyd
Eskilstuna

Gbe, Lundby
Gbe, SU/Njurmed
Halmstad
Huddinge-K Njur med
Hassleholm
Jonkoping
Karlshamn
Karlskoga
Karlskrona
Kristianstad
Malm, njurmed
Norrkoping
solna-K njur med
Sunderby
Trollhattan, NAL
Uppsala, med
Varberg/Kungsbacka
Jingelholm
Ostersund

Fig 32. Standard PTH (pmol/L) med 95 % konfidensintervall uppdelat pa Klinik for patienter med eGFR <30 ml/min/1,73 m?2.
De horisontella linjerna representerar grans for normalt PTH och gréns for 2xnormalt PTH som foreslas som Iagsta PTH
for dialyspopulationen

Det finns en relativt stor spridning mellan klinikerna av medel-PTH, &ven om man bara beaktar patienter med
¢GFR <30 ml/min/1,73 m” (fig 32). Denna spridning speglar sikert till stor del osikerheten betriffande gillande
riktlinjer. Fér patienter med CKD utan pabérjad dialysbehandling finns i nuldget inga evidensbaserade guidelines
hur PTH ska ligga, utan KDIGO baseras mer pa s.k. opinionsbaserade matt. For dialyspatienter anges dock att PTH
bér ligga mellan 2-9 ginger normalvirdet. Riktlinjerna for plasmafosfat ar tydligare och anger att fosfat bér ligga sa
néra normalt som méjligt. Vidare anges att fosfatbindare i kombination med dietéra restriktioner kan anvandas for
att na dessa mal. I figur 33 visas andelen patienter i CKD-stadium 4 och 5 som har ett plasmafosfat <1,6 mmol/L
uppdelat pd behandlande klinik. I den svenska CKD-populationen med eGFR <30 ml/min/1,73m’ uppndr 74 % ett plas-
ma-fosfat <I,6 mmol/L. Trenden dr en fortsatt forbdttring av maluppfyllelsen och flera kliniker uppndr excellent maluppfyllelse
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Fig 33. Andel CKD-patienter, fas 4-5 med fosfat <1,6 mmol/L (95%Cl)

Andelen patienter som behandlas med fosfatbindande likemedel 6kar med avtagande njurfunktion. I CKD-fas 4
har ca 25 % av patienterna ndgon fosfatbindare medan 6ver 58 % har det i CKD-fas 5. Jamfért med 2013 dr det
dock en ndgot lagre andel som behandlas med fosfatbindare. Andelen patienter som f6rskrivs D-vitamin ar storre
dn andelen som forskrivs fosfatbindare. Férskrivningen ér i stort sett jamforbar med tidigare ar dar 60 % av pati-

enterna i CKD-stadium 4 och 78 % av patienterna i CKD-stadium 5 f6rskrivs D-vitamin (bade aktiv och inaktiv).
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Diagnossittande

Under 2014 kan vi notera att fler kliniker uppnar bittre resultat for diagnossittande. Andelen patienter som har
en specificerad njurmedicinsk diagnos registrerad okade fran 77 % 2013 till 83 % 2014 (fig 34). Det Gvergripande
mdlet att ha minst 75 % av patienterna diagnossatta med en specifik njurmedicinsk diagnos uppndddes av 38 kliniker av 46
vilket dr en okning med ndstan 15 % jdamfort med 2013.
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Fig 34. Andel patienter (%) med k&nd njurmedicinsk diagnos 2014 (95%ClI)

Patientutbildning och dialysplanering

Ett viktigt redskap for att fa patienterna att kinna dig delaktiga i virden ar patientutbildning. Syftet med utbildnings-
insatserna dr att oka patienternas férstaelse for sin sjukdom och att ge dem kunskap om olika behandlings-
metoder (bade medicinsk och icke-medicinsk behandling) som gor att de kan vara delaktiga i sin vard och kunna
fatta vilinformerade beslut om t.ex. val av dialysmetod. Malsittningen ar ofta att sjilv-behandling i nagon form
(PD, sjalv-HD, hem-HD) bér vara férstahandsalternativet for de flesta patienterna. Utbildningen synliggér ofta
dven andra relaterade problem som kan krava insatser fran andra yrkesgrupper, exempelvis kurator eller dietist.
Patientutbildning erbjuds av alla njurmedicinska kliniker i landet men ar organiserad pa olika sitt. I SNR-CKD

registreras utbildningsinsatser som genomfors i njurmedicinsk regi.

Fjorton kliniker har angivit att de inte anvander sig av utbildningsregistrering (Halmstad, Jonképing, Karlskoga,
Karlskrona, Kristianstad, Umed, Varberg/Kungsbacka, Lund njurmott, Karlstad, Képing, Avesta, Linképing,
Norrképing, Skévde) och deltar darfér inte i redovisningen. Av de drygt 11 000 patienter som hade besck i
CKD-registret 2014 hade 32,3 % deltagit i ndgon utbildningsinsats. I likhet med f6rra aret hade fler mén fitt
undervisning jamfért med kvinnor (33,4 % av minnen jaimfért med 30,4 % av kvinnorna). Patienter som in-
kluderades i registret fér 2014 hade hunnit fd undervisning i stérre utstrickning (36,7 %) jamfért med de som
inkluderats samma ar (18,8 %). Vidare var det betydligt vanligare att patienter med mer avancerad njursvikt fatt
utbildning. Av patienter som hade en GFR <30 ml/min/1,73 m’ och inkluderades fére 2014 hade 44 % deltagit
i ndgon utbildning vilket ar en liten 6kning jamfort med 2013 (40,6 %). Medianaldern fér patienter som deltar i
undervisning ar 71 dr, vilket ar ca ett dr ligre dn mediandldern f6r kohorten i stort. Det f6rsta undervisningstill-
fallet ligger i genomsnitt 9,3 manader efter inklusion i CKD-registret, men variationen dr stor (SD 22 manader).
Vid det forsta undervisningstillféllet var egenvird fortfarande den vanligaste undervisningsformen (39,5 %) foljt
av behandlingsalternativ (32 %) och uppféljning (15 %). Njurskola angavs som den forsta undervisningsmetoden
i13 % av fallen.

I en jamforelse som tar hansyn till kén, priméar njursjukdom och njurfunktion kan vi se att chansen att delta i

undervisning minskar med stigande dlder. Patienter som mellan 70-80 ar har ca 25 % ligre chans medan patien-

ter 6ver 80 ar har nastan 50 % lagre chans till undervisning. I likhet med foregaende ar skiljer sig ocksa chansen
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beroende péa underliggande njursjukdom. Stérst chans till utbildning har patienter med polycystisk njursjukdom
foljt av glomerulonefrit, diabetes och hypertensiv njursjukdom medan patienter med okénd njursjukdom far ut-
bildning i mycket ligre omfattning (RR 0,59, 95 % CI 1,1-1,7).

Sedan CKD-registrets start har 7070 (33 %) patienter registrerat en planering fér uremivarden. Peritonealdialys och
assisterad peritonealdialys star for en stor andel av den planerade uremivarden, medan hemodialysalternativ har den
storsta andelen (fig 35). En inte obetydande andel av patienterna véljer att avsta aktiv uremivard (15,5 %). Andelen
patienter som inte har ett behandlingsbeslut beror pa i vilket njurfunktionsstadium man tittar. I CKD-stadium 5
okar andelen patienter markant med ett behandlingsbeslut. Men, fortfarande ar det nastan 50 % av patienterna
i CKD-stadium 5 som inte har ett behandlingsbeslut registrerat (fig 36). Den faktor som hade stirst betydelse for ett
behandlingsbeslut var om patienten genomgdtt tidigare undervisning, medan kon, dlder och njursjukdom hade mindre betydelse.
Fragan som kvarstar ar dock om undervisning och tidigt behandlingsbeslut medfér att fler patienter kanner sig

delaktiga i varden och om det paverkar tidpunkten for dialysstart i det lingre perspektivet.

45

40

35
30
25
20
15
10
5
) [ [

Assisterad PD HD-hem HD-sjélv Konservativ Primar TX

Fig 35. Andel patienter som planeras for respektive uremivardsform
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Fig 36. Andel patienter 2014 dar det finns en planerad uremivardsform uppdelat pa njurfunktionsstadium
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Start av aktiv uremivard och 6verlevnad

Det totala antalet patienter med minst ett eGFR varde i SNR-CKD har stigit till 21 237 i slutet av 2014. Av dessa
patienter har 4685 startat i aktiv uremivard (AUV) vilket utgor 22,1 % av alla patienter som inkluderats och en
sammantagen incidens pa 9,3/100 patient-ar (95 % CI19,0-9,5). Arets berdkning medfér en nagot ligre incidens
dn for 2013. Kvinnor har en fortsatt ligre incidens an man (8.2/100 person-ar [95 CI 7,8—8,6] jamfért med
9,9/100 person-ar [95 % CI 9,6—10,3]. Antalet patienter som avlidit innan start i AUV 4r 5058 sedan 2008 vilket
utgér ca 24 % av CKD-populationen och en mortalitetsincidens pa 10,3/100 person-ar (95 % CI110,0-10,6) eller

ca 10 % per ar.

Figur 37 illustrerar hur antalet patienter som inkluderas respektive avlider eller gar in i aktiv uremivard féran-
dras 6ver tiden de senaste 6 dren i Sverige pa de njurmedicinska mottagningarna. Mot bakgrund av att vi ser att
aldern vid inklusion ékar successivt (se ovan) ar det kanske inte sa konstigt att det ser ut som att antalet patienter
som avlider innan dialysstart kar. Man har i flera studier i Europa, liksom i Sverige noterat en avmattning i
incidensen i aktiv uremivard och t.o.m. en tillbakaging i vissa omraden. Denna trend syns bade i var redovisning
av aktiv uremivardsdata liksom i CKD-registrets data. Bakgrunden till den minskade incidensen skulle siledes
kunna forklaras av ett forbattrat predialytiskt omhandertagande och lingsammare progress av njursjukdomen pa
ett tidigare stadium. Sedan 2011 har antalet som avlider f6re start i aktiv uremivard 6verstigit antalet som bérjar

i dialys eller genomgar en njurtransplantation.
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Fig 37. Antal patienter, Gverlevnad och start i uremivard, CKD-registret 2008-2014

Den totala mortaliteten fér CKD-populationen ligger pa 11,7/100 person-ar (95 % CI 11,2-12,0). I likhet med
start i aktiv uremivard har mannen en hégre faktisk (ojusterad) incidens (12,1/100 personar [95 % CI 11,8-12,6])
jamfort med kvinnor (10,9/100 person-ar [95 % CI 10,5-11,4]). Mortaliteten fére dialysstart uppvisar samma
monster, med en hégre faktisk mortalitet for mannen jamfort med kvinnorna. Det skiljer néstan en procent i den
arliga mortaliteten fére dialysstart mellan man och kvinnor trots att mén startar dialys i stérre omfattning. Mor-
taliteten fore dialys skiljer sig stort beroende pa vilken underliggande njursjukdom patienten har (fig 38). Till viss
del kan detta forklaras av att olika njursjukdomar har olika dldersdistribution. I en analys som tar hansyn till dlder,
kon, och estimerad GFR vid inklusion har patienter med diabetesnefropati den hogsta risken att avlida innan aktiv
uremivardsstart (RR 2.3; 95 % CI 2,0-2,7) f6ljt av patienter med okand njursjukdom (RR 2,0; 95 % CI 1,7-2,3)
jamfért med patienter med glomerulonefrit. Med stigande dlder 6kar risken att avlida innan dialysstart (varje ar

okar risken med ca 7,7 %).
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Fig 38. Overlevnad innan uremivardsstart vid olika njursjukdomar

Sammanfattning fér SNR-CKD

Det svenska CKD-registret har etablerat sig som ett rikstickande register f6r njurmedicinsk specialistsjukvard
i Sverige och kan nu bevisa en god tickningsgrad (>95 %) och en utmirkt representativitet (>75 %). Det finns
vissa regionala avvikelser ddr forbdttrad registrering ar essentiell for att resultaten ska kunna uttolkas pa ett kor-
rekt sitt. Sammantaget kan vi se att njursjukvarden haller en god kvalitet och manga av klinikerna har utmarkta
resultat i vara skattningar. Den 6vergripande trenden édr glidjande nog att resultaten hittills har férbattrats nagot
genom aren. Inom vissa matvariabler finns en stor underliggande variation dar var tolkning &r att det framférallt
ar de bakomliggande riktlinjerna fér njursjukvarden som borde ses 6ver da det idag finns stort utrymme for egna

tolkningar betriffande vissa likemedelsterapier och behandlingsmal. Detta dr sarskilt markbart inom terapiom-

radet CKD-MBD.

I den viktiga fragan om aktiv uremivard kan vi se en fortsatt stabilisering av inflédet av patienter fran SNR-CKD till
aktiv uremivard. Till viss del verkar det kunna férklaras av att patienterna blir dldre och avlider i stérre omfattning
innan de ndr terminal njursvikt. Mdnga av patienterna far information om behandlingsformer men fortfarande har
en stor del av patienterna i CKD-stadium 5 inte ett registrerat behandlingsbeslut. Det forefaller som patienter som
genomgitt tidigare undervisning i stérre utstrackning ocksa har ett behandlingsbeslut. Utvecklingsomraden for
SNR-CKD ir framforallt att i framtiden kunna tillhandahalla bittre verktyg fér prognostisering bade pa popula-

tionsniva och f6r den enskilda patienten.
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Karlaccess
Gunilla Welander och Birgitta Sigvant (Swedvasc)

Samtliga dialysenheter registrerar i karlaccessdelen av SNR (DiAD). De nationella data vi far dr inte endast for-
delningen av olika typer av dialysaccesser som i den arliga tvirsnittsundersdkningen utan data som gor att vi kan
analysera hela processen med funktion och komplikationer fran anliggning till dess att den upphér att fungera
eller det inte finns behov for den. Vi har ocksa en unik méjlighet att kombinera data fran olika delar av SNR, bade

pa den egna enheten och nationellt.

Den rekommenderade accessen i forsta hand ar en AV-fistel med nativa kirl (AVF) dérefter graftfistel (AVG) och
i sista hand central dialyskateter (CDK). Pa senare tid har dock fokus flyttats fran "fistula first” till basta access
for den enskilda patienten. Det kan vara en dldre person med kort férvintad éverlevnad och dalig karltillging dar
forsok till anliggande av en AVF kan vara en smértsam komplikationsfylld process och AVG eller CDK kan vara

ett acceptabelt alternativ om inte PD kan fungera. Det dr ocksa visat att dldre har en lagre infektionsfrekvens vid

CDK-anvandning an genomsnittet. Aktuell fordelning av accesstyper visas i fig 39.

AV- fistel (Foto Gudrun Nyberg) Graftfistel (lllustration WL Gore) CDK (lllustration Nordic Medcom)

M Fistel
W CDK
Graftfistel

Fig 39. Aktuell accessfordelning i riket vid arsskiftet 2014, 61 % AVF, 31 % CDK, 8 % AVG
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Det ar en stor spridning i landet fran som hogst 92 % av patienter i hemodialys med AVF eller AVG som access
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joriteten som startar hemodialys ar kinda i CKD-registret minst 6 manader fore dialysstart. Det tyder pa brist vid

till som lagst 47 % (fig 40). CDK ar fortsatt den vanligaste accesstypen vid start i hemodialysbehandling. Ma-
planering att bara ca en tredjedel av patienterna har en fungerande AVF eller AVG vid behandlingsstart. (fig 41).

Vi ser emellertid fortsatt en diskret férbattring 2014 (fig 42) jamfért med 2013.

EECEE] (t9)
paw n(N y-28uippnH (061)
Buidoyun (£9)

Aasin (z2)

se1a1seA (T9)

hgBunf (12)
puns1aisQ (St)
AnRLseA (12)

seujlog (v€)
pauunfu ‘owe (g)
04q210 (8£)

231121 (£067)
pawanlu y-eu|os (96)
Suidoyuor (vp)
olxen (£2)

IAe (25)

e30xsi1e) (0€)

pexsh (g€)

Agpun 399 (ss)
euopisey (SE)
Budosyjey (s€)
ea12]12)is (6T)

Suy (1)
sei0g (z9)
gayalios (et)
[EPUIOA (58)
une (19)
phizpueq (121)
sognow ensQ/ns 899 (Tp)
elop (re)
SudoyAN (92)
S10q2241 (T€)
paw ‘ejesddn (sg)
T¥N ‘ueneyjjos1 (00T)
pauunin/ns 8ao (st)
Buidoy (z2)
eawn (9y)
eums|ysa (8t)

(0g)

[313q18 (2€)
peasuensuy (9z)
Surdoxaion (6v)
aen|(eD (£1)

0 (€2

i

Fig 40. Andel AVF och AVG per enhet (antal patienter) i tvarsnittsundersokningen 2014
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Fig 41. Typ av access vid férsta hemodialysbehandling férdelat per enhet
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Fig 42. Typ av access vid férsta hemodialysbehandling, har kommer inte patienter med som har en fungerande access sedan

tidigare och aterigen startar i hemodialys exempelvis efter en transplantation
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Anlagda accesser
Under aret anlades 739 fistlar varav 485 (66 %) pa man. Medelaldern for mén och kvinnor var 65,1 respektive
63,2 ar. Typ av anlagda accesser och férdelning per kon ses i figur 43.

Graftfistel ar ett bra accessalternativ som utgjorde 13 % av anlagda fistlar 2014 men nér en jamférelse gérs mellan

olika operationssjukhus varierar andelen anlagda AVG fran 0 till nirmare en fjardedel av alla accesser (fig 44).
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Fig 43. Typ av anlagda accesser och férdelning per kén
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Fig 44. Antal fistel och graft per operationsklinik 2014
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Reinterventioner

Av samtliga nyanlagda fistlar reintervenerades 24 % inom 0 — 273 dagar efter anliggning, medeltid till interven-
tion var 91 dagar, 6 % ockluderade inom 30 dagar. Dessa data maste vi ta hdnsyn till i planeringen och rikna med
att reintervention kan beh6vas for att fa en fungerande access vid forsta hemodialysbehandling.

Den vanligaste reinterventionen var PTA och den vanligaste planerade reoperationen var anastomosrevision

(tabell IV). Antal ingrepp och metod varierar i landet (fig 45).

Oppen atgérd (n=323)

Reinterventioner Endovaskular atgard (n=1001)

. Akut Planerad Akut Planerad
Behandling
(n=187) (n=814) (n=152) (n=171)
PTA fistel (nativ/graft)* 146 (103/43) 755 (641/114)
PTA artar 4 19
PTA central ven 2 21
PTA férsok utan resultat 1 12
Trombolys 28 1
Ovrigt 6 6
Anastomosrevision 3 55
Avligering vengren 0 24
Patch (syntet/ven) 211) 18 (12/6)
Interposition (syntet/ven) 7 18
Trombektomi med mer* 103 22
Flédesreducerande in- 5 12
grepp
Hybridingrepp 3 4
Ovrigt 29 18
* Anastomosrevision, patchplastik, PTA, trombolys
Antal planerad/akut; enbart trombektomi = 9/54, med PTA = 4/16, patch = 8/7, Trombolys = 1/3, anastomsrevision = 0/23
Tabell IV. Reinterventioner 2014. Endovaskular och 6ppen &tgérd fordelat pa akut och planerad
(Tabellens data &r baserade pa dataregistreringar inférda fére 2015-01-30)
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PTA var den vanligaste reinterventionen (n= 400) 225 respektive 50 fistlar behandlades tva eller tre ganger. Ett

fatal enheter gjorde fem (n = 7) respektive sex (n = 8) PTA pa samma fistel.
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Under dret anlades 1126 CDK varav 248 var icke-tunnelerade. Den vanligaste komplikationen var funktionell

sasom otillrackligt fléde, men det var ocksé en del infektioner inklusive septikemier. Blodning registreras om det

innebér forlingd sjukhusvard eller blodtransfusion (fig 46).
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Funktionell Infektion

Fig 46. Komplikationer inom 30 dagar efter anlaggning av CDK

Blodning Fel lige, tekniskt problem

Infektionsfrekvens

Infektionsfrekvensen ar fortsatt lig jamfért med in-
ternationella mal. Under 2014 registrerades 395 482
CDK-dagar och den totala infektionsfrekvensen fér
exit site, tunnel och sepsis per 1000 kateterdagar var
0,38 och 0,078 septikemier per 1000 dagar.

Stickteknik

1823 registreringar 6ver stickteknik har gjorts, alter-
nativet “patienten sticker sjalv” (n = 110) kan dock inte
raknas med da det ar osakert vilken teknik som

anvands.

Button hole tekniken (BH) ar den vanligaste 81 %

(fig 47) men vid 6ver en tredjedel av fallen anges att
minst en skarande nal anvants. En skiarande nal kan
forstéra en befintlig kanal, ge blédning och dirmed
okad infektionsrisk. Det finns beskrivet okad risk for
infektioner med BH-teknik och uppféljning lokalt av
infektionsfrekvensen pa den egna enheten rekommen-
deras. Fran och med 2014 kan bade lokala infektioner i

fisteln och septikemier registreras.

'

Stickteknik (lllustration Magda van Loo)
A) Rope ladder B) Area puncture C) Button hole

¥ Buttonhole

® Buttonhole skdrande
W Rope ladder

" Area puncture

W Single needle

Fig 47. Registrerad stickteknik, n = 1713
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Dialyskvalitet

KG Priitz

Inledning

Kronisk dialys utgér den slutliga behandlingsformen fér 75—80 % av de patienter som drabbas av livshotande
njursvikt. Dédrutéver dr behandlingen livsuppehéllande fér de cirka 20 % av patienterna som senare' kan erbjudas
behandling med transplanterad njure. Trots en viss 6kning av transplantation som férsta behandling under senare
ar utgor dessa patienter bara en liten — om dn ékande — andel av alla de cirka 1 100 patienter som drligen inleder

sin kroniska njursviktsbehandling.

God dialyskvalitet ar darf6r av avgérande betydelse for praktiskt taget alla patienter med livshotande njursvikt.
Svensk Dialysdatabas (SDDB) inledde arbetet med riksomfattande tvirsnittsundersékningar av ett antal utvalda
kvalitetsmatt, vars varde det rader rimlig konsensus om, fér tolv ar sedan. Sedan 2007 ér tvarsnittsundersdkning-
arna en integrerad del i Svenskt Njurregister. Undersckningen genomfors varje r under perioden 15/9—-15/10.

Samtliga patienter i kronisk dialys skall utan undantag registreras.

Det finns ett flertal nationella och internationella riktlinjer och malangivelser for optimal dialysbehandling. Sar-
skilda nationella riktlinjer for dialys finns i nuldget inte. Svensk Njurmedicinsk Férening (SNF) bevakar utveck-
lingen pa omradet, och har fér avsikt att fortlopande kommentera och anpassa aktuella riktlinjer till vara férhal-

landen. P4 SNF:s hemsida (www.njur.se) hittar man lankar till en del aktuella riktlinjer.

Betraktat ur ett internationellt perspektiv har Sverige en hog andel patienter med fungerande transplanterad njure,
den behandling som ger bést 6verlevnad och bast livskvalitet. De svenska resultaten, bide avseende patientéver-
levnad och transplantatéverlevnad” ar ndgra procent bittre an de genomsnittliga resultaten inom ERA-EDTA:s

medlemslander.

Detsamma giller inte f6r patient6verlevnaden i dialys, dér de svenska resultaten dr nagra procent saimre. Orsak-
erna till detta ar otillrackligt belysta. En delf6rklaring kan vara skillnader i (framférallt) kardiovaskular dédlighet
i den allménna befolkningen, som belysts i ett par publikationer dar SNR-data anvants.’ En annan forklaring kan
vara skillnader i rapportering mellan olika linder. SNR tillimpar rapportering enligt den s kallande Intention To
Treat-principen, vilket innebir att alla patienter med kronisk livshotande njursvikt registreras, oavsett hur linge
patienten 6verlever efter dialysstart. Aven patienter f6r vilka behandlingen redan fran bérjan ar mer eller mindre
tydligt palliativt inriktad registreras. Hur registreringspraxis for palliativt inriktad dialys ser ut i andra linder ar
okant. Den europeiska EQUAL-studien (ddr SNR och Sverige medverkar) kommer férhoppningsvis att kunna

besvara en del av dessa fragor.*

En betydande andel av den svenska dialyspopulationen utgors av patienter i mycket hog dlder och med omfattande
samsjuklighet. Det framstar som uppenbart att det inte dr rimligt — vare sig ur patientens eller ur vardgivarens
perspektiv — att efterstrdva maximal uppfyllelse av samtliga kvalitetsmal, i synnerhet som dessa i nuldget nastan
enbart omfattar fysiologiska och biokemiska matvirden. Patientens bedémning av den uppnaeliga livskvaliteten
under dterstoden av livet kan i dessa fall avvika fran vad som i rent medicinska termer bedéms som optimalt.
Ibland ges dialys som avsiktligt inte ar dmnad att na samtliga kvalitetsmal, mer eller mindre palliativt inriktad

dialys. Sa ar det och sd maste det vara.

Ovanstdende maste héllas i minnet nér tvarsnittsdata jamf6rs pa klinikniva. Flertalet svenska dialysenheter &r sa
smad att aven enstaka patienter som behandlas med palliativ inriktning kan paverka graden av maluppfyllelse. Pa

landstings- och riksniva jimnar detta férmodligen ut sig. Den nationella graden av maluppfyllelse kan i manga fall

Den genomsnittliga vantetiden pa njure fran avliden donator har varit knappt 2 ar under de senaste fem aren.
Med transplantatdverlevnad avses hur lange en tranplanterad njure fungerar tillréckligt bra for att undvika dialys.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17108318 och http://www.ncbi.nim.nih.gov/pubmed/17091125
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22764196
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bed6émas som en rimlig malniva. Darmed inte sagt att svensk dialysbehandling i genomsnitt ar bra, eller uppvisar
ritt grad av méluppfyllelse. De landsting som uppvisar maluppfyllelse tydligt under det nationella vardet har
anledning att granska sin dialyspraxis. Om man lyckas forbittra sina resultat kommer den nationella malupp-

fyllelsen att bli battre.

Redovisning
Sedan ar 2008 innehéller SNR:s Internetapplikation en sirskild modul — OLAP (online analytical processing).
Denna modul himtar sina underliggande data direkt fran de radata som finns i databasen. OLAP-modulen pre-
senterar sdledes data i realtid.’ Resultaten presenteras i tva former, diagram och tabeller, dar diagrammen visar
samma data som tabellerna, men i en 6verskadlig grafisk form. I storsta mojliga omfattning presenteras resultaten
sorterade fran lagsta till hégsta varde. Spridningsmatt, som avser formedla graden av sikerhet i resultaten, pre-
senteras vanligtvis som 95-procentiga konfidensintervall f6r grad av maluppfyllelse, och som interkvartilavstand

(dvs. 25—75: e percentilen) for resultat i absoluta varden.

SNR pabérjar uppdatering av. OLAP-modulens redovisningar cirka en méanad efter tvirsnittsperiodens slut,
och resultaten presenteras saledes dir med mycket liten efterslipning. Den som bemddar sig om att behdrska
OLAP-modulens anvindargrinssnitt kan sjélv nir som helst géra egna analyser. Dessutom finns sedan lang tid
tillbaka méjlighet att himta egna klinikdata via de s.k. valfria listorna. De kliniker som anvinder sig av SNR:s
webbapplikation som redskap for kontinuerlig verksamhetsuppfoljning och kvalitetsférbattring har alltsa goda

mojligheter att gora detta, dels via OLAP-modulen, dels via radatauttag genom de valfria listorna.

Eftersom méngden registrerade variabler dr betydande, i synnerhet i SNR som helhet, men &ven enbart i dialys-

tvérsnittsundersdkningarna, har OLAP-modulens anvindargranssnitt varit svaréverskadligt. I den uppgradering
av webbapplikationen som ar under gradvis genomforande forbéttras granssnittet avsevart. Ett urval diagram/
tabeller visas nu ocksa utan behov av inloggning, vilket betyder 6ppen redovisning av resultat pa klinik- och lands-

tingsniva, nagot som linge efterfragats.

Detta avsnitt av arsrapporten har, liksom tidigare och av ovanstdende skil, inte ambitionen att redovisa en hel-
tackande bild av dialyskvaliteten i landet. Istallet fokuseras pa ndgra centrala omraden — sidana dér det antingen

finns en betydande variation i praxis eller resultat eller dar resultaten av andra orsaker ar av allmént intresse.

Tvérsnittsresultaten redovisas dven pa de arliga kontaktmannamétena i SNR:s regi och pa Svensk Njurmedicinsk

Forenings arsmote. Dessutom visas och diskuteras resultaten pa regionala och lokala méten.

Utéver detta vill vi betona att SNR kan gora specialanalyser och redovisa resultaten, dar det finns valida radata,
men ddr utrymmet eller intresset i nulaget inte har motiverat en allmén redovisning. Vart kansli kan kontaktas i

fall dar detta ar av intresse.

Tackningsgrad och antal registrerade patienter i olika behandlingar
Tvérsnittsundersékningen omfattade 2014 sammantaget 2903 patienter i nigon typ av HD. Motsvarande siffra
for PD var 775.

Punktprevalensen sista dagen i september (mitt i tvarsnittsperioden) i HD var 3026 och i PD 815. Tackningsgra-
den beraknad utifrdn dessa siffror var darfor 96 % i HD och 95 % i PD.¢ P4 klinikniva fordelar sig inte bortfallet
helt jamnt.

5  De berékningar som behovs for att presentera OLAP-diagram och -tabeller gérs automatiskt varje morgon mellan kl. 02-03.
Nytillkomna data eller andringar blir alltsé inte synliga momentant.

6  Denna metod for berakning av tackningsgrad kan givetvis kritiseras. | téljaren finns en periodprevalens medan namnaren bestar av punktprevalensen
mitt i perioden. Tackningsgraden kan principiellt med denna metodik bli négot éver 100 % pa enstaka enheter.
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Berakningen baseras pa antagandet att samtliga f6r tvarsnittsundersokningen aktuella patienter finns registrerade
i SNR. Vi vet att det finns ett — pa klinikniva ojamnt férdelat — litet bortfall av patienter med kronisk behandlings-
intention, som aldrig blir registrerade i SNR, darfér att de avlider kort tid efter start i dialys.

Figur 48 visar i grafisk form vad som redan &r kant fran det epidemiologiska avsnittet, nimligen att andelen dialys-

patienter som behandlas med PD varierar mer dn tvifaldigt inom riket.

Figur 49 visar att utvecklingen av andelen patienter som behandlas med hem-HD ser ut att ha stabiliserat sig runt
fyra procent av det totala antalet HD-patienter. Figur 50 visar den stora variationen inom riket avseende andel
patienter med olika typer av HD med storre autonomi och egenansvar. Figur 51 visar utvecklingen 6ver tid. Den
betydande 6kningen forklaras alltsa av fler patienter i sjilv-HD. Fr.o.m. undersékningen 2014 gar det att skilja
mellan den typ av sjilv-HD dar patienten i princip skéter och ansvarar f6r behandlingen pa egen hand (som vid
hem-HD) och den typ dér patienter far visst stod av sjukvirdspersonal pé plats (s.k. limited care).” Siffrorna ar an
sa linge osakra, men antalet patienter som far visst stod (SHDLC) dr genomgéaende storre dn antalet som skéter

sig helt pa egen hand (SHD), v.g. se virdena i kategoriaxeln pa figur 52 nedan.

I det epidemiologiska avsnittet visas att andelen patienter som behandlas med PD inte uppvisar nigon 6kning.
Om andelen patienter med hem-HD och sjélv-HD adderas till denna siffra blir den nationella andelen av vad som
— utifrdn den enskilde patientens forutsittningar — kan kallas maximalt autonom behandling cirka 1/3 av den totala

dialyspopulationen, med en betydande variation mellan linen, som visas i figur 52.

Figuren baseras pd sammanslagna data fran PD- och HD-tvérsnittsundersokningen, dar det pa landstingsniva
finns ett nagot varierande bortfall av registreringar. Oavsett denna risk for felklassifikation eller mindre bortfall

ar det uppenbart att landets landsting/regioner uppvisar betydande skillnader, nér det géller hur landets dialys-

patienter rent praktiskt far behandling.
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Fig 48. Andel med PD av det totala antalet rapporterade dialyspatienter per I&n under 2014

7 Eftersom denna majlighet nyligen inforts gar det inte av visa nagon trend for denna uppdelning.
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Fig 49. Utveckling av andelen med hem-HD av alla i HD under aren 2003-2014
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Fig 50. Andel med hem-HD eller sjélv-HD per 1&n under 2014
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Fig 51. Utveckling av andelen med hem-HD och sjélv-HD under aren 2003-2014
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Kalmar In (PD: 26; HHD: 6; SHD: 9; SHDLC: 20 [Totalantal: 120))
Hallands lan (PD: 46; HHD: 2; SHD: 1; SHDLC: 6 [Totalantal: 117])
Jénkopings I&n (PD: 29; HHD: 1; SHD: 13; SHDLC: 16 [Totalantal: 138])
Vistra Gotalands ldn (PD: 164; HHD: 30; SHD: 26; SHDLC: 30 [Totalantal: 647])
Ostergétlands lan (PD: 25; HHD: 9; SHD: 18; SHDLC: 12 [Totalantal: 167])
Norrbottens ln (PD: 37; HHD: 5; SHD: 2; SHDLC: [Totalantal: 116])
Sédermanlands ldn (PD: 15; HHD: 1; SHD: 2; SHDLC: 14 [Totalantal: 89])
Vasterbottens I3n (PD: 16; HHD: 5; SHD: 9; SHDLC: [Totalantal: 88])
Gavleborgs lan (PD: 30; HHD: ; SHD: 6; SHDLC: 5 [Totalantal: 121])
Stockholms lan (PD: 87; HHD: 13; SHD: 25; SHDLC: 59 [Totalantal: 549])
Riket (PD: 750; HHD: 114; SHD: 149; SHDLC: 211 [Totalantal: 3653])
Jamtlands |&n (PD: 9; HHD: 2; SHD: 6; SHDLC: [Totalantal: 54])

Uppsala lan (PD: 18; HHD: 4; SHD: 3; SHDLC: 7 [Totalantal: 103])

Skane 1an (PD: 129; HHD: 24; SHD: 4; SHDLC: 14 [Totalantal: 577])
Vastmanlands Idn (PD: 19; HHD: ; SHD: 3; SHDLC: 8 [Totalantal: 102])
Visternorrlands ldn (PD: 25; HHD: 2; SHD: 9; SHDLC: 2 [Totalantal: 131])
Orebro ldn (PD: 23; HHD: 2; SHD: 5; SHDLC: 5 [Totalantal: 131])
Blekinge ldn (PD: 10; HHD: ; SHD: 6; SHDLC: 1 [Totalantal: 75])

Gotlands lan (PD: 5; HHD: 1; SHD: ; SHOLC: [Totalantal: 27])

Dalarnas lin (PD: 17; HHD: 5; SHD: 2; SHDLC: 4 [Totalantal: 130])
Kronobergs l4n (PD: 7; HHD: 1; SHD: ; SHDLC: 3 [Totalantal: 55])

Varmlands I3n (PD: 13; HHD: 1; SHD: ; SHDLC: 5 [Totalantal: 116])
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Fig 52. Andel patienter med maximalt autonom behandling.
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Maskin-PD (APD) kan vara ett sitt att 6ka anvindningen av PD. Nedan redovisas dels hur trenden under aren

20032014 ser ut (fig 53), dels de skillnader i APD-anvindning som finns inom landet under den senaste

tvérsnittsundersokningen (fig 54).
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Fig 53. Andel patienter som behandlas med APD under aren 2003-2014
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Fig 54. Andel patienter med APD pé klinikniva 2014

Andelen PD-patienter som behandlas med APD ligger under de senare aren pa en dryg tredjedel av PD-popula-
tionen, utan siker férandring under senare ar. Mer sliende ar den stora variationen mellan de olika klinikerna,
dar dven storre kliniker tycks ha patagligt olika policy avseende anvindning av APD. Kostnaden f6r APD ar hogre
an for vanlig PD (CAPD), darfor att volymen férbrukad PD-vitska dr ungefr den dubbla.

Icodextrin

Andelen av PD-patienterna som behandlas med icodextrin, som ett satt att forbattra ultrafiltrationen, och dirmed
uppratthillandet av ratt torrvikt, har i tidigare rapporter visats ligga runt 50 procent, vilket ar fallet dven detta
ar. Liksom tidigare dr det mycket sliende hur stor skillnad det finns i praxis mellan olika kliniker, vilket framgar

av nedanstaende figur 55.
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Fig 55. Andel av patienterna som anvander icodextrin under 2014
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Assisterad PD
Figur 56 visar hur patagligt andel och antal patienter med assisterad PD varierar mellan landets PD-kliniker. Det
finns ingen heltdckande férklaring till skillnaderna, men en delférklaring dr den kvarstaende, i forra drets rapport
beskrivna, oenigheten mellan ménga priméarkommuner och landsting. Dessvarre finns det ett antal patienter i
landet, dér assisterad PD pa medicinska grunder bedéms vara den optimala behandlingen, som inte far detta till
foljd av organisatoriska tillkortakommanden.
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Fig 56. Antal patienter som behandlas med assisterad PD och vanlig PD

Dialysdos
Ett av kvalitetskraven f6r bra PD-behandling ér att adekvat dialysdos uppnas. Traditionellt méts dialysdosen som

Kt/V och kreatininclearance, i bada fallen som veckodos. I denna rapport redovisas enbart Kt/ V.

Figur 57 visar att maluppfyllelsen ser ut att sjunka nagot ner mot aktuell siffra pa cirka 80 %. Sannolikt &r detta
en rimlig maluppfyllelse. Matdata registreras fér drygt 2/3 av patienterna, med betydande variation mellan

klinikerna, vilket framgér av Figur 58 nedan.

Den —jaimfort med HD — relativt liga andelen PD-patienter med dosmétning kan férklaras dels av att fokus inom
PD delvis férskjutits fran uppnaende av adekvat clearance till uppndende av ritt torrvikt, dels av att en betydande

andel PD-patienter behandlas med mer palliativ inriktning.
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Fig 57. Andel av patienterna som uppnar Kt/V > 1,7 under aren 2003-2014. Siffrorna inom parentes anger antal med métning och total-
antal, inom hakparentes procent med matning av totalantal.
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Fig 58. Andel av klinikerna med uppméatt KtV > 1,7 2014

HD

Utveckling av andel med HDF

Alltsedan online-HDF (OL-HDF) blev tekniskt méjlig har alltfler kliniker anvant sig av behandlingen. Argu-
menten fér HDF (konvektiv dialys) baserades nér tekniken var relativt ny pa att ett antal biokemiska och fysiol-
ogiska variabler férbittrades av behandlingen. Dessutom uppgavs att patienterna madde béttre. Den fran bérjan
avsevarda prisskillnaden mellan konvektiv dialys och vanlig (diffusiv) dialys har av olika skil utjamnats alltmer.
I férra drsrapporten redovisades relativt utforligt hur kunskapslaget da bedémdes se ut. Flertalet svenska nefro-

loger tycks mena att det nu finns 6vertygande beldgg for att konvektiv dialys ger battre resultat, dven i termer av
minskad mortalitet.

Figur 59 visar hur andelen patienter som behandlas med HDF® har 6kat fran mindre an 15 procent ar 20032004
till nu 6ver 52 procent. Trenden har varit entydig 6ver perioden.
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Fig 59. Andel med HDF och HF under aren 2003-2014

8

Andelen patienter som behandlas med HF (hemofiltration, en renodlat konvektiv behandling) ar forsumbart,
cirka 0,5 procent av hela HD-populationen ar 2014.
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Figurerna 60 och 61 visar att det liksom tidigare ar finns stora skillnader i anvandning av konvektiv dialys, saval

pa lans- som pa klinikniva.
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Fig 61. Andel med HDF pa Klinikniva under 2014

Dialysfrekvens

HD i Sverige har gradvis genomgitt en férvandling fran en verksamhet som i allt visentligt erbjéds pa sjukhus
(eller under sjukhusliknande former) med standarden tre ggr i veckan, till en behandling med betydligt stérre
variationsméjligheter. Alltfler kliniker erbjuder olika typer av sjilvdialys och @ven hem-HD har pa nytt kommit
att anvidndas mer. De studier som finns ger ett visst stod for att det i olika avseenden gar bittre f6r patienter med
frekventa dialyser”, men den sammantagna solida evidensen ar fortfarande sparsam. Otvivelaktigt uppskattas den
storre friheten att valja mer individanpassade dialysscheman av berorda patienter. Ett samlat men grovt matt pa

utvecklingen ar hur den genomsnittliga dialysfrekvensen per vecka har férandrats.

Figur 62 visar hur den genomsnittliga dialysfrekvensen i riket utvecklats under de senaste tolv dren.
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Fig 62. Genomsnittligt ordinerat antal dialyser per vecka under aren 2003-2014

9 Med begreppet "frekvent dialys” avses i de flesta publikationer 5 — 7 behandlingar per vecka.
Relevanta studier som undersokt dialys varannan dag eller dialys 4 ggr i veckan saknas.
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Men det mest slaende ar den stora variationen pa lins- och klinikniva. De bada tabellerna V och VI ger en
detaljerad bild av hur praxis varierar, bade inom lan med flera stora dialysverksamheter och mellan linen.

Cirka fem procent av landets HD-patienter dialyserar 5 — 7 ggr per vecka, medan drygt dtta procent dialyserar

2 ggr per vecka. Som framgar av nésta avsnitt har en del patienter med tva dialyser per vecka sa stor restnjurfunk-
tion att de likval har en adekvat behandling, med likvardig eller t.o.m. férbéttrad livskvalitet. I vilken omfattning
faktorer som patientpreferenser, palliativt inriktad dialys eller resursbrist forklarar resterande andel gar inte att

avgora utifran registerdata.

Den vanligaste ”frekventa” dialysformen ar alltsa fyra dialyser i veckan, en behandlingsvariant som — nagot till-
spetsat — saknar god evidens. I vilken grad denna behandlingsvariant tillgrips fér att hantera svira vitskebal-
ansproblem eller fér att komma upp i individuellt hogre dialysdos gar heller inte att avgora. Praktiskt innebér fyra

dialyser i veckan sa gott som alltid att det totala dialysbehovet blir val tillgodosett.

Behandlingsvarianten 3,5 per vecka anvinds fér registrering av varannandagsdialys, en behandling som kon-
sekvent tillimpad eliminerar det s.k. linga upphéllet. Eftersom det i en stor observationsstudie'® har pavisats att
detta langa intervall &r kopplat till en hégre risk fér déd och kardiovaskuldr morbiditet, sa kan denna dialysvariant

i ndgon mening anses vara mer underbyggd dn dialys fyra ggr per vecka.

per vecka
Jamtlands lan 1 10 30 2 2 2,81
Vasterbottens lan 18 M 12 1 2,94
Norrbottens lan 18 50 6 1 2 1 2,96
Varmlands lan 6 92 5 2,99
Blekinge lan 1 4 54 6 3,00
Sédermanlands Ian 13 51 7 3 3,00
Uppsala lan 4 71 1 2 1 1 3,04
Vastra Gotalands 1&an 56 342 12 52 2 7 6 5 3,05
Vasternorrlands l&n 1 10 83 3 7 3,05
Orebro 1an 9 84 10 5 3,10
Kronobergs lan 2 39 7 3,10
Dalarnas lan 2 103 1 5 1 3,11
Vastmanlands 1&n 1 9 61 7 2 3 3,11
Riket 6 1 237 2042 68 378 5 108 28 11 3,15
Jonkopings lan 4 83 19 1 1 1 3,20
Ostergétlands 1an 1 7 92 28 5 5 4 3,23
Skane lan 1 22 319 10 63 23 5 3,24
Kalmar 1&an 9 47 6 27 4 1 3,28
Hallands lan 3 51 2 9 5 1 3,28
Stockholms lan 1 31 261 35 97 32 1 1 3,32
Géavleborgs lan 73 10 5 3 3,32

Gotlands lan 15 5) 1 3,33

Tabell V. Ordinerat antal dialyser per vecka pa lansniva 2014

10 http://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJMoa1103313
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32 7 5 3,39
25 2 2 2 3,39
45 4 5 3 3,40

Lund Njurmed 56 7 34 10 3 3,60
Danderyd 4 53 1 36 27 3,71

Tabell VI. Ordinerat antal dialyser per vecka péa Klinikniva

Dialysdos

For en mer djuplodande diskussion om olika aspekter pé dialysdosering hanvisas till 2012 ars rapport. Utover
foregaende avsnitt om dialysfrekvens redovisas har enbart det numera vedertagna standard-Kt/V (stdKt/V) som
mitt pa veckodos. I de diskussioner som férts har det betonats att hinsyn maste tas dven till restfunktionen. Liksom
under féregdende ar har enbart ett fatal patienters restfunktion redovisats, dock med mycket stor variation mellan
kliniker. Eftersom en del kliniker har vélfungerande rutiner for att folja restfunktion (som regelbunden matning/

skattning av dygnsdiures och métning av GFR) visar vi nu for forsta gingen stdKt/V med restfunktion inkluderad.

Nedanstaende metodavsnitt redovisar i detalj hur restfunktion samt kén och kroppsyta hanteras berakningsmis-
sigt, utgdende fran de data som finns i SNR:s tvérsnittsundersokning hosten 2014. Det ar inte nodvandigt for att

6vergripande tolka resultaten.

Bestimning av restnjurfunktion hos dialyspatienter

Numera rekommenderas clearancematning baserad pa urinsamling inte som rutinmetod fér GFR-bestim-
ning hos patienter med mer eller mindre kraftigt nedsatt njurfunktion, eftersom dygnssamling av urin ar
behiftad med ett flertal problem. I stllet rekommenderas eGFR baserat pa blodprov, eller iohexolclear-

ance i fall dar det ar indicerat.

Dialyspatienter (bade HD och PD) ir ett undantag, eftersom metoder for skattning av GFR (eGFR baserat
pa blodprovstagning av kreatinin, cystatin C eller badadera) inte ger korrekta besked om GFR hos pati-

enter som dialyseras.

Iohexolclearance kan inte anvindas vid PD for métning av patientens restfunktion, eftersom iohexol elim-
ineras renalt, via peritonecalmembranen och via tarmen, i proportioner som inte enkelt kan kvantifieras.
Daremot kan det anvandas vid HD, med blodprovstagning 24—72 timmar efter iohexolinjektionen, i in-
tervallet mellan tva dialyser. Matematisk korrektion for viktuppgang mellan dialyserna och subtraktion av
den lilla, men vid dessa laga funktionsnivaer betydelsefulla, icke njurutséndrade andelen av iohexol (cirka
2 mL/min) skiljer detta frdn vanligt férlingt iohexolclearance, som utan problem kan genomféras hos
patienter som inte ar i dialys. Den klassiska och internationellt vedertagna metoden fér GFR-bestimning

hos dialyspatienter dr medelvardet av kreatininclearance och ureaclearance, se nedan.

PD

Vid PD har det sedan linge varit ként att restnjurfunktionen dr av avgérande betydelse fér patienternas
vilbefinnande och 6verlevnad. Mitning av GFR genomfors darfér i stor omfattning hos de PD-patienter
dér optimal dialysdosering efterstravas. GFR inkluderas i bade totalt vecko-Kt/V for urea och totalt
kreatininclearance. I SNR:s drliga redovisningar far vi en bild av restfunktionen hos PD-patienterna och
den totala dialysdosen. Aven andel patienter med anuri (definierat som dygnsvolym < 100 mL och dirmed
GFR lika med noll) redovisas.
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GFR hos PD-patienter méts genom dygnssamling av urin, blod- och urinprover och clearanceberakningar
for urea och kreatinin. Medelvardet av dessa bada clearance anses ge den bésta uppskattningen av GFR pa

denna liga niva. Rutiner och programvara for detta finns etablerade pa landets PD-mottagningar.

Maluppfyllelse for veckoclearance av urea (som Kt/ V) och f6r kreatinin (som kreatininclearance) anvinds
som en kvalitetsindikator i SNR. Pa grund av inkonsekvent registrering och svarigheter med avgransning
av malpopulation (t.ex. exklusion av patienter i assisterad eller palliativt inriktad PD) bed6éms inte denna

indikator limpa sig fér Oppna Jimférelser (OJ).

HD
Den tidigare rddande uppfattningen har dels varit att restnjurfunktionen f6r merparten av patienterna
upphor inom ett ar efter dialysstart, dels — i motsats till PD — dr av underordnad betydelse. Bada dessa

tankesatt ar i dagslaget mer fel an ritt.

Modern dialysteknologi (ultrarent dialysat, biokompatibla membraner, UF-kontroll och bittre metoder
for uppndende av ritt torrvikt) gor att HD-patienter numera liknar PD-patienter i detta avseende, dvs.
restnjurfunktionen kvarstar under en betydande del av dialystillvaron. Till detta kommer att man aven i
HD-populationen ibland viljer att starta en del patienter vid GFR-nivder som i sig enbart inte motiverar
HD-start och i synnerhet inte start med full HD-dos, exemplifierat som fyra timmars HD tre ganger i

veckan, med basta méjliga effektivitet.

Dialysdos som kvalitetsindikator

Dialysbehandling inleds nar behandlande likare bedémer att ansamlingen av slaggprodukter hos en njur-
sjuk patient har natt, eller inom kort férvantas na, en niva som ar livshotande. Det ligger i sakens natur att
behandlingen syftar till att ta bort sa mycket slaggprodukter som kréavs f6r basta méjliga verlevnad och
vilbefinnande. Fér detta kravs dialystid och basta méjliga rening under dialystiden. I de fall dar patienten
har en liten restfunktion ar det betydelsefullt och det bidrar patagligt till den sammantagna reningseffek-
ten. Dialysfrekvens och -duration paverkar patagligt HD-patientens livsforing,

PD

Dialysdosering (Kt/V och kreatininclearance) ar inte en laimplig kvalitetsindikator f6r den prevalenta
PD-populationen (cirka 20 procent av den totala prevalenta dialyspopulationen). Huvudskalet ar
svarigheten att definiera ritt malgrupp, dvs. att i registret identifiera de PD-patienter dar dialysdosen
beddms vara avgérande fér den totala behandlingskvaliteten. Utéver detta finns det mycket som talar f6r
att ultrafiltrationsférmagan (som ar avgérande for méjligheten att na ritt torrvikt) dr av storre betydelse

for overlevnad och valbefinnande an clearance.

HD

Dialysdosering ar — trots manga invindningar och problem — en viktig kvalitetsindikator i den prevalenta
HD-populationen. Men det finns en rad fragor kring hur den bist mits, redovisas och anvinds, bade i
SNR och i OJ.

Redovisning av dialysdos i HD har hittills, bade i SNR och i O], enbart baserats pa uppmatt Kt/ V. SNR:s
applikation beriknar single pool Kt/V (spKt/V) med den s.k. Daugirdas andra generationsformel,'" dar
de ingdende komponenterna ir urea fore och efter dialys, dialystid och UF relaterat till kroppsvikten.
Berikning av ekvilibrerat Kt/V (eKt/V) inkluderar dialysduration och accesstyp."” Vardet for spKt/V
och eKt/V baseras alltsa pa data fran en specifik dialys i tvirsnittsundersokningen. Berdkningen av stan-
dard-Kt/V (stdKt/V) anvinder vardena fér Kt/ V-virdena for den uppmatta dialysen och antalet dialyser
per vecka. StdKt/V 4r den mest anvanda och teoretiskt bast underbyggda metoden fér jamforelse av

dialysdosering per vecka i populationer med olika dialysfrekvens och dialystid.13

http://www.ncbi.nim.nih.gov/pubmed/8305648

12 http://www.ncbi.nim.nih.gov/pubmed/8573901
13 http://www.ncbi.nim.nih.gov/pubmed/19379417
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Ett problem med Kt/V ar att kvinnor, smavuxna och undernarda individer med samma dialysdos (Kt) har
hégre Kt/V, eftersom V blir falskt lagt. Detta krux hanteras i olika riktlinjer genom att rekommendera
hégre behandlingsmal for dessa grupper. Eftersom stdKt/V bygger pa Kt/V och dialysfrekvens leder det
till att de kliniker, som rakar har en case-mix med fler av ovanstaende patientkategorier dn normalt, far
ctt hégre stdKt/V pa aggregerad niva och dirmed en till synes battre maluppfyllelse. Detta kan hanteras
genom att anvanda SAN-Kt/V (Surface Area Normalized) vid berdkningarna.' Det eliminerar problemet

pa gruppniva och gér vardena pa stdKt/V jamférbara.

Det finns sedan nagra dr tillbaka en publicerad berdkningsmetod for inklusion av restnjurfunktion i
stdKt/V." Metoden baseras pd att ureaclearance ar kant. ureaclearance registreras inte i SNR, dar i stallet

GFR registreras. Ureaclearance kan uppskattas till tva tredjedelar av GFR.

De hittillsvarande erfarenheterna av GFR-registrering i SNR i samband med tvarsnittsundersékningarna

ar svartolkade. Hosten 2014 redovisades 284 varden av totalt 2903 registreringar.

Av de 284 behandlingar dir ett virde registrerats angav 194 ett virde pa GFR 6ver noll. (0,3 mL/min —
24 ml/min). Inte mindre dn 62 patienter angavs ha ett GFR pa 8 mL/min eller mer. Ett GFR pa

8 mL/min motsvarar ungeférligen ett stdKt/V pa 2, vilket i sin tur betyder att patienten ur ett urea-
kinetiskt perspektiv straingt taget inte behover dialys. Ett flertal kliniker har angett GFR-varden som ar
osannolikt hoga. Eftersom det ar ytterst osannolikt att patienter startas i HD utan att det behovs dr den

troliga férklaringen att man har anvint en felaktig berdkningsmetodik.

Tva effektiva dialyser (med URR cirka 0,75) i veckan motsvarar grovt raknat ett stdKt/V pa cirka 1,5.
Varje mL/min i ureaclearance motsvarar cirka 0,25 std/Kt/V-enheter. Det betyder att ett GFR pa 3
mL/min (motsvarande ureaclearance pa 2 mL/min) principiellt 6kar stdKt/V till cirka 2, vilket dr den
hittillsvarande gransen fér maluppfyllelse. Dessa rikne6vningar ar relevanta fér den grupp patienter dar

optimalt totalclearance efterstravas, men med tva dialyser per vecka.

Modern dialysbehandling bygger pa individualiserad dialysdosering, ur flera olika aspekter. Tva dialyser
i veckan kan, med de ritta férutsattningarna i form av en liten men stabil restfunktion, vara en lika bra
behandling som mer frekventa dialyser. I de jamfGrelser av dialyseffektivitet som hittills redovisats, bade
i SNR och i OJ, har enbart effektiviteten i dialysbehandlingen redovisats. Det har resulterat i att kliniker
som miter och foljer patienternas restfunktion och tar hansyn till den i en individualiserad dialysordina-
tion, felaktigt har framstatt som undermaliga, eftersom de har uppvisat en ligre grad av méluppfyllelse i

sin rapporterade patientpopulation.

Det i nuldget konkreta problemet fér SNR och leveransen av data for OJ avseende dialysdosering ar att
kvaliteten pd GFR-data kan ifrdgasittas. Men vi skall vara med i O] och dialysdosering ar en central
kvalitetsindikator.

Den praktiska 6sning som anvands dr:

¢ GFRinkluderas i berdakningen av stdKt/V enligt Daugirdas et al (ref 11)

*  Registrerade GFR-virden konverteras till ureaclearance med formeln ureaclearance = GFR x 2/3.

¢  Samtliga ureaclearance >4 mL/min ersitts med 4 mL/min. Logiken baseras pa att hela denna
fragestdllning handlar om huruvida patienter med tva dialyser i veckan blir optimalt behandlade.
Eftersom ureaclearance pa 4 mL/min motsvarar ett stdKt/V pa cirka 1 kommer alla patienter med
tvd bra dialyser i veckan och med urcaclearance >2 mL/min att uppfylla malet pa 22,1, vilket &r det

rekommenderade malet med denna berdkningsgrund.

14 http://www.ncbi.nim.nih.gov/pubmed/20595687 (Kvoten mellan V[ureaférdelningsvolym] och BSA [kroppsyta] for berakning av SAN-stdKt/V
har satts till 20, vilket &r nara medianvardet for hela tvarsnittspopulationen.)
15 http://www.ncbi.nim.nih.gov/pubmed/20107428
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Trenden f6r veckodos (matt som stdKt/V, enbart dialys) fortsatter langsamt uppat (fig 63). Men liksom tidigare
ses skillnader, sma pa lansniva (fig 64) och st6rre pa klinikniva (fig 66). Inklusion av restfunktion har liten be-
tydelse for helhetsbilden, men paverkar graden av méluppfyllelse for de kliniker (och darmed lin) som har ett
patagligt antal patienter med tva behandlingar i veckan men med mitt och registrerad restfunktion (fig 65 och 67
att jamféras med fig 64 och 66).
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Fig 63. Utveckling av stdKt/V under 2003-2014, baserat pa tidigare berékningsmetod
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Fig 64. Andel med std/Kt/V > 2,1 pa lansniva 2014, utan restfunktion, ny berdkningsmetod
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Fig 65. Andel med std/Kt/V > 2,1 pa lansniva 2014, med restfunktion, ny berakningsmetod
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Redovisningen av total dialysdos i kvantitativa ureakinetiska termer ar hdr for att stanna. Inte f6r att det ar den
absolut basta metoden fér bedomning av dialyskvalitet, utan darfor att berakningar och jamforelser baserade pa
god evidens dr méjliga att genomfora med de data som finns i SNR. Andra matt, sasom total dialystid per vecka,
dialysfrekvens och andel konvektiv behandling, &r ocksa viktiga. Limpliga redovisningsmetoder fér detta ar un-

der utveckling.

Vart kunskapslidge pa detta omrade ar fortfarande bristfalligt. Ingen vet exempelvis om det dr battre att fa tre
effektiva HDF-behandlingar i veckan eller fyra vanliga HD-behandlingar med stdKt/V pa 3, vilket &r uppnaeligt
utan sdrskilt linga dialyser. Det finns heller inga hgkvalitativa studier som visar hur det lingsiktigt gar for patien-
ter med tva dialyser i veckan och bevarad restfunktion, vilket &r den rimligaste tolkningen av den i VGR nyligen

genomforda HTA-analysen pa detta omrade.'®

Fosfat och PTH
Hyperfosfatemi anses vara en viktig bidragande faktor till dialyspatienternas patagligt 6kade risk for fortida dod.
Fosfatvirdet kan normaliseras genom dialys, kost och fosfatbindande likemedel. Forutom den nédvindiga dialy-

sen maste en kombination av dietrad och fosfatbindare néstan alltid tillgripas.

Efter publiceringen av KDIGO:s rekommendationer'” ir det inte helt enkelt att ange ett konkret malomrade for

S-fosfat for patienter i dialys. Exempelvis skriver ERBP "a reduction towards a normal level is desirable”.!®

Hir visas darfér maluppfyllelsen gentemot den tidigare KDOQI-rekommendationen, dvs 0,8—1,8 mmol/L.

Synen pa — och behandlingen av — sekundir hyperparatyroidism har férindrats i flera avseenden under det gangna
decenniet. Cinakalcet, ett calcimimetikum som formar sinka PTH-, kalk- och fosfatnivier hos vara patienter,
godkandes pa den svenska marknanden ar 2004. I slutet av 2009 publicerades riktlinjerna for CKD-MBD av

KDIGO. Atta ar efter marknadsintroduktionen presenterades EVOLVE-studien, som sammanfattat inte kunde

pévisa ndgon reduktion av det sammansatta primira effektmattet, dod eller kardiovaskulira hindelser."

KDIGOS riktlinjer férordar dels ett generésare malomrade (vilket SNR tolkar som intervallet 16—64 pmol/L),
dels betonas att trenden 6ver tid hos den enskilda patienten skall tillmatas stérre vikt dn ett enskilt varde. Tidigare
resultat i SNR har visat lag méaluppfyllelse nar malintervallet var 16,5-33 pmol/L. I redovisningen av trenden

6ver tid redovisas nu hur maluppfyllelsen har utvecklats med det nya malomradet applicerat retrospektivt.

Sammanfattat uppvisar maluppfyllelsen bade for fosfat och PTH en svagt positiv utveckling 6ver tid i PD (fig 68
—71) och HD (fig 72 — 77). Dock utgér behandlingen av kalk-, fosfat- och PTH-balansen en fortsatt svar utman-
ing for dialysverksamheten. Variationen mellan landsting och kliniker dr fortsatt betydande och det aterstar ett

forbattringsutrymme.

16 https://www2.sahlgrenska.se/upload/SU/HTA-centrum/HTA-rapporter/HTA-report%20Hemodialysis %20twice %20versus % 20three %20times %20a%20
week%20%20incl%20app%202015-02-05_ASit.pdf

17 http://kdigo.org/home/mineral-bone-disorder/ dér det ocksa finns lankar till kommentarer fran andra nationella och internationella riktlinjer

18  http://ndt.oxfordjournals.org/content/25/12/3823.full.pdf, sid 3827

19  http://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJMoa1205624
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Fig 68. Andel av patienterna med fosfat mellan 0,8-1,8 mmol/L 2003-2014, PD
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Svenskt Njurregister A:\rsrapport 2015

2003 2005 2006 2007 2008 2010 2011 2012 2013 2014

70%

60

ES

50

ES

40

ES

30

ES

20

B

10

ES

0%

Fig 70. Andel med PTH inom intervallet 16-64 pmol/L under &ren 2003-2014, PD

Ornskdldsvik (5)
Jénképing (8) d
Ostersund (7) {

Visby (6) {
Karlstad (5) {
Sunderby (22) i
Boras (30) 1
Orebro (29) i
as (21) 1
Falun (14) {
Helsingborg (29) 1
Varberg/Kungsbacka (12) 1
Umea (15)
Solna-K njur med (15)
Karlshamn (20) 1
Malmé, njurmed (34) 1
Eskilstuna (13)
Danderyd (13)
Skovde (31) !
Ghbg, SU/Njurmed (55) i
Lund Njurmed (22) i
Sverige (670) 1 =—
Ystad (12)
Vixjs (12)
Sundsvall (19) |
Kalmar (22) {
Huddinge-K Njur med (32) {
Nyképing (2)
Norrkoping (2)
Linksping (12) {
Gavle (18) {
Vistervik (11) 1
Uppsala, med (7) i
Hassleholm (22) 1
Gallivare (5) 1
Trollhdttan, NAL (42) i
Eksit (8) |
Mora (8) i
Halmstad (21) |
Varnamo (9) i

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Fig 71. Andel med PTH inom intervallet 16-64 pmol/L under 2014, PD

60



5

Svenskt Njurregister Arsrapport 201

2003

80%

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

2014
(2893)

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
(2438)  (2538)  (2570)  (2638)  (2741)  (2861)  (2938)

(2472)

2004

(2117)

(2864)

(1995)

Fig 72. Andel av patienterna med fosfat mellan 0,8-1,8 mmol/L 2003-2014, HD

100%

— S (voT) ue spueOIRISEA

90%

80%

70%

60%

50%

40%

30%

20%

Fig 73. Méluppfyllelse for fosfat pa lansniva 2014, HD

10%

0%

(59) ug| a8ua1a

(T2) ug| spuejey

(6) ue| Jewiey

(ez) ue| spuepon

(€0T) ug) spuejuLiep
(60T) vy sBuidgyuor
(16) ue| siogaje
(6¢) ue| suanoquionN
(btrtr) el auexs

(z2) ug| susnogqiznsep
(£687) adang

(T9t) ugl swjoyyporg
(€8) ug| spuejueunsep
(€8Y) ug| spueeIoD ensen
(80T) ug| 0igaiQ

(zT) uel spuepiodiaisg
(r8) ue| ejesddn

(€¢) ug| spuejueunapes
(£1T) gl seusejeg

(St) ue| spuepwer

{£v) ue| sB1aqououy

61



Svenskt Njurregister A:\rsrapport 2015

Lycksele (7}
Eksjé (36)
Karlskrona (35)

Falképing (35)

Ornskéldsvik (23)

Mora (34)
Solna, diaverum (27)
Skévde (56)

Sollefted (12)

Kalmar (70)

Halmstad (39)

Malmag, Heleneholms (48)
Sundsvall (69)

Motala (26)

Sunderby (62)

Skelleftea (19)

Varberg/Kungsbacka (32)
Visby (22)
Jonkdping (44)

Gévle (57)

Nyképing (26)

Karlstad (103)

Ystad (33)

Orebro (78)

Angelholm (41)

Visteras (61)

Linképing (67)

Trelleborg (31)

Boras (62)

Huddinge-K Njur med {190}

Bollnis (34)
Sverige (2893)
Karlshamn (30}

Danderyd (121)

sédertilje (28)

Malmaé, njurmed (73)

Vastervik (24)

Malndal (85)

Uppsala, med (84)
Ostersund (45)

Gbg SU/Qstra mott305 (41)

Umea (46)

Héassleholm (24)
Solna-K njur med (95)
Eskilstuna (47)

Gbg, Lundby (55)

Ghbg, SU/Njurmed (49)

Trollhéttan, NAL (100)
Ljungby (20}
Helsingborg (59)
Kristianstad (25)
Koping (22)

Vaxjo (27)

Falun (61)

Avesta (18)

Karlskoga (30)

Norrképing (49)

Gillivare (17)

Vérnamo (29)

2
2
2
g

Fig 74. Maluppfyllelse for fosfat pa Klinikniva 2014, HD

~
o
ES

n
=]
B

o
=]
B

g

g

LY

90%

100%



5

Svenskt Njurregister Arsrapport 201

2003 (1709) 2004 (1860) 2005 {2308) 2006 (2200) 2007 (2345) 2008 (2347) 2009 (2452) 2010 (2616) 2011 (2662) 2012 (2808) 2013 (2706) 2014 (2817)

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

Fig 75. Andel av patienterna med PTH mellan 16-64 pmol/L 2003-2014, HD

90%

80%

70%

60%

50%

40%

30%

20%

Fig 76. Maluppfyllelse for PTH pa lansniva 2014, HD

10%

0%

(2£) ue| suspoquaisep
(z2) uel spuepos

(0TT) ug| sewsejeq

(18) ue| spuejUBLISEA
(9) ug| adunyaig

(£6) ue| Jewiey

(zsp) ug| swioyypols
(8€T) ue| spuejigdialsg
(€0T) ug| spuejuLgA
(9/¢) ue| Spuejelnn esisen
(£182) @8uans

(TOT) ue| SpuE|LIOUIBISEA
(Tp) ue) aueys

(St) ug| spuepwer

(8£) ug| suspoquoN

(69) UB| SpPUE|UBWISPOS
(80T) ue| 01qa1Q

(r8) ue| ejesddn

(£8) ue| sdi0g3nen

(7o) ue| sBurdoduer

(T£) ue| spuejjey

(£v) ug| sTagouoy

63



Svenskt Njurregister A:\rsrapport 2015

Umea (46)

Solna, diaverum (27)
Skelleftea (19)

Ghg SU/Ostra mott305 (41)
MbIndal (82)

Malmé, Heleneholms (48)
Visby (22)

Mora (34)

Falun (58)

Kalmar (70)
Hissleholm (24)
Vasteras (61)

Motala (26)
Karlskrona (34)
sodertilje (28)
Helsingborg (59)
Sundsvall (67)
Danderyd (121)
Karlshamn (30)

Boras (59)

Orebro (78)

Skévde (56)
Linképing (63)
Karlstad (103)

Vixjo (26)

Nykoping (26)

Ystad (33)

Gbg, SU/Njurmed (49)
Sverige (2817)
Solna-K njur med (90)
Huddinge-K Njur med (186)
Ostersund (45)
Avesta (18)
Norrképing (49)
Képing (20)

Solleftea (11)
Sunderby (61)
lonképing (39)
Gillivare (17)
Angelholm (40)
Falképing (35)
Eskilstuna (43)
Uppsala, med (84)
Bollnds (34)

Gbg, Lundby (55)
Trollhittan, NAL (99)
Malma, njurmed (72)
Eksjé (36)
Varberg/Kungsbacka (32)
Givle (53)

Halmstad (39)
Vistervik (23)
Ornskéldsvik (23)
Karlskoga (30)
Varnamo (29)
Lycksele (7)
Kristianstad (25)
Ljungby (21)
Trelleborg (1)

o
S

I

i

di

{

10%

o
=}
®

30% 40%

g
g

Fig 77. Maluppfyllelse for PTH pé klinikniva 2014, HD

64

70% 80% 90%

100%



Svenskt Njurregister Arsrapport 2015

Sammanfattning
De jaimforelser éver tid som gors i denna arsrapport, och de som dr tillgingliga i OLAP-modulerna, visar pa ett
stort antal gradvisa forbattringar, nar resultaten betraktas i ett nationellt perspektiv. Over hela jamférelse-

perioden 2003—2014 har i stort sett allt som registrerats blivit battre; ett glidjande helhetsresultat. De gradvisa
forbattringarna i 6verlevnad i dialyspopulationen kan till viss del forklaras av att sjilva dialysbehandlingen har

forbattrats.

Det mest sliende nar data betraktas pa klinikniva — dir case-mix-effekter givetvis kan férklara en del skillnader
— och pa linsniva — dér case-mix effekter rimligen har mindre betydelse — dr hur stora skillnader det finns i be-
handlingspraxis. Ur ett patientperspektiv kan detta te sig markligt. Ur ett vardgivarperspektiv bor det i en del
fall ge upphov till reflektioner och atgarder.

Ett storre utrymme for patienterna att vélja mellan olika medicinskt likvardiga — men praktisk patagligt olika —
behandlingar maste efterstravas hos samtliga vardgivare. De patagliga skillnader som framkommer i figur 52 visar

att sjukvardshuvudmannen tillmiter detta olika vikt, och att dtskilliga har en hemlixa att géra.

Utéver en nédvindig minskning av variationerna i dialyspraxis torde det systematiska forbattringsarbetet med
patienterna i CKD-stadium 4 och 5 betyda lika mycket som hur sjilva dialysbehandlingen lingsiktigt genomfGrs.
Patienter som ér vil informerade och som startar sin behandling i ritt tid med valfungerande access gar en bittre

och hdlsosammare dialys till motes.
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Njurtransplantationer
Torbjorn Lundgren

Under 2014 gjordes fler njurtransplantationer an nagonsin tidigare i Sverige, 440 stycken varav 3 at Island. I
medel har 375 transplantationer gjorts per ar sedan millennieskiftet. Arets rekord mojliggjordes av att antalet
transplantationer med avliden givare var hégre én tidigare, 286 st (medel 2000-2014 231 st). Aret var val valt d3
det sammanf6ll med 50-drs jubileet av den f6rsta njurtransplantationen i Sverige utférd pa Serafimerlasarettet i
Stockholm den 6e¢ april 1964.

Antalet njurtransplantationer har haft en positiv trend under i princip hela 2000-talet. Antalet transplantationer
med levande givare var 2014 151, vilket dr nigot mindre dn rekordaret 2011 (184 st), men fler &n medel under

2000-talet (141 st) (fig 13).

Vid érsskiftet 2014/2015 invigdes en ny transplantationsmodul i SNR. Denna kallas Svenskt Njurtransplanta-
tions Register (SNtxR) och kompletterar befintlig transplantationsinformation i SNR med mer detaljerade data
frén den perioperativa perioden samt transplantationsspecifik langtidsuppféljning. Tillsvidare rapporterar endast

transplantationsverksamheterna i Stockholm och Uppsala(ca 50 % av antalet transplantationer i Sverige) i denna

del. Mgjlighet att expandera detta till Gvriga centra finns om sé skulle 6nskas.
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Overlevnadsanalyser
KG Priitz

Svenskt Njurregister bérjade redovisa 6verlevnadsresultat pa landstingsniva i Socialstyrelsens och SKL:s Oppna
Jamférelser i publikationen 2008. I de tva senaste arsrapporterna har vi redovisat 6verlevnad fér totalpopula-
tioner och subgrupper, samt dven hur resultaten forbittrats 6ver tid. Overlevnadsjimférelser mellan sjukvérd-

shuvudmannen har hittills inte ingatt i arsrapporterna.

Ett aterkommande diskussionsamne har varit om 6verlevnadsanalyserna skall géras for all aktiv vard (dvs. bade
transplanterade och dialyserade patienter), eller om enbart dialyspatienter skall ingad. Mortalitetsrisken i den
dialyserande gruppen ar cirka tio ganger hogre dn i den transplanterade. Oavsett om all aktiv vard jamfors eller
enbart dialysvard blir dédsfallen i dialys avgorande for utfallet. En effekt av att jaimf6ra all aktiv vard ar att lin
med hég transplantationsaktivitet — ndgot som dr ett obestritt mal i sig — dven far en battre 6verlevnad. En annan
effekt, som styrker analyserna, ar att den sammantagna observationstiden blir stérre och att vi inte beh6ver han-

tera problemet med individer som skiftar mellan att vara i dialys och att vara transplanterade.

Gemensamt for alla typer av 6verlevnadsanalyser dr att bide kompletta och s.k. censorerade 6verlevnadstider
anvands. Det betyder att en patients 6verlevnadstid antingen kan berdknas nér patienten avlidit, eller vid en
tidpunkt ndr patienten fortfarande lever. Startpunkten fér tidsberdkningen ar datum for start i aktiv vard, dvs.

tidpunkten for forsta kroniska dialysbehandling eller forsta njurtransplantation.'

I de féljande analyserna féljs 6verlevnaden i all aktiv vard till fem ar, darefter sker censorering. Censoreringsda-
tum fore fem ars obervationstid dr 2014-12-31. Analyserna omfattar patientkohorten startad i aktiv vard under
aren 20052014 (N=9793). Antalet personar at risk (PYAR) dr 26 515 och antalet dédfall ar 3898. Detta ger en
mortalitet pd 14,7/100 PYAR i hela kohorten.’

Det mest rattframma och begripliga sattet all illustrera 6verlevnadsresultat i en patientkohort av denna typ ar med

overlevnadskurvor, s.k. Kaplan-Meier-metodik. Detta dskadliggors i nedanstaende figur.

Kaplan-Meier Cum. Survival Plot for T_5Y
Censor Variable: E_5Y

—— Cum. Survival (Blekinge I&n:
Grouping Variable: Ref_riket ! urvival "9 )

—— Cum. Survival (Dalarnas l&n)

—— Cum. Survival (Gavleborgs lan)

—— Cum. Survival (Gotlands lan)

—— Cum. Survival (Hallands lan)

—— Cum. Survival (Jamtlands lan)
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Figur O1. Kumulativ éverlevnad upp till 5 &r. Den grova linjen visar dverlevnaden for hela
riket, de tunna linjerna representerar de olika lanen.

Figuren visar att femars6verlevnaden varierar fran 40 till 55 % mellan de 21 linen. Formell statistisk testning av
skillnaderna, med s.k. log rank-test, pavisar signifikanta skillnader (P=0,0014). Testen erbjuder ocksa en kvanti-
tativ jamforelse av det observerade antalet ddsfall i varje lin gentemot det forvantade’ utfallet, se nedanstéende

tabell.

1 Pga. kanda problem med registreringskvalitet under den forsta tiden i aktiv vard (egentligen bara dialys), gors analyserna fr.o.m. dag 91 i behandling.
2 Detta brukar ibland, nagot oegentligt, uttryckas som mortalitet i procent, i detta fall 14,7 %.
3 D.v.s. att dédsfallen fordelar sig proportionellt till antalet PYAR.
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Sum Weighted Obs. Sum Weighted Exp.

Blekinge lan 74 73,552
Dalarnas lan 149 141,849
Gavleborgs lan 146 127,923
Gotlands lan 27 25,982
Hallands lan 125 112,084
Jamtlands lan 66 61,833
JOnkopings lan 157 154
Kalmar lan 133 125,296
Kronobergs lan 85 66,962
Norrbottens lan 145 125,829
Orebro 1an 148 156,594
Ostergétlands 1an 183 147,615
Skane lan 567 569,529
Sédermanlands lan 135 130,362
Stockholms lan 563 636,968
Uppsala lan 109 115,44
Varmlands lan 156 141,257
Vasterbottens lan 77 93,942
Vasternorrlands lan 143 123,666
Vastmanlands lan 105 102,307
Véstra Goétalands 1an 605 665,012

Tabell O1. Observerat antal dodsfall jamfort med forvantat antal.

Dilemmat med detta sitt att jimf6ra 6verlevnad ar att det inte tar hansyn till olikheter i patientsammansittningen
(case mix) i de olika linen. Metoden visar askadligt vad som hander med patienterna. Varje hack nedat pa 6verlev-
nadskurvan motsvaras av en avliden patient. Problemet uppstar nar éverlevnad mellan olika grupper jamférs och

nar jamforelserna oversitts till vardkvalitet.

Vid 6verlevnadsanalyser baserade pa registerdata brukar case mix-problemet hanteras med olika typer av statistisk
modellering, ddr man justerar for registrerade co-variabler, som t.ex. kon och dlder. Den vanligaste tekniken for
detta dr s.k. Cox-regression. Denna metodik anvinds av ERA-EDTA vid jaimférelser av 6verlevnadsdata mellan olika
lander, som sinsemellan kan ha mycket olika case-mix. ERA-EDTA anvinder sig av variablerna kon, alderskategori
vid start (0-19, 20-44, 45-64, 65-75 och 75+) och primér njursjukdomsgrupp i fyra kategorier (diabetesnefropati,
glomerulonefrit, renovaskuldr/hypertension och évriga). Resultaten kan redovisas som en relativ riskkvot med 95 %
konfidensintervall, ddr en kategori, eller ett specifikt virde, utgér referens. Samma metodik tillimpad pa var aktuella

kohort ger nedanstiende resultat. Hela riket har anvénts som referenskategori (med relativ risk 1) for de olika linen.
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Figur O2. Relativ risk (95 % Cl) fér déd med Cox-modell

Denna typ av analys anvindes i den senaste versionen av Oppna Jamférelser dir njursjukvarden fanns med (2012
irs OJ). Resultatet har diskuterats i ett antal olika sammanhang. Sammantaget har det fran verksamhetsansvariga
och styrelsen f6r Svensk Njurmedicinsk Férening framforts 6nskemal om en analysmodell som &ven tar hinsyn
till variabler/riskfaktorer som inte finns i SNR men som kan f6rvéintas paverka 6verlevnaden. Exempel pa sadana
faktorer pa individniva ar socioekonomiska férhallanden och rékning. Lansvisa skillnader i den totala eller kar-
diovaskuldra dodligheten i respektive lin kan ocksa férvantas inverka pa risken for déd i aktiv uremivard. Det
finns ett flertal olika mojliga sitt att hantera detta pa. Efter omfattande diskussioner och konsultation med RC
Syd, det kompetenscentrum som SNR ar anslutet till, har vi beslutat oss for att anvinda oss av en s.k. gamma
shared frailty modell. Modellen inkluderar justering for samma co-variabler som Cox-modellen, men den tar
ocksa hinsyn till icke observerad/okand heterogenitet i den studerade kohorten. Négra ytterligare data dn de som
finns i SNR behovs inte. Generellt kan sdgas att denna metodik “krymper” skillnaderna i relativ risk, jamfort med
Cox-modellen, och att rangordningen i relativ risk ibland férandras nagot. Resultaten ses i nedanstiende figur,
dér den relativa risken for déd i varje lin jamfors med rikets (relativa risk 1). Liksom i Cox-analysen visas dven
95 % konfidensintervall.
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Figur O3. Relativ risk (95 % Cl) fér déd med shared frailty-modell
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Utfallet av shared frailty-modellen blir alltsa att differensen i relativ risk, jamfért med Cox-modellen, som dar
varierar fran 0,84 — 1,27, nu blir fran 0,94 — 1,08. Konfidensintervallen 6verlappar i samtliga fall 1.

Med de givna férutsittningarna dr detta det mest robusta och trovirdiga sdttet vi har att redovisa skillnader i
6verlevnad mellan landets lin/regioner. Denna analys kommer att anvindas i 2015 ars Oppna Jamforelser.
Forutsdttningarna for 6verlevnadsanalyser kommer att dndras till det battre. Ett hittills inte hanterat problem ar
det s.k. lead time bias. Oversatt till den aktiva uremivirden betyder det att vi inte kan vara 6vertygade om att alla
patienter pabérjar sin vard vid samma GFR-niva.* I sjilva verket finns det goda skal att anta motsatsen.
Exempelvis startar PD-patienter som grupp sin behandling vid hégre GFR-nivéer, delvis avsiktligt, eftersom
restnjurfunktionen dr en betydelsefull del av den totala ”dialysdosen”. Bevarad restnjurfunktion &r forenad med
bittre 6verlevnad. Lan som har en hg andel PD-patienter och lin som av annan anledning har en bendgenhet att
starta vid hogre GFR-nivder kan alltsa —allt annat lika — férvantas ha en bittre éverlevnad. Teoretiskt skulle alltsa
start vid hogre funktionsniva kunna kompensera fér en saimre dialysvard. Fr.o.m. 2014 registreras kreatininvirde
vid dialysstart. Det kan anvandas for berakning av eGFR vid start. I varje individuellt fall &r felmarginalen bety-
dande, men pa lins- och riksniva blir det mojligt att studera skillnader och trender. Nar patienten (pa nationell
niva cirka 80 procent av alla incidenta patienter) 4r kind redan under CKD-stadier fére aktiv vard blir det ocksa
mojligt att berdkna éverlevnad fran en given tidpunkt, exempelvis fran forsta datum med ett eGFR <15 mL/

min/1,73 m?. Da kommer effekten av lead time bias att kunna minimeras.

Avslutningsvis finns det skil att betona tva sinsemellan delvis motstridiga forhallningssatt:
Upphavd njurfunktion leder ob6nhérligen till en snar déd. Aktiv uremivard avser att férhindra detta. Optimal

medicinsk behandling, t.ex. dialys som uppnar tillricklig dialysdos, dr en forutsittning fér bra éverlevnadsresultat.

Ur individens perspektiv finns ibland berittigade 6nskemal pa “mindre” behandling — i termer av kortare eller
farre dialyser an vad som é&r optimalt ur ett Gverlevnadsperspektiv. Patienten har, bade ur ett rittsligt och moraliskt

perspektiv, ratt att behandlas "saimre” dn vad vi som vardgivare 6nskar.

Overlevnad, oavsett hur raffinerad statistisk metodik den studeras med, kan aldrig vara det enda mattet pa

framgangsrik behandling, ur patientens perspektiv.

4 Problemet liknar det som brukar framhallas nér man diskuterar eventuella Gverlevnadsvinster vid olika typer av cancerscreening, t.ex. mammografi.
Lever cancerpatienterna lange pga. screeningen eller lever de bara langre med sin diagnos?
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