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1 Sammanfattning och forbattringsomraden inom
njursjukvarden
KG Priitz, generalsekreterare SNR

Nyupptaget i aktiv uremivard har sedan cirka femton ar tillbaka stabiliserats kring 1 100
patienter arligen, men inom landet finns betydande och delvis oforklarade skillnader.
Vid jamforelser inom Europa och globalt & numera savél incidens som prevalens pa en
mellanniva, bland landerna i den utvecklade vérlden. Overlevnaden forbattras gradvis,
vilket leder till en 6kande prevalens, men fortfarande &r éverdodligheten i dialys bety-
dande. En ytterligare minskad mortalitet i dialyspopulationen bér kunna uppnas.

Det gar inte att pavisa nagra geografiskt betingade olikheter i nyupptag i aktiv vard.
Déremot utgor givetvis stora avstand relativa hinder for adekvat vard, i synnerhet for
patienter som behandlas med hemodialys pa sjukhus fler ganger i veckan. Okad till-
ganglighet till dialysvard och 6kad satsning pa olika typer av dialys med hog grad av
autonomi och narhet utgor angelagna mal. En dkad tillgang pa njurar for transplantation
ar ett sjalvklart mal och forbattringsomrade for den fjardedel av patientpopulationen
som ar lamplig for transplantation.

SNR:s registrering av patienter med njursvikt i stadier som foregar behov av dialys eller
transplantation har nu vuxit till att omfatta fler patienter &n de i aktiv uremivard. Som
framgar av CKD-avsnittet kan vi nu borja gora viktiga lardomar om hur vi lyckas med
progressbromsande behandlingsinsatser. Dessutom kan vi se hur de patienter som anda
sa smaningom behover dialys eller transplantation gar in i behandling med basta majli-
ga forutsattningar.

Den njursjuka patienten behover behandling for att Gverleva, men ocksa 6verleva med
basta mojliga livskvalitet. Hittills har var formaga att méta detta pa nationell niva av
olika skél varit begransad. SNR har inlett ett samarbete med PROM-center i LinkOping
och kommer att medverka i utvecklingen av en generisk auktoriserad svensk version av
SF-36. Detta vetenskapligt val forankrade verktyg for métning livskvalitet kommer att
hjéalpa oss att sakerstélla en battre tillvaro for vara patienter.

Avsnittet om dialyskvalitet pavisar betydande skillnader i anvandandet av AV-fistel el-
ler AV-graft inom landet. Ett sarskilt delregister, DiAD (DialysAccessDatabas) har nu
fungerat under ett par ar, och natt god nationell anslutning. Under ar 2013 kommer detta
register att integreras med SNR:s tekniska plattform. Detta omrade — karlaccess — utgor
ett fokusomrade for praktiskt forbattringsarbete baserat pa anvandning av registerdata.
SNR har i samarbete med Svensk njurmedicinsk férening och Svensk njurmedicinsk
skoterskeforening nyligen beviljats medel for ett forbattringsprojekt pa accessomradet
dar SNR- och DiAD-data direkt kommer att anvandas pa klinikniva.

Ett annat viktigt forbattringsomrade ar sékerstallande av en valfungerande infrastruktur
for dialys. Det innebar att det maste finnas dialyskapacitet dar patienterna finns. Det
maste ocksa finnas sammanhallna och vélfungerande vardkedjor — dven for de rostsva-
gaste patienterna. Den oreda och brist pa fungerande samarbete mellan landsting och
primarkommuner som adagalagts inom stora delar av landet nar det galler formagan att
erbjuda assisterad peritonealdialys &r ett exempel pa en icke fungerade infrastruktur.



2 Epidemiologi aktiv uremivard
Susanne Gabara, Staffan Schon och Maria Stendahl

2.1 Inledning

2011 ars epidemiologiska data fran Svenskt njurregister (SNR) &r nu bearbetade och
publiceras harmed.

Ursprunget till SNR ar Svenskt Register for Aktiv Uremivard (srau) som startade 1991
med syftet att dokumentera den aktiva uremivardens omfattning i Sverige. Fran den 1
januari 2007 ingar srau i det nationella registret Svenskt Njurregister (SNR) som utgor
en sammanslagning av srau, Svensk DialysDataBas (SDDB), Stockholms njursviktsre-
gister samt vastsvenska NjuR.

SNR har en val fungerande kansliorganisation och en stabil ekonomi. Svenskt Njurre-
gister &r sedan 2007 webbaserat vilket medfort krav pa en fornyad organisation vid de
lokala enheterna. Det traditionella kontaktmannaskapet har ersatts av lokala administ-
ratOrer och antalet kontaktpersoner har okat till drygt 500 aktiva anvandare. Detta har
sin grund i att de lokala enheterna ofta valt att fordela arbetsuppgifterna avseende njur-
svikts-, dialys- respektive demografisk rapportering.

Fore Internetbaseringen skottes all datainmatning centralt vid kansliet. DA vi nu visar en
sammanstallning av data som huvudsakligen genererats lokalt vid de enskilda enheter-
na, kan vi se att det inte har skett nagra stora forandringar i den epidemiologiska stati-
stiken. Det &r viktigt att den goda datakvalitet som varit ett signum for srau bibehalls.
Ett observandum &r dock att antalet patienter med okand diagnos respektive okénd
dddsorsak har okat.

Styrelsen &r utsedd av Svensk Njurmedicinsk Férening och Svensk Transplantationsfo-
rening. 2007 adjungerades representanter for Svensk Njursjukskoterskeforening till sty-
relsen och fran 2011 &r dven Njurférbundet representerat. Kontakt etablerades for nagra
ar sedan med karlaccessregistret DiAD, som nu ar en del av SNR.

Finansieringen av SNR utgdrs huvudsakligen av bidrag fran SKL (Sveriges Kommuner
och Landsting), av inkomster fran tvarsnittsundersokningar av dialysverksamheten i
landet samt av logistiska bidrag fran Landstinget i Jonkoping. Styrelsen for SNR tackar
samtliga som bidragit med data till registret och pa sa vis lagt grunden till att ett mo-
dernt nationellt register for patienter med njursvikt etablerats.

2.2 Sammanfattning av den aktiva uremivarden

Den aktiva uremivarden i Sverige har 6kat kontinuerligt i omfattning sedan den bérjade
dokumenteras av srau 1991. Samtliga behandlingsformer har 6kat och den sista decem-
ber 2011 var 8752 patienter i behandling, 4909 med ett fungerande njurtransplantat,
3030 med hemodialys och 813 med peritonealdialysbehandling. For hela landet ger det-
ta prevalenstalet 923 per miljon invanare. Tidigare prognostiserad tillvéxt av antalet pa-
tienter har 6verskridits. Den arliga tillvaxten har genomsnittligt varit 4,2 %. Under sena-
re ar ar det framfor allt antalet patienter med fungerande njurtransplantat som ckat, dock



Okade under 2011 aven antalet hemodialyspatienter markant. Cirka 2/3 av patienterna &r
man, 1/3 &r kvinnor.

Sedan 1998 har antalet nyupptagna patienter i aktiv uremivard varit drygt 1100 arligen.
Incidenstalet for hela landet varierar mattligt runt 125 per miljon invanare och ar. Mel-
lan olika 1an finns det variationer och antalet nyupptagna patienter visades vid en analys
2005 ligga lagre &n forvantat i Stockholm och Halland samt hégre an forvantat i Géavle-
borgs, Vasternorrlands och Ostergotlands lan vid en &lders- och konsjusterad berakning
av riskkvot jamfort med hela landet. En aktuell analys av aldersjusterad incidens upp-
delad péa kon bekraftar bilden av regionala variationer och belyser dven trender ver tid.

Medelaldern bland patienter i behandling har 6kat kontinuerligt och var vid senaste ars-
skiftet 59,25 ar for samtliga, en 6kning med cirka 7 ar sedan 1991. Medelaldern vid start
okade successivt under 1990-talet for att sedan plana ut och under 3 ar sjunka for varje
ar. Forra aret 6kade den dock aterigen nagot.

Glomerulonefrit &r den vanligaste uremiorsakande sjukdomen bland patienter i behand-
ling, trots ett stort infléde av patienter med diabetesnefropati som &r den vanligaste dia-
gnosen bland dem som startar behandling. Férutom de cirka 25 % som har diabetes som
primér njursjukdom rapporteras under 2000-talet ytterligare 11 % av nystartade patien-
ter med annan nefrologisk diagnos ha diabetes. Typ 2 diabetes har 6kat under 2000-talet
vilket medfort att andelen diabetiker har 6kat nagot sedan 1990-talet. De senaste aren
ses en minskning som nu planat ut av typ 2 diabetes bland nya patienter. Antalet nya pa-
tienter med typ 1 diabetes &r i stort sett oférandrat ar fran ar.

De arliga mortalitetstalen for hela uremipopulationen har i genomsnitt varit 13,0 %, for
transplanterade 2,7 % och for dialyspatienter 25,4 %. En minskande mortalitet noteras
for dialyspopulationen. Bland transplanterade &r mortalitetstalen generellt 1aga och dven
for dessa har talen sjunkit nagot under de senaste aren.

Uremipopulationen har vid tidigare dverlevnadsberakningar haft en 6verlevnad langt
under den forvantade. Med en alders- och kénsjustering finns dock 6ver tiden en suc-
cessivt forbattrad 6verlevnad i aktiv uremivard i Sverige.

2.3 Patienter i behandling

Antalet patienter i aktiv uremivard har okat kontinuerligt sedan behandlingsmdjlighe-
terna for uremiker etablerades pa 1960-talet. Denna 6kning har gallt samtliga behand-
lingsformer, hemodialys, peritonealdialys och njurtransplantation. Den arliga tillvaxten
av uremipopulationen var som starkast i borjan av 1990-talet och har i genomsnitt varit
4,2 % under de drygt tjugo ar som srau och numera SNR har funnits. Under 2011 var
tillvaxten 2,74 %.

Tillvaxttakten har saledes minskat under de senaste aren. Antalet njurtransplanterade
okar dock kontinuerligt med cirka 150 per ar. Tillvaxten inom dialyspopulationen har
varit ojamnare aven om en viss kontinuitet i 6kningen av hemodialyspatienter har fore-
legat. Antalet PD-patienter har varierat mer, varit oforandrat under nagot ar, minskat el-
ler 6kat under andra ar. Under 2008 noterades for forsta gangen nagonsin ett minskat
antal HD-patienter, samtidigt som en minskning ocksa skedde i PD-gruppen. Under



2009 okade aterigen bada dialysformerna nagot och under 2010 6kade antalet HD-pati-
enter pa ett markant satt, antydande ett trendbrott sedan 2008.

Fig 1. ANTAL PATIENTER | AKTIV UREMIVARD 1991-2011.
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Denna 6kning har fortsatt under 2011. Sedan 1999 har antalet dialyspatienter tkat med
34 %, samtidigt som antalet patienter med ett fungerande njurtransplantat 6kat med 50
%. Den 31 december 2011 fanns det i Sverige 8752 patienter i dialysbehandling eller
med ett fungerande njurtransplantat. Av de 3843 dialyspatienterna behandlades 3030
med hemodialys, varav 112 skoétte behandlingen sjélva i hemhemodialys, medan 813
hade peritonealdialysbehandling. Knappt 56 %, 4909 stycken, av totalantalet patienter
med aktiv uremibehandling hade ett fungerande njurtransplantat.

Konsfordelningen har varit vasentligen ofoérandrad under de senaste aren, 2/3 har varit
man, 1/3 har varit kvinnor. En férskjutning mot en storre 6vervikt for man har skett
emedan andelen man respektive kvinnor var 59 % respektive 41 % i slutet av 1991,
jamfort med 64 % respektive 36 % vid senaste arsskiftet. Medelaldern inom hela grup-
pen patienter i behandling stiger for varje ar och var vid senaste arsskiftet 59,25 ar.
Mannen ar nagot aldre an kvinnorna. Som tidigare ar hemodialyspatienterna aldst trots
att deras medelalder varit oférandrad de senaste sex aren. De njurtransplanterade ar
knappt 13 &r yngre genomsnittligt men for dessa stiger medelaldern kontinuerligt.

FIG 2. ANTAL PATIENTER | AKTIV UREMIVARD 901231 RESPEKTIVE
111231. FORDELADE PA BEHANDLINGSFORM OCH ALDER.
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FIG 3. MEDELALDER VID ARSSKIFTENA 901231-111231.
FORDELAD PA KON.
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| figur 4 ses hur aldersfordelningen inom varje patientgrupp har forandrats sedan uremi-
registrets forsta ar.

FIG 4. MEDELALDER VID ARSSKIFTENA 901231-111231.
FORDELAD PA BEHANDLINGSFORM.
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Den 31 december 2011 var prevalenstalet for hela Sverige 923 per miljon invanare. Re-
gistret publicerar data pa lansniva. Den tidigare regionindelningen har haft en heterogen
sammansattning och varit svartolkad, exempelvis har Vastra regionen varit detsamma
som Vastra Gétalandsregionen sanar som pa att aven norra Hallands lan ingatt. De tidi-
gare regionerna har i statistiskt hanseende spelat ut sin roll.

FIG 5. UREMIORSAKANDE SJUKDOM. SAMTLIGA PATIENTER | AKTIV
UREMIVARD 111231, | PROCENT. n=8752
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Glomerulonefrit har sedan registret startades varit den vanligaste diagnosen bland pati-
enter i aktiv uremivard. Langsamt har dock andelen patienter med denna diagnos sjunkit
mot bakgrund av ett storre infléde av patienter med annan diagnos, framfor allt diabetes
och nefroskleros. Andelen i den prevalenta gruppen patienter med pyelonefrit minskar
da inflodet av patienter med denna diagnos ar litet. Aven i ar visas prevalenstalet for in-
terstitiell nefrit da denna diagnosgrupp tenderar att 6ka och da ett 6kat intresse for dess
orsaker kan skonjas i studier gjorda pa data fran registret. Diabetes typ | & numera den
vanligaste enskilda diagnosen bland patienter i behandling och IgA-nefrit den vanligaste
specificerade typen av glomerulonefrit.

Vid slutet av 2011 behandlades saledes 8752 patienter i aktiv uremivard i Sverige.
Stockholms lan hade det lagsta prevalenstalet, 716 per miljon invanare medan det hogs-
ta talet 1222 per miljon invanare noteras i Vasternorrland. Skillnader finns ocksa i ut-
nyttjande av de olika behandlingsformerna. PD-behandling gick tillbaka under aren
2003-2005 da antalet patienter med PD-behandling minskade i 13 av 21 lan.

TABELL I. ANTAL PATIENTER | AKTIV UREMIVARD 111231. LANSVIS.
BLA SIFFROR ANGER ANTAL PER MILJON INV.

Bostadslan HD, n PD, n TRPL, n Totalt, n
Blekinge lan 70 458 15 98 87 569 172 1124
Dalarnas lan 130 470 23 83 153 553 306 1106
Gotlands lan 32 558 2 35 25 436 59 1030
Gavleborgs lan 89 322 27 98 169 612 285 1032
Hallands lan 82 272 33 109 139 461 254 842
Jamtlands lan 44 348 16 127 69 546 129 1021
Jonkopings lan 104 308 35 104 184 545 323 956
Kalmar lan 107 459 25 107 143 613 275 1180
Kronobergs lan 46 249 14 76 104 563 164 888
Norrbottens lan 73 294 40 161 128 515 241 970
Skéane lan 442 353 145 116 644 514 1231 982
Stockholms lan 522 250 93 44 883 422 1498 716
Sodermanlands lan 79 290 25 92 162 594 266 976
Uppsala lan 88 260 27 80 136 402 251 741
Varmlands lan 113 414 15 55 160 587 288 1056
Vasterbottens lan 79 304 15 58 149 574 243 936
Vasternorrlands lan 98 405 23 95 175 723 296 1222
Vastmanlands lan 93 366 23 90 153 602 269 1058
Vastra Goétalands lan 504 317 163 102 848 533 1515 952
Orebro lan 107 380 22 78 189 671 318 1129
Ostergotlands l&n 128 297 32 74 209 485 369 856
Sverige 3030 320 813 86 4909 518 8752 923

Under 2006 och 2007 noteras ett trendbrott med en 6kad PD-anvandning igen vilken
delvis beror pa att 1an med tidigare laga prevalenstal har dkat sin PD-anvéandning. De
sista tva aren har denna behandlingsform aterigen minskat. Variationen mellan olika lan
ar dock fortfarande betydande.



2.4 Nyupptagna patienter

Avrligen har i genomsnitt 1084 patienter paborjat behandling under de 21 &r som regis-
terverksamheten existerat. Sedan 1998 har antalet nyupptagna patienter oftast varit
drygt 1100 per ar. Incidenstalen, raknat i antal per miljon invanare, har 6kat sedan bor-
jan av 1990-talet men sedan ett drygt decennium legat mycket stabilt runt 125 per mil-
jon invanare och ar for hela landet.

TABELL IV. ANTAL NYUPPTAGNA PATIENTER 1991-2011. LANSVIS. BLA SIFFROR ANGER ANTAL PER
MILJON INV. (FOR AREN 1991-2010 AR ETT MEDELTAL UTRAKNAT PER AR INOM RESPEKTIVE TIDSPERIOD).

1991-1995 1996-2000 2001-2005 2006-2010 2011
Blekinge lan 17 112 17 112 23 151 21 138 18 118
Dalarnas lan 28 95 34 120 42 151 44 160 49 177
Gotlands lan 6 111 9 156 6 104 8 140 14 244
Gavleborgs lan 38 133 53 186 42 153 42 152 46 166
Hallands lan 22 84 30 110 28 101 32 109 35 116
Jamtlands lan 18 129 17 130 20 160 18 142 13 103
Jonkopings lan 34 103 39 119 38 116 50 150 41 122
Kalmar lan 30 122 33 139 32 137 38 163 47 201
Kronobergs lan 16 87 19 105 24 135 21 116 16 87
Norrbottens lan 28 104 30 113 34 133 41 164 25 101
Skane lan 112 103 139 124 152 132 166 138 148 119
Stockholms lan 182 108 185 104 184 99 179 91 190 92
Sodermanlands lan 30 114 36 140 34 130 42 158 41 151
Uppsala lan 29 102 32 110 31 103 35 108 33 98
Véarmlands lan 35 124 39 140 38 138 41 150 36 132
Vasterbottens lan 27 105 29 112 30 117 28 109 24 92
Vasternorrlands lan 35 133 45 179 35 147 37 152 37 153
Véastmanlands lan 34 130 39 151 35 133 32 128 33 130
Vastra Gotalands lan 150 103 179 120 190 126 191 123 199 126
Orebro lan 31 112 33 119 39 141 43 155 39 139
Ostergétlands lan 60 145 64 154 58 140 48 114 46 107
Sverige 959 110 1100 124 1114 124 1158 126 1130 120

FIG 6. NYUPPTAGNA PATIENTER ARLIGEN 1991-2011.
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| detta hanseende har Sverige skiljt sig fran manga europeiska lander emedan incidens-
talen i Europa i allmanhet okat for varje ar under slutet av 1990-talet och bérjan av
2000-talet. Denna trend verkar nu ocksa i andra lander vara bruten. Under 2011 startade
i vart land 1130 patienter aktiv uremivard. Som tidigare kan sannolikt siffran for 2011
komma att uppjusteras nagot da en viss efterregistrering ar att forvanta, dock kommer
data inte att forandras i nagon stor utstrackning. En 6kning av de arliga incidenstalen
skedde de forsta aren under 1990-talet for patienter dldre &n 65 ar. Under det senaste de-



cenniet har talen varit i stort sett oférandrade, dock ses sedan fyra ar en viss arlig
minskning i incidenstal avseende patienter dver 65 ars alder. Incidenstalen for de allra
aldsta mannen ligger fortfarande betydligt hogre an fér kvinnorna. For patienter yngre
an 65 ar har incidenstalen varit mycket stabila sedan srau:s start 1991.

Incidenstalen uppvisar lansvisa skillnader vilket delvis beror pa att Ian med lagre tal har
en jamforelsevis yngre befolkning. 2005 publicerade davarande srau en alders- och
konsjusterad berdkning av det forvantade och observerade antalet nyupptagna patienter
uppdelad pa lansniva vilken visade att Stockholms lan och Halland hade signifikant far-
re nya patienter an forvéantat under perioden 1998-2004 och att Gavleborgs, Vas-
ternorrlands och Ostergétlands 1an hade signifikant fler. Skillnaderna kvarstod vid ana-
lys tva ar senare. En aktuell aldersjusterad analys uppdelad pa kon bekréaftar att det fort-
farande finns regionala skillnader bade avseende incidens och trender dver tid, vars or-
saker inte ndrmare har undersokts. Resultaten av dessa berakningar finns tillgangliga i
sin helhet pa SNR:s hemsida.
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Glomerulonefrit &r den vanligaste uremiorsakande akomman bland patienter i behand-
ling, detta trots att diabetesnefropati under en lang foljd av ar varit den vanligaste njur-
sjukdomen hos dem som pabdrjar behandling. Sedan ett decennium har cirka 1/4 av alla
nya patienter varje ar denna diagnos. | borjan av det nya artusendet sags en dkning av
antalet nyupptagna patienter med typ 2 diabetes, en 6kning som manga befarat. Denna
tendens forstarktes under 2006 och 2007 men inte ytterligare under de fyra senaste aren.

Typ 1 diabetikernas antal nar det galler nyupptagna i aktiv uremivard ar i stort sett ofor-
andrat ar fran ar. Notabelt ar dock att medeldldern vid start for typ 1 diabetiker har stigit
fran 45,6 ar 1991 till 54,3 ar under 2011. De arliga medelaldrarna for typ 2 diabetes har
likaledes forskjutits uppat, om an i betydligt mindre utstrackning. Under 2011 noteras
medelaldern vid start till 69,5 ar, att jamfora med 1991 da medelaldern var 66,9 ar.
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FIG 7. INCIDENS. NYUPPTAGNA PATIENTER ARLIGEN 1991-2011.
ALDERSGRUPPERADE. PER MILJON INV. | ALDERSGRUPPERNA.
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FIG 8. NYUPPTAGNA PATIENTER 1991-2011.
FORDELADE PA UREMIORSAKANDE SJUKDOM, | PROCENT.
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TABELL Ill. NYUPPTAGNA PATIENTER MED DIABETESNEFROPATI 1991-2011. FORDELADE PA DIABETESTYP (I OCH Il) OCH STARTAR.
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TABELL Il. UREMIORSAKANDE SJUKDOM. SAMTLIGA PATIENTER SOM STARTAT BEHANDLING 1991-2011.

ANTAL, FORDELADE PA ENSKILDA DIAGNOSER, n=22780

Amyloid

Chronic renal failure, aetiology uncertain

Congenital renal dysplasia with or without urinary tract malformation
Crescentic (extracapillary) glomerulonephritis (type I, II, I11)
Cryoglobulinemic glomerulonephritis

Cystic kidney disease - other specified type

Cystic kidney disease - type unspecified

Cystinosis

Dense deposit disease, membrano-proliferative GN, type Il
(proven by immunofluorescence and/or electron microscopy)
Diabetes Type | (Insulin dependent)

Diabetes Type Il (non-insulin dependent)

Drug induced interstiial nephropathy not mentioned above
Fabry's disease

Focal segmental glomerulosclerosis with nephrotic syndrome in adults
Focal segmental glomerulosclerosis with nephrotic syndrome in children
Glomerulonephritis related to liver cirrhosis

Glomerulonephritis, histologically examined, not given above
Glomerulonephritis, histologically NOT examined

Goodpasture’s Syndrome

Gout nephropathy (urate)

Haemolytic Uraemic Syndrome including Moschcowitz Syndrome
Henoch-Schonlein purpura

Hereditary nephritis with nerve deafness (Alport’s Syndrome)
Hereditary nephropathy - other specified type

Hereditary/Familial nephropathy - type unspecified

1gA nephropathy (proven by immunofluorescence,

not code 76 and not code 85)

Interstitial nephritis (not pyelonephritis)

due to other cause, or unspecified (not mentioned above)
Interstitial nephropathy due to analgesic drugs

Interstitial nephropathy due to cis-platinum

Interstitial nephropathy due to cyclosporin A

Interstitial nephropathy due to lithium

Ischaemic renal disease/cholesterol embolism

Kidney tumour

Lead induced interstitial nephropathy

574
2440

212

942

272
46

110

80
136
199

Lupus erythematosus

Medullary cystic disease, including nephronophthisis
Membrano-proliferative GN, type | (proven by immunofluorescence
and/or electron microscopy - not code 84 or 89)

Membranous nephropathy

Multi-system disease - other (not mentioned above)
Myelomatosis/light chain deposit disease

Nephrocalcinosis and hypercalcaemic nephropathy
Oligomeganephronic hypoplasia

Other identified renal disorders

Polycystic kidneys, adult type (dominant)

Polycystic kidneys, infantile (recessive)

Primary oxalosis

Pyelonephritis - cause not specified

Pyelonephritis associated with neurogenic bladder
Pyelonephritis due to acquired obstructive uropathy
Pyelonephritis due to congenital obstructive uropathy
with/without vesico-ureteric reflux

Pyelonephritis due to other cause

Pyelonephritis due to urolithiasis

Pyelonephritis due to vesico-ureteric reflux without obstruction
Renal hypoplasia (congenital) - type unspecified

Renal vascular disease - due to other cause

(not given above and not code 84-88)

Renal vascular disease - type unspecified

Renal vascular disease due to hypertension (NO primary renal disease)
Renal vascular disease due to malignant hypertension

(NO primary renal disease)

Renal vascular disease due to polyarteritis

Syndrome of agenesis of abdominal muscles (Prune Belly)
Systemic sclerosis (scleroderma)

Traumatic or surgical loss of kidney

Tuberculosis

Tubular necrosis (irreversible) or cortical necrosis (different from 88)
Wegener’s granulomatosis

Nefrologisk diagnos saknas

173
72

95
160
149
490

40

298
1344
22

422
36
381

88
44
64
58

259
1704
2256

207
185

45
50
14
243
236
15

Forutom patienter med diabetesnefropati hade under foregaende ar ytterligare 11 % av
alla nya patienter diabetessjukdom, dock med annan registrerad orsak till uremin vid
behandlingsstart. Antalet patienter med diabetes mellitus som dominerande eller bi-
dragande orsak till njursvikt vid start av uremivard var saledes 36 % av totalantalet ny-
upptagna i aktiv uremivard under 2011.

FIG 9. MEDELALDER VID BEHANDLINGSSTART 1991-2011.
FORDELAD PA KON.
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Medelaldern bland patienter i uremibehandling har stigit for varje ar. Under registrets
forsta atta ar steg aven medelaldern vid behandlingsstart for hela uremipopulationen ar
for ar. Sedan 1998 har medelaldern vid start fér man varit stabil pa cirka 64 ar. For
kvinnorna har medelaldern vid start i allmanhet legat lagre an for man men ocksa varie-
rat mer. En hojning av medelaldern vid start for kvinnor noterades under 2005 och
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2007. Den pa senare ar sjunkande incidensaldern for bade mén och kvinnor har vant
uppét under 2011.

2.5 Mortalitet

FIG 10. AVLIDNA PATIENTER | DIALYSBEHANDLING ARLIGEN 1991-2011.
FORDELADE PA GRUPPERADE DODSORSAKER, | PROCENT. n=15227
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FIG 11. AVLIDNA PATIENTER MED FUNGERANDE NJURTRANSPLANTAT ARLIGEN
1991-2011. FORDELADE PA GRUPPERADE DODSORSAKER, | PROCENT. n=1942
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Mortalitetstalen for hela uremipopulationen har varierat mattligt vid en jamforelse mel-
lan aren sedan starten 1991. Det arliga mortalitetstalet har varierat mellan 10,0 och 15,2
% med medeltalet 13,0 %. Bland de transplanterade har den genomsnittliga arliga mor-
taliteten varit 2,7 % med en variation mellan 2,0 och 3,4 %. Detta kan jamforas med di-
alyspopulationen dar medeltalet for mortaliteten varit 25,4 %, med en arlig variation
mellan 19,4 och 29,7 %. Inom dialyspopulationen ses en tydlig minskning av mortali-
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teten som sjunkit sedan 1990-talet. 1994 noterades det hogsta mortalitetstalet, 2010 no-
terades for forsta gang ett mortalitetstal under 20 % sedan registrets start (19,8 %), na-
got som fortsatter under 2011 (19,4 %).

FIG 12. MORTALITET NJURTRANSPLANTERADE RESPEKTIVE
DIALYSBEHANDLADE PATIENTER ARLIGEN, 1991-2011.

40

35

29,5 297 591 295 292

274 271 27,9 281 279

30

01 254 g9

25 230 230

22,0
198 194

223
216 21,0

20

Dialys
Transplanterade

15
10

5 29 30 29 34 20 27 33 82 56 54 27 ,; 24 28 26 24 24 26 23 24 26

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

De absoluta antalen avlidna har bland dialyspatienter varierat arligen mellan 473 och
830, for gruppen transplanterade har antalet avlidna varierat mellan 68 och 126. | grup-
pen transplanterade ses inte lika stor minskning av mortalitetstalen 6ver tiden men talen
ligger generellt ndgot lagre under 2000-talet an tidigare. Det skall noteras att mortali-
tetstalen &r laga for transplanterade och att 6verlevnaden relaterad till alder och tid i be-
handling forbattras kontinuerligt Gver tiden, bade for transplanterade och for dialyspati-
enter.

Kardiovaskulara dodsorsaker har dominerat bade bland transplanterade och bland dia-
lyspatienter, &ven om denna grupp av dodsorsaker har minskat sett 6ver langre tid. I fi-
gurerna 10 och 11 visas de grupperade dodsorsakerna uppdelade arsvis varvid trender
over tiden kan foljas. | dialyspopulationen noteras att antalet som avlidit pa grund av
avbruten behandling, saledes med uremi som dodsorsak, varit vanligare under 2000-ta-
let jamfort med tidigare. En 6kning av antalet avlidna pa grund av infektion ses i dialys-
gruppen dar sepsis bland hemodialyspatienter varit nagot vanligare som dodsorsak un-
der aren 2001-2011 jamfort med under 1990-talet. Bland de transplanterade noterades
en okning av andelen patienter som avlidit pa grund av malign sjukdom under bérjan av
2000-talet, en trend som syntes bruten under 2006-2008, men aterigen vande uppat un-
der 2009-2010. Under 2011 ses dock anyo en viss minskning av malignitet som dodsor-
sak. En klar forsamring har skett avseende slutgiltiga rapporter om dddsorsak bland de
transplanterade det senaste aret. Den noterade nedgangen av antalet avlidna pa grund av
malignitet kan saledes ha varit chimér, orsakad av ofullstandig rapportering.

2.6 Njurtransplantationer

Antalet njurtransplantationer har haft en positiv trend under i stort sett hela 2000-talet.
2011 genomfordes 428 njurtransplantationer, det storsta arliga antalet nagonsin i Sve-
rige. Det tidigare sjunkande antalet transplantationer fran avlidna donatorer 6kade be-
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tydligt under 2011. Aven antalet transplantationer med levande donatorer var fler an f6-
regaende ar. Bland levande donatorer har gruppen icke-besléktade givare blivit fler.

Arligen férlorar mellan 120 och 140 patienter funktionen i sina njurtransplantat, ndgon

tendens till 6kning av detta antal har ej kunnat skonjas. De flesta av dessa patienter fort-
sétter aktiv uremibehandling i form av hemodialys. Antalet njurtransplanterade som av-
lider arligen har stigit sista tva aren och var 126 ar 2011.

450

400

350

300

250

200

150

100

50

160

140

120

100

80

60

40

20

0

FIG 13. ANTAL TRANSPLANTATIONER ARLIGEN 1991-2011.
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3 Chronic Kidney Disease (CKD)

Marie Evans

CKD-delen ar den senast tillkomna delen av SNR. Syftet med registreringen av CKD-
patienter &r att kunna folja den preventiva CKD-verksamheten ute pa klinikerna, att
kunna se hur bra mottagningarna ar pa att folja gemensamma behandlingsmal, samt fo-
rebygga férsamring av njurfunktion och mortalitet. I alla redovisningar har vi valt att
enbart ta med kliniker/mottagningar som registrerar 10 eller fler patienter. Detta géller
aven for de figurer som presenterar data per CKD-stadium. Uppgifterna for 2011 bygger
pa det forsta registrerade besoket under aret. Alla varden som uppges ar ojusterade om
det inte finns sarskilt angivet. For kontinuerliga matt anges aven 25-75:e percentilen
samt standarddeviation (SD). Anledningen till att vi mestadels anvander ojusterade matt
ar att man ska kunna jamfora det reella antalet eller andelen. Tolkningen av resultaten
bor dock goras med forsiktighet eftersom vi vet att det finns underliggande faktorer (al-
ders- och konsfordelning, genomsnittlig njurfunktion och andel patienter med diabetes)
som skiljer sig at mellan olika delar i landet och olika kliniker. De nuvarande analyserna
bygger ocksa pa att klinikerna har haft samma urvalsprinciper nar det galler inklusion i
registret och inte ar mer eller mindre bendgna att inkludera vissa patientgrupper.

3.1 Deltagande enheter och tackningsgrad

Antalet registrerade patienter har vuxit gradvis i takt med att fler och fler enheter har
anslutit sig till CKD-registret (Figur 1).

Antal aktuella CKD patienter
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Figur 1. Antal registrerade patienter vid arsskiftena

Idag registreras patientbesdk pa nastan alla njurmedicinska enheter i landet (47/50) och
SNR-CKD har hallit ett flertal lokala utbildningar. En mottagning har valt att sluta regi-
strera patientbesOk under 2011. Figur 2 visar antalet patienter med registrerade besok
per Klinik under 2011. De flesta enheter inkluderar patienter nar GFR ar <30
ml/min/1,73 m% Medel-GFR vid inklusion &r 2011 var 29,5 ml/min/1,73 m? (Figur 3).
GFR vid inklusion varierar dock stort mellan klinikerna (Figur 4). Tackningsgraden pa
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de ingdende enheterna &r sannolikt starkt varierande, men svar att uppskatta da vi inte
har information om antalet patienter i respektive stadium per klinik.
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Figur 2. Antal patienter med registrerade bestk uppdelat per klinik 2011
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Figur 4. Genomsnittlig estimerad GFR (ml/min/1.73m?) vid inklusion i SNR-CKD 2011 uppdelat p&
klinik

Den 31 december 2011 fanns 9210 aktuella (nu levande) CKD-patienter registrerade.
Totalt har 15503 patienter inkluderats sedan 1999, 9913 man (63,9 %) och 5590 kvinnor
(36,1 %). Medelaldern vid inklusion &r 67 ar (25:e percentilen 59 ar, 75:e percentilen 79
ar; SD 15.4), och har varit ganska konstant sedan registret bérjade (Figur 5).
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Figur 5. Alder vid inklusion i SNR-CKD uppdelat p& &r
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Av alla 8573 patienter med besok 2011 befann sig mer an 50 % i CKD-stadium 4, me-
dan endast 3,9 % var i CKD-stadium 1-2 (Figur 6).
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Figur 6. Antal registrerade patienter med besok under 2011, uppdelat pa CKD-stadium

3.2 Kvalitetsrelaterade matt

Det finns olika uppfattning om vad som ar ett kvalitetsmatt for en patient i CKD. Vi har
valt att ta med flera indikatorer dér det antingen finns befasta malvérden, eller dar det
finns internationella studier eller riktlinjer som stodjer matten. Kvalitetsmattet "Dia-
gnos” anger i vilken utstrackning kliniken forsokt satta en njurmedicinsk diagnos. Orsa-
ken till att vi valt att ta med detta matt ar flera. For att data ska kunna vara jamférbara
mellan olika regioner och ar kréavs adekvat diagnossattning. Vi har markt en 6kande
tendens att sétta diagnos “okand”, vilket forsamrar kvalitén i registret som helhet. Detta
blir extra tydligt da SNR anvands till lankningar till andra register sa som diabetesre-
gistret, eller i rapporter till det europeiska registret (ERA-EDTA). Formagan att sétta
diagnos avspeglar ocksa i nagon man frekvensen av njurbiopsier pa kliniken.

De kvalitetsrelaterade matt som vi redovisar for 2011 ar:

a. Blodtryck. Andel patienter (i CKD-stadium 3-4) som har ett blodtryck <140/90
mm Hg

b. ACE/ARB. Andel patienter med diabetes (i CKD-stadium 3-4) som &r forskri-
ven antingen ACE-hammare eller AT2-receptorblockerare.

c. ESA. Andel patienter behandlade med ESA som har ett hemoglobinvarde mellan
100-120 g/l.

d. Fosfat. Andel patienter (i CKD-stadium 4-5) med P-fosfat <1, 8 mmol/L.

e. Diagnos. Andel patienter med diagnos ”okénd”/”uremi UNS”/”diagnos saknas”.
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3.3 Blodtryck och antihypertensiva lakemedel

God kontroll av blodtrycket har visats medféra langsammare forsamring av njurfunk-
tionen, och uppskjutet behov av dialys. Riktlinjerna vid CKD anger lagre varden
(<130/80 mmHg) jamfort med normala behandlingsmal (<140/90 mmHg) sarskilt vid
proteinuri 6ver 1000 mg/dygn. Behandling med ACE-hdammare (ACE) och Angioten-
sin-receptorblockerare (ARB) har visats sarskilt gynnsam for att minska proteinuri och
forlangsamma progresstakten bade for patienter med diabetes, men éven for patienter
med andra typer av njursjukdomar.

Det systoliska medelblodtrycket i 2011-ars kohort &r 136 mmHg (120, 150; SD 20). Det
systoliska blodtrycket skiljer sig inte mellan mén och kvinnor; det stiger med férsamrad
njurfunktion och med 6kande alder.
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Figur 7. Andel patienter (0-1) i CKD-Stadium 3-4 som ligger under 140/90 mmHg i blodtryck upp-
delat pa klinik. For att fa procentsatsen — multiplicera med 100

Det diastoliska medelblodtrycket & 77 mmHg (70, 83; SD 11) och ligger liksom ar
2010 nagot lagre hos kvinnor jamfort med man. Det diastoliska blodtrycket sjunker med
okande alder; diabetiker ligger lagre i diastoliskt blodtyck jamfort med andra patient-
grupper, medan patienter med cystnjurar har hogre diastoliskt blodtryck. Det diastoliska
blodtrycket paverkades inte mycket av njurfunktionen.

3.4 Forskrivning av Angiotensinhammare

Mer an halften (65,7 %) av patienterna var forskriven antingen ACE eller ARB. Det var
vanligare att vara forskriven en ARB (35,3 %) jamfort med ACE (30,4 %). Fa av pati-
enterna hade kombinationspreparat med diuretika (7,7 % av de behandlade). Precis som
foregaende ar hade kvinnorna en procentuellt lagre forskrivning av ACE/ARB jamfort
med mannen (60,5 % respektive 68,5 %) och &ldre patienter en lagre forskrivning jam-
fort med yngre. Patienter med diabetes och patienter med glomerulonefrit hade den

hogsta forskrivningen (77,9 % respektive 84,4 %) medan patienter med “0vriga” njur-
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sjukdomar inklusive pyelonefrit hade den lagsta (53,6 %). Skillnaderna i forskrivning av
ACE/ARB kvarstod signifikanta efter justering for alder, kon och njursjukdom. Orsa-
kerna till olikheterna ar oklara, men kan delvis bero pa att graden av proteinuri, och
darmed indikationen for ACE/ARB, ar olika for olika njursjukdomar. Det kan ocksa
bero pa att toleransen for preparaten ar samre hos éldre. Dessa anledningar kan dock
inte forklara de skillnader som berodde pa kon.

Nedan ses andelen patienter med diabetesnefropati som &r forskriven en ACE eller ARB
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Figur 8. Andel diabetiker i CKD stadium 3-4 (0-1) med forskriven ACE eller ARB uppdelat pa kli-
nik. For att f& procentsatsen — multiplicera med 100. (Kliniker med fler &n 25 registrerade diabeti-
ker)

De kliniker som &r med i jamforelsen har 25 eller fler diabetiker i CKD-stadium 3 och
4. De flesta kliniker har en forskrivning som nar 6ver 60 % medan en liten andel har
lagre forskrivning. Skillnaderna mellan klinikerna bestod men utjamnades nagot efter
justering for alder och kon. Eftersom antalet trots detta ibland ar litet kan det gora att
mindre kliniker tenderar att ligga at ytterligheterna. Detta kan forklara en del av skillna-
derna.

3.5 Anemi och Erytropoetin-stimulerande lakemedel (ESL)

Anemi vid kronisk njursvikt utvecklas i tilltagande grad nér njurfunktionen avtar. He-
moglobinvardet kan paverkas redan nar njurfunktionen ar nedsatt till cirka 60 % av den
normala, dvs. i CKD-stadium 3. Kronisk anemi medfér minskad livskvalitet och fysisk
prestationsformaga. Anemi ger aven en kompensatorisk 6kning av hjartminutvolym
som kan leda till vansterkammarhypertrofi och pa sikt 6ka risken for hjartsvikt och
andra kardiovaskuldra komplikationer. Den viktigaste orsaken till anemi hos CKD-pati-
enter ar otillracklig utséndring av erytropoetin, men andra orsaker sa som jarnbrist och
inflammation kan ha varierande grad av betydelse.
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Hemoglobinvérdet (Hb) i CKD-gruppen som helhet var 124 g/l (25:e, 75:e percentilen
113, 134; SD 16). Man hade i genomsnitt hogre Hb-vérde (126 g/l) jamfort med kvinnor
(120 g/l).

Det var totalt 7913 patienter som hade registrerat anvandning av lakemedel. Totalt an-
vande 27,6 % nagon ESL under 2011. Anvandningen skiljde sig at beroende av CKD-
stadium; 26 % av patienterna stod pa ESL i stadium 4 medan 53,5 % stod pa ESL i sta-
dium 5. Hb-medelvardet for patienter som behandlas med ESL ligger pa 114,8 g/l (SD
13,6) jamfort med icke-behandlade dar medelvérdet &r 127,5 g/l (SD 15,6). Det &r van-
ligare att kvinnor behandlas med ESL jamfort med man (25 % av méannen och 32 % av
kvinnorna). Det var aven vanligare att patienter med diabetesnefropati var behandlade
med ESL (36 %) jamfort med 6vriga njursjukdomar, medan cystnjurepatienter behand-
lades mer séllan (21 %).
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Figur 9. Andel (0-1) patienter som &r behandlade med ESL och ligger med Hemoglobin-varde mel-
lan 100-120 g/l uppdelat pa klinik. For att fa den procentuella andelen — multiplicera med 100.

Riktlinjerna for ESL-behandling vid CKD anger malvérden pa 100-120 g/l. Andelen
ESL-behandlade som lag inom malvardena var nagot hogre 2011 (52,7 %) jamfort med
2010 (48,3 %). Redan 2010 kunde vi se att det var en relativt stor andel patienter som
hade hemoglobinvarden hégre &n 120 g/I. Ar 2011 hade en tredjedel (34,7 %) av de
ESL-behandlade Hb-varden som lag 6ver riktlinjerna. Av alla obehandlade patienter
hade endast 2,1 % Hb-vérden som var lagre &n 100 g/l. Figur 9 visar andel patienter
som ligger inom maluppfyllelse for Hemoglobin. Det fanns ganska betydande variatio-
ner mellan klinikerna dar maluppfyllelsen varierade mellan 37 och 80 %. Vissa av dessa
skillnader bestod &ven efter justering for alder, kon och diagnos. Sifforna far dock tol-
kas med forsiktighet eftersom sma kliniker med fa patienter har en benagenhet att rent
statistiskt ofta falla inom ytterligheterna. Justerat for alder, kén och njursjukdom kunde
Vi se att yngre patienter hade hogre benagenhet att falla inom malomradet. Man upp-
nadde oftare malen an kvinnor och patienter med diabetes uppnadde malen signifikant
mer séllan jamfort med patienter med glomerulonefrit.
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3.6 Mineralmetabolismen och fosfatbindande lakemedel

Avtagande njurfunktion medfor tilltagande rubbningar i mineralmetabolismen; fore-
komsten av hyperfosfatemi, hypokalcemi, och brist pa kalcitriol 6kar da GFR <40
ml/min. Hyperfosfatemi och en 6kad kalk-fosfatprodukt medfor en 6kad risk for va-
skular kalcifiering och 6kad mortalitet i patientgruppen. De svenska riktlinjerna fran
2007 foreskriver normaliserade kalk- och fosfatvérden och en kalk-fosfatprodukt mind-
re an 4.5. Mer specifika malvarden finns inte idag uppsatta for CKD-patienter. For dia-
lyspatienter ar malet att plasma-fosfat bor ligga under 1,8 mmol/L.

Hos 7595 patienter i CKD-SNR lag P-fosfat i genomsnitt pa 1.30 mmol/l (1.1 1.5, SD
0.33) i 2011 ars kohort. P-fosfat stiger med avtagande njurfunktion och i CKD 4 &r me-
delvardet 1,26 mmol/I for att stiga till 1,62 mmol/l i CKD 5. 33 % av patienterna be-
handlades med nagon form av fosfathindare; dven héar skiljde sig anvandningen &t per
CKD-stadium. | CKD 5 behandlades 61 % med fosfatbindare, medan det endast var 29
% som behandlades i CKD 4. Medelvardet for fosfat i behandlingsgruppen lag pa 1,4
mmol/l (1.2, 1.6 SD 0.38). Endast 8,5 % av 2011-ars kohort hade fosfatvarden som lag
over malvardet. Av dessa var 65 % behandlade med fosfatbindare. | hela kohorten var
det 4,3 % av patienterna som lag éver malvérdet och inte hade nagon fosfatbindare. Fi-
gur 10 visar hur klinikerna ligger till betraffande maluppfyllelse for P-fosfat 2011.
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Figur 10. Andel patienter (0-1) i CKD-Stadium 4-5 som har P-fosfat mindre &n 1,8 mmol/l uppdelat
pa klinik. For att fa procentsatsen — multiplicera med 100.

Man har signifikant lagre fosfatvarden an kvinnor (1,29 mmol/lI SD 0.3 respektive 1,34
mmol/l SD 0.3). Diabetiker har signifikant hdgre fosfat (1.38 mmol/l SD 0.3) &n pati-
enter med andra njursjukdomar (glomerulonefrit 1,31 mmol/I SD 0.35). Den starkaste
faktorn for hogre fosfat &r dock lagre njurfunktion. Kalk-fosfatprodukten var i medeltal
3.1 (SD 0.8). Den 6kade med sjunkande njurfunktion och var i medeltal 3,9 (3,3; 4,4 SD
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0,9) hos patienter i CKD 5. Endast 6,1 % av patienterna hade en kalk-fosfatprodukt hog-
re an4,5.

Av 7914 patienter med registrerade lakemedel hade 59 % D-vitamin forskrivet. An-
vandningen 6kade med sjunkande njurfunktion. | CKD 3 hade 43,7 % D-vitamin, i
CKD 4 var den 61,8 % och i CKD 5 var den 77,2 %.

mean of Dvit

1 2 3 4 5

Figur 11. Andel patienter (0-1)med D-vitaminforskrivet 2011 uppdelat pa CKD-stadium. For att fa
den procentuella andelen, multiplicera med 100.

Anvandningen var nastan densamma mellan kénen (58,5 % mén och 60,6 % kvinnor)
medan den 6kade med 6kande alder. Forskrivningen skiljde sig inte markant at bero-
ende av njursjukdom. Anvandningen av D-vitamin skiljde sig at betydande mellan de
olika Klinikerna. Vissa kliniker forskrev D-vitamin till ca 20 % av patienterna, medan
andra hade néstan 85 % behandlade.

3.7 Diagnossattande

De senaste aren har vi noterat att andelen patienter som har ”okand njursjukdom” som
diagnos stigit markant. Ar 2011 var det i genomsnitt 21,5% av alla patienter som hade
diagnosen “okand”. Som synes i figur 12 ar andelen patienter med okand diagnos starkt
varierande beroende pa klinik. Vissa kliniker har inga patienter med okéand diagnos me-
dan andra har sa hog andel som 60-80 %. Manga av vara jamforelser bygger pa att en
adekvat diagnos registrerats och &ven om det &r rimligt med en viss andel patienter med
okand primar njursjukdom anser vi att stravan bor vara att halla denna andel sa lag som
mojligt. Det &r troligt att en del av de patienter som har “okand diagnos” registrerad i
SNR i sjalva verket har en annan diagnos i sin medicinska journal. Anledningen till att
denna inte registreras ar da sannolikt avsaknad av ldakarmedverkan i nyregistreringen.
Det kan ocksa vara sa att tolkningen av vissa diagnoser varierar; emedan vissa registre-
rar patienter med sannolik nefroskleros (utan genomgangen biopsi) som sadan kanske
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andra véljer att beteckna detta som en oké&nd diagnos. Rekommendationen 4r att en ne-
frolog bor medverka nar nya patienter registreras for att uppratthalla kvalitén vid dia-
gnossattningen. En del av olikheterna kommer sakert att minska efter inférandet av
ERA-EDTAS nya diagnossattningssystem januari 2013.
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Figur 12. Andel (0-1) patienter med ”okand” njursjukdom som huvuddiagnos 2011, férdelat pa
klinik. For att fa andelen i procent, multiplicera med 100

3.8 Overlevnad, njurfunktion vid start i aktiv uremivard och
progress

Av totalt 15503 patienter som inkluderats mellan 1999-2011 hade 3601 patienter (23 %)
startat i aktiv uremivard 31 december 2011, och 2402 (15,5 %) hade avlidit. 5,3 % var
"lost to follow-up”, vilket i detta sammanhang betyder att de avskrivits fran njurmedi-
cinsk uppféljning och SNR.

3.8.1 Njurfunktion vid dialysstart

Det var i genomsnitt 41 dagar (13,99 dagar; SD (140)) mellan det sista registrerade be-
soket i SNR-CKD och start i aktiv uremivard (Figur 13). Dessa olikheter i tid beror pa
att klinikerna registrerar olika antal matningar per ar. Medianvardet for sista GFR fore
dialysstart var 8,6 ml/min/1,73 m2 (2,9, 12,0; SD (10)) berédknat med MDRD 4-variabel
ekvationen (Figur 14). | Figur 15 visas det sista uppmétta GFR-vardet pa lansniva. Kli-
niker vars sista registrering av patientbesok ligger langre fran dialysstart bor da ligga
hogre i sista eGFR. Man kan dock se att trots att tidpunkten for sista registrerade beso-
ket varierar och spelar en viss roll, sa finns det sannolikt skillnader i eGFR vid dialys-
start mellan olika delar av landet.
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Figur 13. Tid (dagar) fran sista patientbesok till start i aktiv uremivard 1999-2011, uppdelat pa lan.
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Figur 14. Sista uppmaétta eGFR (ml/min/1.73m2) i SNR-CKD fore start i aktiv uremivard
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Figur 15. Estimerad GFR (ml/min/1.73 m2) vid sista patientbesoket uppdelat pa lan.

Justerat fOr de skillnader som foreligger i tid mellan sista SNR-CKD-registrering och
dialysstartdatum har Hallands lan 6,2 ml/min/1,73 m? hogre eGFR (95 % konfi-
densintervall [CI] 5,0; 7,4) vid dialysstart &n Stockholms 1an, medan Norrbottens l1&n har
5,9 ml/min/1,73 m? (95 % CI 3,4; 8,4) hogre eGFR vid dialysstart jamfort med Stock-
holm. Anledningen till att vi valde Stockholms l1&n som referens var att Stockholm hade
en av de kortaste tiderna mellan SNR-CKD-registrering och dialysstart, samtidigt &r la-
net stort nog att for att vara en stabil referens. Manga andra lan (utom Orebro, Véstra
Gotaland, Blekinge, Gavleborg, Jamtland, Jonkdping och Kronoberg) hade ocksa statis-
tiskt sékerstallt hogre eGFR vid dialysstart jamfort med Stockholms lan efter att hansyn
tagits till olikheter i tidpunkt for sista SNR-CKD-registrering. Nar vi jamforde eGFR
vid dialysstart mellan tva kohorter (1999-2008 och 2009-2011) ség vi att i likhet med
ovriga Europa 6kade eGFR vid dialysstart fran 7.9 ml/min/1,73 m“ till 9.9 ml/min/1,73
m?. Detta samband &r dock mer osakert eftersom Stockholmspatienterna 6vervager mer
i den forsta kohorten, och deras generellt lagre eGFR vid start kan ha haft stor inverkan.

3.8.2 Forsamring av eGFR, progresshastighet

For forsta gangen kunde vi i ar berékna den arliga forsamringstakten av eGFR. Denna
har stor betydelse for CKD-populationen i vilken mojligheterna till mer specifik be-
handling av grundsjukdomen ofta ar begransade. Fran 40-arsaldern sjunker eGFR med
ca 1 ml/min/1,73 m2 per ar som en del av det naturliga aldrandet. Vi kunde se att ge-
nomsnittshastigheten av alla registrerade patienter i CKD i Sverige (n=15109) lag pa -
1,4 ml/min/1,73 m2/ar. Detta ar jamforelsevis en mycket lag forsamringshastighet. Om
man bortser fran de patienter som har en stabil eller forbattrad GFR (n=2,335) ar pro-
gresshastigheten -2,1 ml/min/1,73 m2. | andra studier av remitterade patienter har pro-
gresshastigheten legat betydligt hogre (i MDRD-studien -4,0 ml/min/1,73 m2/ar, i en
studie av Trivedi pa -7,6 ml/min/1,73 m2/ar). Progresshastigheten i den svenska CKD-
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populationen liknar mer vad man funnit i en studie av 6ppenvardpatienter. Férdelningen
av progresshastigheten visas i figur 16.
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Figur 16. Fordelning av (0-1, for att f& procentuella andelen multiplicera med 100) pro-
gresshastighet (ml/min/1.73m2/ar) for alla patienter i SNR-CKD 1999-2011

I denna forsta undersokning kan vi konstatera att i likhet med andra studier har yngre
patienter ofta en nagot snabbare progress jamfort med &ldre, vilket kan bero pé sjuk-
domspanoramat. Patienter med cystnjurar har den snabbaste forsamringen (0,6
ml/min/1,73 m2/ar snabbare forsamring an patienter med glomerulonefrit). Darefter fol-
jer patienter med diabetes mellitus (0,3 ml/min/1,73 m2/ar snabbare forsamring &n pati-
enter med glomerulonefrit), medan patienter med nefroskleros och uremi UNS har l&gst
forsamringstakt. Vi kan ocksa bekrafta att i likhet med de flesta andra studier har mén
signifikant snabbare forsamringstakt an kvinnor (0,3 ml/min/1,73 m2/ar snabbare for-
samring hos man).

3.9 Overlevnad

Mortaliteten i CKD raknat fran inklusion till dod &r 91,6 dodsfall/1000 personar (95 %
Cl 88,2; 95,6). Tiden raknas fran inklusion i CKD-registret till antingen start i aktiv
uremivard, dod eller remiss till primarvarden. Mortaliteten ar hogre for man an kvinnor,
ocksa justerat for alder. Den &r ocksa hogre for patienter med diabetesnefropati, foljt av
uremi UNS, och nefroskleros. Mortaliteten ar 94,9 dodsfall/1000 personar (90,0; 100,0)
under 1999-2008 medan den ar 87,9 dodsfall/1000 personar (82,6; 93,5) under 2009-
2011. Justerat for olikheter i sammansattningen av kon, diagnos och alder och njur-
funktion vid inklusion kan vi konstatera att mortaliteten forefaller minska med ca 10 %
(95 % C1 0,82; 0,99).
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3.10Planering av dialysstart

Sedan CKD-registret startades har det funnits mojlighet att registrera nar ett beslut fat-
tats om vilken typ av dialys som &r planerad. Méjligheten har bara utnyttjats av en del
Kliniker. 1 december 2011 fanns det totalt 1877 patienter med uppgift registrerad om
planerad dialysform. Av dessa var det hela 30 % som énskade avsta dialysbehandling
medan 32 % planerades for sjukhusassisterad hemodialys, 29 % for peritonealdialys, 3
% assisterad peritonealdialys, knappt 2 % hemhemodialys, 1,5 % sjalvhemodialys, och
2 % for pre-emptive njurtransplantation. Beslutet fattades i genomsnitt 230 dagar efter
inklusionsdagen i registret (medel eGFR i denna grupp var 18,6 ml/min/1,73 m2 vid in-
klusion). Hela 39 % av de patienter som planerats for en dialysform hann avlida innan
dialys paborjats. De flesta som avled i CKD-fas hade dock valt att avsta dialysbehand-
ling (20 % av de avlidna), men en relativt stor andel hade valt antingen hemodialys eller
peritonealdialys (12 % i HD-gruppen och 5 % i PD-gruppen). De val som gjorts fore di-
alysstart foljdes i mycket stor omfattning; endast en patient som valt PD startade i HD,
medan alla som valt HD eller att avsta féljde sina val.

3.11Nyheter for ar 2012

Tydligare inklusionskriterier

For att kunna fa jamforbara data 6ver hela landet och for att kunna folja patienter i ett
tidigare skede av sjukdomsforloppet har rekommendationen for nar patienter ska inklu-
deras andrats from 2012 till eGFR 45 ml/min/1,73 m2. Dessa patienter bor registrera
minimivariabler en gang om aret. Da eGFR sjunker under 20 ml/min/1,73 m2 bor regi-
strering ske ca 2 ganger arligen. | de fall klinikerna upplever det alltfor betungande med
registrering redan vid eGFR 45 ml/min/1,73 m2 tycker vi att inklusionen kan skjutas
upp till senast da patienterna faller under 30 ml/min/1,73 m2. Patienter som remitteras
sent till kliniken inkluderas sjélvfallet forst i samband med nybesoket

Co-morbiditet

Vi rekommenderar nu att co-morbiditet (andra diagnoser) bara registreras i samband
med att patienten inkluderas i SNR-CKD samt som tidigare i samband med overflytt till
aktiv uremivard.

Vardtillfallen
Mojligheten att registrera vardtillfallen i SNR-CKD kommer att forsvinna under 2012,

3.12 Slutsatser

Det svenska CKD-registret & nu en fungerande del i SNR och de flesta kliniker i landet
har anslutit sig. Tackningsgraden for de anslutna klinikerna ar dock sannolikt varie-
rande. Det finns exempel pa kliniker som registrerar patienter tidigt i forloppet, men har
ett relativt 1agt antal patientbesok 2011. I dessa fall kan vi misstanka att det sker en se-
lektion av patienter, vilket kan ha betydelse for utfallsmatten. For att kunna ha jamfor-
bara data Over hela landet efterstravar vi en jamnare registrering. Vi valjer darfor med
att ga ut med riktlinjer for nar patienter bor anslutas till SNR-CKD. Nar en klinik valt
tidpunkt (eGFR) for inklusion bor alla patienter som faller inom dessa ramar registreras
for att undvika problem med selektion. De flesta klinikerna idag registrerar 2 besok per
patient och ar, medan en del kliniker registrerar sa gott som alla besék. Eftersom vali-
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diteten i registret ar beroende av kvalitén pa in-data menar vi att det ar battre att regi-
strera ett fatal variabler (obligatoriska data) och gora detta vid ett farre antal tidpunkter.

Trots att manga kliniker anslutit sig till SNR-CKD finns det signaler om att en 6kande
arbetsbelastning pa mottagningarna gor att kvalitetsregistreringen prioriteras ned.
Bristande tid och ekonomi har varit skélen vi hort till upphord eller minskad registre-
ring. Samtidigt som tiden for att l&gga in data i registret begrénsas finns det ett stort in-
tresse for de matt som registret kan rapportera. Intresset kommer inte bara fran klini-
kerna sjalva utan aven andra grupper sa som patientforeningen, beslutsfattare, och fors-
kare. Var bedomning ar att detta intresse dven kan komma att oka i framtiden och att det
darfor ar av stor vikt att de data som rapporteras in gors systematiskt och haller hig
kvalitet. SNR-CKD bor ses som en mojlighet for klinikerna att visa att man prioriterar
patientorienterat kvalitetsarbete. Idag ar den omedelbara aterkopplingen ibland bristfal-
lig pa grund av att det online-baserade rapportsystemet ar nytt, ofullstandigt utbyggt och
inte tillrackligt anvandarvanligt. SNR-CKD ska fortsatta att arbeta med att forbattra
granssnitt och anvéandbarheten dven framover.

| &r &r det forsta aret som vi inkluderar matt pa enskilda klinikers varden. De matt som
ar utvalda kan sjalvfallet diskuteras och kan komma att &ndras i framtiden. For de flesta
av jamforelserna kan vi se att det finns en generellt hog grad av maluppfyllelse. Bast ser
det ut for att uppna fosfatmalet, dar i princip alla kliniker nadde mer an 80 % malupp-
fyllelse. Vi kunde ocksa se att andelen patienter med diabetes som har ACE-hdammare
eller ARB ligger hogt. Det klinikerna var samst pa var att na upp till blodtrycksmalet.
Detta kan tyckas nagot markligt eftersom blodtryckskontroll hor till de mal for vilket
det finns starkast evidens. Vad den samre blodtryckskontrollen kan bero pa kan diskute-
ras, men klart &r att patientgruppen &r svarbehandlad och att det kravs bade tat uppfolj-
ning och tillgang till flera olika antihypertensiva lakemedel for att lyckas. Aven malupp-
fyllelse i behandling med ESL kan forbéattras generellt. Nefrologer i Sverige forefaller
korrigera anemi till en storre utstrackning an vad det finns evidens for i nulaget. Sank-
ning av ESL-doserna bor dessutom kunna leda till minskade kostnader. Vi ser inte hel-
ler att det har skett nagon forandring i maluppfyllelse av ESL jamfort med tidigare ar,
da samma hoga hemoglobinvérden noterades for ESL-behandlade.

Vi konstaterade i forra arets rapport att dodligheten i den svenska CKD-populationen
ligger nagot lagre &n i den storsta amerikanska studien av CKD-patienter. | arets under-
sokning kunde vi aven se att dodligheten fore dialysstart sannolikt minskat; justerat for
kon, diagnos, alder och njurfunktion vid inklusion sags en statistiskt sakerstalld minsk-
ning av mortaliteten med 10 % (95 % CI 0,82; 0,99) 2008-2011 jamfort med 1999-
2007. Det ar dock uppenbart att bade dverlevnad och incidens i aktiv uremivard till en
stor del hanger samman med bade tidpunkt for dialysstart och eGFR. Kliniker som star-
tar patienter tidigt i dialys far en battre "Gverlevnad i dialys” tack vare det statistiska fe-
nomenet ”lead-time bias”. Det fanns i var undersokning skillnader i eGFR vid dialys-
start mellan kliniker i Sverige som inte kunde forklaras av patientsammansattning.
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4 Halsorelaterad livskvalitet
Agneta Aspegren Pagels

En av SNR utsedd arbetsgrupp har utrett vilket instrument som l&mpar sig bast for mat-
ning av sjalvskattad hélsorelaterad livskvalitet (HRQoL) hos personer med njursvikt.
Arbetsgruppen har tillsammans med styrgruppen i SNR beslutat att anvanda instru-
mentet SF-36 eftersom det tacker for njursjuka relevanta vélbefinnande- och funktions-
domaéner och uppvisar god validitet, reliabilitet, sensitivitet/responsivitet, har svensk
manual och normpopulation, &r det mest anvéanda instrumentet savél globalt som inom
det njurmedicinska faltet och ar rekommenderat av K-DOQI guidelines samt Dpt. of
Health and NHS Kidney Care.

Arbetsgruppen har dven tagit del av information fran PROM-center, som har i uppdrag
av Sveriges Kommuner och landsting (SKL) att utgdra en nationell resurs avseende Pa-
tient Reported Outcome Measures (PROM) inom Nationella Kvalitetsregister. PROM-
center har av SKL fatt i uppdrag att dversatta SF-36 till en ny svensk fri och gratis SF-
36 enkat (inkl webbversion). SNR har inlett ett samarbete med PROM-center i Linko-
ping och kommer att medverka i utvecklingen av den auktoriserade svenska versionen
av SF-36. Enkaten berdknas klar for spridning september 2012. Det utlovas en manual
(pdf) tillhérande enkaten. SKL arbetar med att skapa en nationell 16sning avseende li-
censavtal for SF-36, och raknar med att fragan kommer att vara lost mot slutet av 2012.
Nér detta &r klart kommer arbetsgruppen att verka for en systematisk och nationell im-
plementering av HRQoL-métning i den kliniska verksamheten samt registrering av den-
nai SNR.
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5 Karlaccess
Gunilla Welander, Martin Tidman, Anders Danielsson och UIf Hedin

En valfungerande AV-fistel dr det bésta accessalternativet vid kronisk hemodialys. Cen-
trala dialyskatetrar ar forenade med patagligt 6kad mortalitets- och morbiditetsrisk. Syn-
tetisk AV-graft kan betraktas som det nést basta alternativet, dar den interventionella
radiologins framsteg under senare ar har minskat skillnaderna i utfall gentemot nativa
fistlar.

SNR har sedan flera ar en sarskild databas DiAD for att bidra till 6kad anvandning av
onskvarda accesstyper. Anslutningsgraden ar god och sa gott som alla dialysenheter i
landet rapporterar till DiAD férutom ett par stycken som har tekniska problem.

Varje enhet kan enkelt ta fram fardiga statistikrapporter avseende prevalenta och inci-
denta patienters karlaccess, anlaggningar och komplikationer av olika kéarlaccesser samt
reoperationer och PTA-behandlingar. Patencydata kan vi annu inte presentera.

5.1 Accessprevalens
Vi har accessdata for 2445 prevalenta hemodialyspatienter.

950 M Tunnelerad CDK

29 M Icke tunnelerad CDK
847 m Radiocephal
320 m Brachiocephal

15 @ Proximal Radiocephal

5 MRadiobasilica
7 WmUlnar
1 m Larfistel

203  Graftfistel

43 m Brachiobasilica

25 mOvrigt

Figur 1. Prevalenta patienter

5.2 Karlaccess incidenta hemodialyspatienter

Kérlaccess for 670 incidenta patienter har registrerats. Dessvarre sker behandlingsstart
for en stor andel med CK 73 % varav en tredjedel av dessa med en icke tunnelerad CDK
vilket medfor ytterligare 6kning av infektionsrisken.
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Bland de patienter som startar via en AV- fistel eller syntetisk graftfistel &r en radio-
cephal AV-fistel den vanligaste.

Ett stort forbattringsarbete kravs for att forbereda hemodialysstarten for vara patienter,
DOPPS data visar att >60 % av patienterna traffar nefrolog mer an ett ar fore hemodia-
lysstart, da finns i regel tid for anldaggning av access och att atgarda den for att fa opti-
mal funktion men struktur och planering for detta kan saknas pa vissa enheter.
Emellertid har vi nationellt en lag infektionsfrekvens trots hog CDK anvéandning med
0,67 infektionsepisoder/1000 kateterdagar det ar relativt l1ag jamfort med vad man for-
vantar sig internationellt, 5-6/1000 infektionsdagar. Andelen septikemier/1000 kateter-
dagar ar 0,16, klart lagre jamfort med KDOQI malet <1.0/1000 kateterdagar.

Anlagda hemodialysaccesser och komplikationer kan féljas och vi rapporterar nu till
Swedvasc. Ansvar for registrering av ingrepp ar 6verflyttad fran utférande accesskirurg
eller interventionist till respektive dialysenhet vilket gor att data dven inhamtas fran en-
heter som tidigare inte registrerade i Swedvasc, t ex transplantationskirurger. Fran karl-
kirurgisk synpunkt anlaggs alltfor fa AVG som anda ar ett béattre alternativ jamfort med
CDK.

Intressant nog gors de Oppna ingreppen i storre utstrackning akut an de endovaskuléra
(40 % mot 18 %) troligen da manga enheter annu inte har tillgang till endovaskular
kompetens pa jourtid. Av de 6ppna planerade reoperationerna ar anastomosrevision
vanligast, en tydlig anpassning till den endovaskuléra tekniken som allmant betraktas
som samre for anastomosnara stenoser. Av de endovaskuléra atgarderna ar PTA i AV
fistel det vanligaste ingreppet men &ven anvéandning av hjalpmedel som stent och cut-
ting balloon” férekommer 6verraskande frekvent.

Interventionstyp Akut Planerad

Coiling 1 3 4 (0,4%)
PTA Artar 8 24 32 (3,1%)
PTA Artar+Stent 0 4 4 (0,4%)
PTA Artar+Cutting balloon 2 15 17 (1,7%)
PTA Avflédesven (graft) 7 80 87 (8,5%)
PTA Central ven 11 43 54 (5,3%)
PTA Central ven+Stent 1 14 15 (1,5%)
PTA Central ven+Cutting balloon 3 13 16 (1,6%)

PTA Fistelven 85 434 : 519 (50,6%)
PTA Fistelven+Coiling 0 16 16 (1,6%)
PTA Fisteven+Stent 6 7 13 (1,3%)
PTA Fistelven+Stent+Trombolys 5 1 6 (0,6%)
PTA Fistelven+Trombolys 25 7 32 (3,1%)
PTA Fistelven+Cutting balloon 17 119: 136 (13,3%)
PTA Fistelven+Cutting balloon+Trombolys 5 1 6 (0,6%)
PTA Fistelven+Cutting balloon+Stent 0 6 6 (0,6%)
PTA Fistelven+Cutting balloon+Stent+Trombolys 0 1 1 (0,10%)
PTA forsok utan resultat 4 35 39 (3,8%)
Ovrigt 4 19 23 (2,2%)

184 (17,9%): 842 (82,1%) 1026

Figur 2. Fordelning av 1026 endovaskuldra interventioner 20110101- 20111231

33



6 Dialyskvalitet — tvarsnittsundersékningen
KG Pritz

6.1 Inledning

Sedan ar 2008 innehaller SNR:s Internetapplikation en sarskild modul — OLAP (online
analytical processing). Denna modul hamtar sina underliggande data direkt fran de ra-
data som finns i databasens tabeller. OLAP-modulen presenterar saledes data i realtid.
Resultaten presenteras i tva former, diagram och tabeller, dar diagrammen visar exakt
samma data som tabellerna, men i en dverskadlig grafisk form. | storsta mojliga omfatt-
ning presenteras resultaten sorterade fran lagsta till hogsta varde. Spridningsmatt, som
pa olika satt avser formedla graden av sakerhet i resultaten, presenteras vanligtvis som
95-procentiga konfidensintervall for grad av maluppfyllelse, och interkvartilavstand
(dvs. 25 — 75:e percentilen) for resultat i absoluta vérden.

SNR pabdrjar uppdatering av OLAP-modulens redovisningar cirka en manad efter tvar-
snittsperioden slut, och resultaten kan saledes beskadas dar med mycket liten efterslap-
ning. Den som bemddar sig att behdrska OLAP-modulens anvandargrénssnitt kan sjalv
nar som helst gora egna analyser. Dessutom finns sedan lang tid tillbaka mojlighet att
aterhamta egna klinikdata via de s.k. valfria listorna. De kliniker som anvander sig av
snronline som redskap for kontinuerlig verksamhetsuppféljning och kvalitetsforbattring
har alltsd goda mojligheter att gora detta, dels via OLAP-modulen, dels via radatauttag
genom de valfria listorna.

Eftersom mangden registrerade variabler ar betydande, i synnerhet i SNR som helhet,
men aven enbart i dialystvarsnittsundersokningarna, ar OLAP-modulen i sitt nuvarande
anvandargranssnitt svaréverskadlig. | nasta stérre uppgradering av snronline kommer vi
att forbattra granssnittet avsevart.

Detta avsnitt av arsrapporten har, liksom tidigare och av ovanstaende skal, inte ambitio-
nen att redovisa en heltackande bild av dialyskvaliteten i landet. I stallet fokuseras pa
nagra centrala omraden — sadana dar det antingen finns en betydande variation i praxis
eller resultat eller dar resultaten av andra orsaker ar av allmént intresse.

Tvarsnittsresultaten redovisas dven pa de arliga kontaktmannamotena i SNR:s regi och
pa Svensk njurmedicinsk forenings arliga mote under lakarstamman.

Slutligen vill vi betona att SNR kan gora specialanalyser och redovisa resultaten, i fall
dar det finns valida radata, men dar utrymmet eller intresset i nuldget inte har motiverat
en allmén redovisning.

6.2 Tackningsgrad och antal registrerade patienter

Tvarsnittundersokningen, som enligt vara inklusionsregler skall registrera alla patienter
med minst en kronisk dialysbehandling under perioden 15 september — 15 oktober, om-
fattade 2011 sammantaget 2899 patienter i nagon typ av HD. Motsvarande siffra for PD
var 798.
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Det teoretiskt maximala antalet patienter (berdknat som medelvardet av punktprevalen-
sen sista dagen i augusti, september och oktober) som skulle ha kunnat registreras i HD
var 3002 och i PD 819. Tackningsgraden berdknad utifran dessa siffror var darfor 96,5
% i HD och 97,4 % i PD. Pa klinikniva fordelar sig inte bortfallet helt jamt. Berak-
ningen baseras dessutom pa antagandet att samtliga for tvarsnittsundersokningen aktu-
ella patienter finns registrerade i SNR.

Vi vet att det finns ett litet bortfall av patienter med kronisk behandlingsintention, som
aldrig blir registrerade i SNR. Detta bortfall fordelar sig inte heller jamt pa klinikniva.
Detta diskuteras narmre i det epidemiologiska avsnittet av arsrapporten.
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Figur 1. Antal registrerade HD-patienter per klinik
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Figur 2. Antal registrerade PD-patienter per klinik

Figurerna visar den valkanda spridningen i klinikstorlek. Ibland bestar stora kliniker av
fristéende HD-enheter, dar rapporteringen sker gemensamt till SNR
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Figur 4. Antal registrerade HD-patienter per lan.?

De bada ovanstaende figurerna visar att det pa lans-/landstingsniva satsas olika pa HD
och PD.

6.3 Hemodialys

6.3.1 Dialysdosering

Eftersom SNR har ambitionen att jamfora och sakerstalla tillracklig dialysdosering i
hela riket maste vi anvanda oss av ett matt som i storsta mojliga utstrackning kan han-
tera skillnader i dialysfrekvens, duration av varje dialys och sammantagen dialysdura-
tion per vecka, samt typ av HD (andel/grad av konvektiv behandling). Det enskilda matt
som bast formar hantera olikheter i dialysfrekvens &r standard-Kt/V (stdKt/V). StdKt/V
anvandes som matt pa dialysdos i de badda FHN-studierna, som jamfdrde dels utfallet

! »Saknas” i figurférklaringen innebér att typ av HD inte har registrerats.
2 For de fataliga patienter som behandlas samtidigt med bade HD och PD méste en behandling valjas som
huvudbehandling vid registrering.

36



vid frekventa korta dialyser med konventionell behandling tre g&nger per vecka,® dels
utfallet vid frekventa ldnga nattliga dialyser med konventionell behandling.*

I SlélR:S webbapplikation berdknas stdKt/V med den formel som KDOQI rekommende-
rar:

| — KW

10080
saKt/V = ;
—e™ ™ 10080
+ -1
pKt/'V Nt

Formeln &r i sig en forenkling, som forutsatter att de dialyser som ges ar jamnt forde-
lade under veckan, nagot som i praktiken aldrig &r fallet. Jamforelser gjorda mellan
formell ureakinetisk modellering av en hel veckas behandling och resultaten av den an-
vanda formeln visar dock mycket god dverensstimmelse.

Som visats i tidigare rapporter ar korrelationen mellan resultat av denna formel och den
forenklade formeln N x URR mycket god.® Denna enkla formel ger direkt en forstaelse
for varfor det ar omajligt att nd malet stdKt/V >2 med tva dialyser per vecka, eftersom
URR >90% nastan alltid &r den praktiska 6vre grénsen for en enskild dialys, och URR
>100% &r omajligt.

Nedan visas sambandet mellan N x URR och stdKt/V enligt KDOQI-formeln fér de
2699 HD-behandlingar i senaste tvarsnittsundersokningen med nédvéndiga och korrekta
data for berakningen.” ®

6 ] e

-

O-""I""I""I""I""I""I

0 1 2 3 4 5 6
Nx URR

std Kt/V = 0,032 + 0,992 * N x URR; R*2 = 0,978

Figur 5. Samband mellan férenklat och KDOQI-beraknat stdKt/V

® http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21091062

* http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21775973

> http://www.kidney.org/professionals/K DOQI/quideline_upHD_PD_VA/hd_rec2.htm

® N = antal dialyser per vecka, URR uttryckt som heltal. Exempel: 4 dialyser per vecka med URR 60%
per dialys ger 4 x 0,6 = 2,4 i stdKt/V e,

’ Atta registreringar med uppenbart orimliga radata har exkluderats

8 Bada berékningarna kraver uppgift om antal dialyser per vecka (N). URR kraver enbart uppgift om Urea
fore och efter dialys. For berékning av spKt/V, eKt/V och darmed std/Kt/V kravs dessutom uppgift om
den uppmatta dialysens duration (t) samt vikt fore och efter dialys.
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Till vardags kan man alltsa enkelt sjalv berakna stdKt/V med den forenklade formeln,
aven om det i det enskilda patientfallet kan bli ett mindre fel. Nedanstaende figur visar
hur den procentuella spridningen i skillnaden mellan KDOQI-formeln och N x URR ser
ut.
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Figur 6. Procentuell differens mellan de bada metoderna

KDOQI-formeln ger i genomsnitt cirka tre procent hégre varden &n N x URR. Felmar-
ginalen ar sa gott som alltid mindre &n £5 procent.

Sammanfattat baseras SNR:s anvandande av stdKt/V pa det faktum att det ar det veten-
skapligt bast underbyggda enskilda mattet pa veckodos i HD. Det ar ett starkt argument
for nyttjande av stdKt/V vid jamforelser av dialysdos. Detta sagt kan ett beraknat matt
aldrig bli battre an de enskilda komponenterna i berédkningen. Alla svagheter i — och all
kritik som kan riktas mot — Kt/Vyea géller forstds ocksa for stdkt/V.°

0 A7. HD - stdKtV, andel >2 (95% CI) 2003-2011
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Figur 7. Utveckling av stdKt/V under aren 2003 — 2011

® http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21929590
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Figur 9. Maluppfyllelse for stdKt/V pa lansniva

6.3.2 Svagheter i stdKt/V-begreppet och alternativa matt

En svaghet i anvandandet av stdKt/V i de arliga tvarsnittsmatningarna ar att det ar kans-
ligt for slumpmassig variation, som alltid gar i negativ riktning (dvs. en dialys kan ald-

rig bli battre &n ordinerat, men den blir ibland s&émre). Detta innebdr att en registrerad
behandling som inte gatt enligt ordination, med resulterande lagre URR, leder till ett
lagt stdKt/V. Detta ar i och for sig helt i linje med tvarsnittsundersokningens grund-

laggande idé, eftersom vi vill ge en sann bild av dialyskvaliteten i landet varje host. Sa

blir det ocksa, men risken for att en liten klinik slumpmassigt far en oréattvist samre

maluppfyllelse &r inte forsumbar. Av de 2899 registrerade behandlingarna uppgavs 85,1

procent ha gatt enligt ordination. Accessproblem stod for 9,1 procent av problemen,

medan andra patientrelaterade problem svarade for 4,5 procent. Tekniska fel férklarade

enbart 0,8 procent av problembehandlingarna.

En annan svaghet &r att begreppet i sig ar mer eller mindre svarbegripligt, framforallt

for vara patienter, men i betydande omfattning ocksa for oss sjélva. Vi kan i vardagssi-

tuationen tanka i termer av tid, antal dialyser per vecka, blodfléden, dialysatorpres-
tanda/clearance, och nér det géller levererad dialys i termer av URR. Moderna dialys-
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maskiner ger oss dessutom siffror pd K, Kt och Kt/V.'° Detta ar mer eller mindre ab-

strakta begrepp, beroende pa kunskaper och intresse. Forenklingen av stdKt/V till N x
URR kan hjalpa oss.

Dialystid, dels per enskild dialys, men ocksa per vecka har sedan artionden tillbaka lan-
serats som ett battre matt pa dialysdos/dialyskvalitet. Argumenten bade for och emot
detta synsatt &r valkanda.** Nedan redovisas hur dialystid per vecka samvarierar med
std/Kt/V

y = 0,3886x%:6%63
6 R? = 0,5455

stdKt/V

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45

dialystid per vecka

Figur 10. Sambandet mellan veckodialystid och stdKt/V pa individniva

10'\/ mé&ste matas in i maskinen.
11 Se t.ex. referens 9.
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Figur 11. Sambandet mellan veckodialystid och stdKt/V pa klinikniva

De bada ovanstaende figurerna visar sambandet mellan veckodialystid och stdKt/V, dels
pa individniva, dar samtliga matningar i arets tvarsnittundersokning ingar, dels pa kli-
nikniva, dar varje klinik representeras av sitt medelvarde.'? Den s.k. forklaringskoeffici-
enten (R?) visar att dialystiden per vecka star for 55 respektive 66 procent av variationen
i stdKt/V pa individ- och klinikniva. Den aterstaende variationen forklaras dels av anta-
let dialyser per vecka,™ dels av patientspecifika faktorer som kroppsvikt och kropps-
sammansattning, dels av blodflode, dialysatflode, eventuell recirkulation samt dialysa-
torprestanda.

Fordelen med att anvanda tid som kvalitetsmatt, antingen veckotid eller tid per dialys, &r
att det &r en variabel som ar begriplig for vara patienter och oss sjalva. Att det ar ett re-
levant matt ar stall utom allt tvivel, men som ensamt matt ar det samre &n stdKt/V.

6.3.3 Kvarvarande njurfunktion och dialysbehov

Begreppet kvarvarande njurfunktion (restfunktion) ar okomplicerat satillvida att det i
detta sammanhang kan overséttas till GFR. SNR:s applikation medger att GFR kan an-
ges vid tvarsnittundersokningen. Till skillnad fran PD-patienterna ar det dessvarre sna-
rare regel dn undantag att GFR-vérden saknas for HD-patienterna.

Det har visats i en rad olika studier — framférallt inom PD, men det finns &ven ett mind-
re antal studier inom HD - att restfunktion ar av betydelse, saval for 6verlevnad som for
intermediéra utfallsmatt som t.ex. blodtryckskontroll.**

12 Sambandet &r inte helt linjart. Den bésta kurvanpassningen fis med de angivna ekvationerna.

3 Ju fler dialystillfallen per vecka en given veckotid delas upp p&, desto battre blir stdkt/V, allt annat
lika.

4 For en sammanfattande diskussion se t.ex. http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18323521
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De olika metoder for bedémning av dialysdos som finns medger principiellt alla inklu-
sion av restnjurfunktionen i bedémning och matning av dialysdos. I verkligheten ingar
bedémning och inklusion av restfunktionen regelméssigt i varderingen av dialysdose-
ring hos PD-patienter, medan det systematiskt inte ar fallet hos HD-patienter.

Den klassiska metoden for bestamning av restfunktion kraver urinsamling mellan tva
dialyser, samt analys av urea och kreatinin i urinen samt dessutom motsvarande blod-
prov fore och efter urinsamlingsperioden. Baserat pa resultaten kan restfunktionen be-
raknas som medelvardet av Urea- och Kreatininclearance. Metoden ar omstandlig och
reproducerbarheten inte alltid den bésta. En enklare metod &r modifierat enpunkts io-
hexolclearance, dar en liten dos iohexol ges efter dialys och bestdmning av iohexol gors
pa prov fore nésta dialys.™ Metoden anvands rutinmassigt pa flera dialysavdelningar i
landet, men rapportering tycks likvél inte ske i samband med tvarsnittsundersokning-
arna. En forklaring kan vara att vi rekommenderar att GFR-bestdmningen inte bor vara
aldre an tre manader. Till detta kan sagas att om man i den kliniska vardagen raknar
med en viss restfunktion ar det svart att forsta hur man anser sig kunna rakna med den
utan att mata den.

Klinik Data
Méindal  Antal av GFR 54
Medel av GFR 0,4
Stdav av GFR 1,2
Sunderby Antal av GFR 31
Medel av GFR 79
Stdav av GFR 6,6
Ostersund Antal av GFR 27
Medel av GFR 0,5
Stdav av GFR 1,2
Eskilstuna Antal av GFR 16
Medel av GFR 51
Stdav av GFR 4,9
Skovde Antal av GFR 15
Medel av GFR 3,6
Stdav av GFR 5,0
Halmstad Antal av GFR 9
Medel av GFR 6,8
Stdav av GFR 2,8
Sundsvall Antal av GFR 8
Medel av GFR 6,3
Stdav av GFR 3,9
Danderyd Antal av GFR 2
Medel av GFR 0
Stdav av GFR 0
Gallivare  Antal av GFR 1
Medel av GFR 8,0
Stdav av GFR

Tabell 1. Samtliga registrerade GFR-varden hosten 2011.

Som framgar &r det bara en liten brakdel av patienterna dar GFR registrerats i anslutning
till arets tvarsnittsundersokning. Bilden har varit likartad tidigare ar. Det blir darmed
inte meningsfullt att pa aggregerad niva addera restfunktionen till stdkt/\/. Om man i
det enskilda fallet vill addera patientens restfunktion till stdKt/\V kan varje mL/min upp-
skattas motsvara 0,25 stdKt/V-enheter. Dock rekommenderas det inte att man tar hén-
syn till restfunktion < 2 mL/min.

Begreppet dialysbehov har diskuterats lika lange som kronisk dialysbehandling har fun-
nits. Lasaren hanvisas dels till vara nationella riktlinjer, dels till internationell litteratur i
dmnet.*°

1> skillnaden gentemot vanligt enpunktsclearance &r att korrektion for forandring (6kning) av fordel-
ningsvolymen for iohexol (dvs. den extracelluldra vatskevolymen) mellan dialyserna gors.
16 De centrala arbetena &terfinns t.ex. i referenslistorna till de bada FHN-studierna, se fotnot 3 och 4
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6.3.4 Dialysduration som matt pa dialysdos

SNR:s jamforelser av dialysdosering har, som framgar av tidigare resonemang, motts av
ett antal invandningar genom &ren. Saval véra egna nationella riktlinjer'” som ERPB
(EBPG)*® rekommenderar en minsta dialysduration pa 4 timmar tre ganger per vecka,
om pataglig restfunktion (dvs. >2 mL/min) saknas.

Om maétning av restfunktion hade ingatt vanlig klinisk praxis skulle det atminstone
principiellt ha gatt att lagga samman patientens restfunktion med ordinerad/levererad
dialys och pa sa satt jamfora alla patienter i fas ett och tva. Eftersom restfunktionen hos
HD-patienter i praktiken séllan méts — i alla fall av SNR:s data att doma — ar det vid
kvalitetsjamforelser pa nationell niva inte ndgon bra idé att forsoka addera restfunktion
och levererad dialysdos.

Nedan visas jamforelser mellan landets kliniker och lan. Maluppfyllelse for ett tidsbase-
rat dialysdosbegrepp anses har foreligga vid dialysfrekvens pa minst tre dialyser per
vecka och en sammantagen veckodos pa tolv timmar. Redovisningen gérs for en selek-
terad grupp med minst ett &r i aktiv vard.™® Dessutom visas resultat avgransat till alder
under 78 ar och 69 ar vid tvarsnittsundersokningen, vilket motsvarar cirka 75 respektive
50 procent av HD-populationen.

Minst 12 timmar och minst tre dialyser per vecka (andel med 95% konfidensintervall)
Patienter med minst ett &r i RRT

100%

00% . . 1 rTrlTeT

Figur 12. Tidsbaserad maluppfyllelse pa klinikniva, samtliga patienter i aktiv uremivard Gver ett ar

7 http://njur.se/Filer/Kliniska_hjalpmedel/Riktlinjer_uremi_2007.pdf
18 http://ndt.oxfordjournals.org/content/17/suppl_7/25.full.pdf+html
19'Vi raknar har med att i stort sett alla patienter har forsumbar restfunktion efter ett &r i HD.
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Minst tre dialyser och minst 12 timmar per vecka (andel med 95% konfidensintervall)
Patienter med minst ett &r i RRT
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Minst 12 timmar och minst tre dialyser per vecka (andel med 95% konfidensintervall)
Patienter med minst ett &r i RRT och yngre &n 78 &r
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Figur 13. Tidsbaserad maluppfyllelse pa lansniva, samtliga patienter i aktiv uremivard over ett ar
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Minst tre dialyser och minst 12 timmar per vecka (andel med 95% konfidensintervall)
Patienter med minst ett &r i RRT och yngre &n 78 &r
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Minst 12 timmar och minst tre dialyser per vecka (andel med 95% konfidensintervall)
Patienter med minst ett &r i RRT och yngre &n 69 ar

Figur 15. Tidsbaserad maluppfyllelse pa lansniva, patienter under 78 ar, i aktiv uremivard dver ett

ar
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Minst tre dialyser och minst 12 timmar per vecka (andel med 95% konfidensintervall)
Patienter med minst ett & i RRT och yngre &n 69 ar

100%

90%

80% -

70%

60% -

50% -

40% -

30% -

20%

10% -

0% -

Total (1357)

(224)
Skéne lan (201)

Blekinge lan (26)
Gotlands lan (13)
Vasterbottens lan (41)
Stockholms l&n (279)
Varmlands lan (46)
Ostergétlands lan (60)
Vastra Gotalands lan
Uppsala l&n (30)
Kalmar lan (50)
Norrbottens lan (36)
Vasternorrlands lan (40)
Hallands l&n (28)
Dalarnas lan (58)
Sodermanlands lan (33)
Gavleborgs lan (34)
Vastmanlands lan (38)
Jonkopings lan (40)
Kronobergs lan (16)
Jamtlands lan (19)
Orebro lan (44)

Figur 17. Tidsbaserad maluppfyllelse pa lansniva, patienter under 69 ar, i aktiv uremivard 6ver ett
ar

Liksom nar dialysdosering jamfors baserat pa stdKt/V finns det variationer i maluppfyl-
lelse. Oavsett vilket synsétt — Kt/V-baserat eller tidsbaserat — man véljer att tillméta
storst vikt ar det uppenbart att dialys tva ganger i veckan utan pataglig restfunktion inte
uppfyller kraven pa adekvat dialys.

Utover detta visar data att det pa lansniva finns skillnader som rimligen inte kan forkla-
ras av olikheter i patientsammansattningen.

6.3.5 UF

Det finns foga forvanande inga prospektiva kliniska studier pa dialyspatienter dar man
undersokt hur effekten av UF paverkar mortalitet och morbiditet hos HD-patienter. Dér-
emot finns det ett antal observationsstudier dar sambandet mellan UF och langtidsre-
sultat undersokts. En av de battre studierna utgar fran DOPPS-projektet. Sammanfatt-

ningg(\)/is visas dar att en UF som dverstiger 10 mL/kg/h &r forenat med 6kad mortalitets-
risk.

20 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16609686.1
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18. Férdelning av torrvikt hos kvinnor och man.

10 25 50 75 90

Vikt slut: Total 54,4 63,0 73,8 854 981
Vikt slut: Kvinna 48,7 55,1 653 77,6 904
Vikt slut: Man 61,0 680 77,0 882 101
Tabell 2. Viktférdelning i HD-populationen, percentiler

Ovanstaende figurer och tabell visar viktfordelningen i tvarsnittsundersokningen. En
UF-hastighet motsvarande 10 mL/kg/h betyder alltsa 3,1 L under en fyratimmarsdialys
for en genomsnittsman och 2,6 L for en genomsnittskvinna. Fran den kliniska vardagen
vet vi att det inte ar helt ovanligt att patienter behéver befrias fran betydligt storre vats-
kemangder an sa.

Nedan visas hur stor andel av patienterna vid respektive klinik och 1&n som ultrafiltre-
rats mindre an 10 mL/kg/h vid den registrerade dialysen.

UF mindre &n 10 mL/kg/h (andel med 95% konfidensintervall)
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Figur 19. UF-hastighet pa klinikniva
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UF mindre an 10 mL/kg/h (andel med 95% konfidensintervall)
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Figur 20. UF-hastighet pa lansniva

Det ér ett rimligt antagande att det finns ett samband mellan dialysduration och UF-has-
tighet, s att kliniker som ger langre dialyshehandlingar, t.ex. definierat som hog andel
dialysduration pa minst 4 timmar, borde ha hog andel behandlingar med UF <10
mL/kg/h. Sambandet ar dock mer invecklat &n sa, och det gar inte att pavisa nagon kor-
relation av ovanstaende enkla slag i vara data.

6.3.6 Mineralmetabolismen

Under denna rubrik ingar vedertaget kalk, fosfat och PTH. | OLAP-modulen finns ett
flertal redovisningar av dessa variabler. | arets rapport fokuseras pa fosfat av olika skal:

¢ | SNR anvénds albuminkorrigerat kalk vid jamforelser. Korrektionsformeln dkar
kalkvérdet med 0,02 mmol/L for varje gram som S-albumin understiger 40 g/L.
Eftersom bestamningen av S-albumin &r bade metodberoende och i nulaget da-

ligt standardiserad inom landet, avstar vi fran att redovisa detta ytterligare i ars-
rapporten.

e | de KDOQI-riktlinjer som tidigare legat till grund for maluppfyllelse har sddan
ansetts foreligga med ett PTH-véarde mellan 16,5 — 33 pmol/L. Senare har
KDIGO-riktlinjerna utvidgat malomradet betydligt. Dessutom anses det vl sa
viktigt att bevaka trenden for en serie PTH-varden 6ver flera manader, som att
uppna ett visst malomrade.
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Forsta figuren visar att fosfatkontrollen gradvis forbéattrats under aren 2003 — 2011.

2003 [15995] 2004 [2117]

0 E1. HD - Andel med Fosfat 0,8-1,8 mmol/L (95% CI) 2003-2011

2010 [2740)

2005[2472] 2006 (2438] 2007 [2538] 2009 [2638) 2008 [2570] 2011 [2862)

Figur 21. Férbattring av maluppfyllelsen for fosfat under 2003 — 2011
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Figur 22. Maluppfyllelse for fosfat pa klinikniva
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Figur 23. Maluppfyllelse for fosfat pa lansniva

Sammanfattat har saledes maluppfyllelsen gradvis forbattrats i landet, men det finns be-
tydande skillnader mellan klinikerna, och &ven pa lansniva, dar det rimligen inte finns
nagra betydande skillnader i patientsammansattning.
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6.3.7 Kéarlaccess

Karlaccess &r en av HD-verksamhetens mest centrala kvalitetsindikatorer. Vi har under
en lang rad av ar dels sett en oacceptabelt stor variation mellan olika kliniker och lands-
delar, dels under aren fram till 2008 ocksa sett en minskande prevalens av AV-fistel el-
ler AV-graft. Efter 2008 har denna negativa trend brutits, och prevalensen av énskvarda
accesstyper forefaller var pa vég i rétt riktning. SNR lagger betydande resurser pa att
utveckla och forbattra accessdatabasen DiAD. En process for dverféring av DiAD till
snronline har inletts. Redan nu &r en dvervaldigande majoritet av landets HD-enheter
anslutna och aktivt rapporterande till DIAD. Rimligtvis har DiAD bidragit till att bryta
den tidigare negativa trenden. Denna arsrapport innehaller ett sarskilt avnitt fran DiAD.

OLAP-modulen innehaller detaljerade accessdata for all accesstyper. Vi véljer har att
fokusera pa de patienter som varit i aktiv vard minst ett ar, darfor att det for dessa pati-
enter i allmanhet kan sagas ha funnits tillrackligt med tid for att anldgga en AV-fistel el-
ler ett AV-graft.

Likasa redovisas data for olika aldersurval i HD-behandling, i analogi med det som vi-
sades under avsnittet om tidsbaserad dialysdosering. Sjélvfallet ar det lika angeldget for
alla HD-patienter att undvika CDK som permanent access, men det kan finnas olikheter
I patientsammanséttningen, som man provisoriskt kan justera for genom detta urval.

Insatser pa karlaccessomradet framstar som en av de mer angelagna forbattringsinsat-
serna inom HD-verksamheten. Detta sagt visas nedan en hoppingivande bild, dar en ne-
gativ utveckling verkar ha brutits — dock annu inte tillrackligt kraftfullt.
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AV-fistel eller AV-graft (andel med 95% konfidensintervall)
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AV-fistel eller AV-graft (andel med 95% konfidensintervall)

Patienter yngre &n 78 ar och med minst ett ar i RRT
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AV-fistel eller AV-graft (andel med 95% konfidensintervall)
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AV-fistel eller AV-graft (andel med 95% konfidensintervall)

Patienter yngre &n 69 ar och med minst ett ar i RRT
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Figur 29. Maluppfyllelse for karlaccess pa klinikniv

AV-fistel eller AV-graft (andel med 95% konfidensintervall)

Patienter yngre &n 69 ar och med minst ett ar i RRT
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6.4 Peritonealdialys

Sverige har en framstaende PD-verksamhet, bade forskningsmassigt och kliniskt. | ett
globalt perspektiv har vi, bortsett fran enstaka lander dar PD av socioekonomiska eller
geografiska orsaker utgor en dominerande behandlingsform, under en lang rad av ar be-
handlat cirka en fjardedel av landets dialyspatienter med PD. Under senare ar har ande-
len minskat nagot. Sannolikt férklaras minskningen av en satsning pa andra typer av
egenvard eller vard med stor patientautonomi, sdsom hem-HD eller sjélv-HD. Den to-
tala andelen patienter som sjélv tar ansvar for sin behandling torde snarast vara stadd i
langsam 6kning.

Det finns inom de njurmedicinska professionerna i landet en betydande samsyn kring
begreppet ”PD forst”, vilket betyder att PD betraktas som det bésta primara dialys-
alternativet. Prevalensdata avseende PD har visats under rapportens epidemiologiav-
snitt.

En viktig kvalitetsindikator — dar resultaten inte hdmtas ur tvarsnittsundersokningarna
utan ur den epidemiologiska databasen — &r hur stor andel av de incidenta patienterna
som behandlas med PD. Nedanstaende figurer visar hur det har sett ut under de tva fo-
regaende femarsperioderna, med siffrorna uppdelade pa landsting.

Behandlingsform dag 91 2002 -2006
PD av all dialys 33,3%
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Figur 31. Fordelning av behandlingsform for incidenta patienter dag 91 aren 2002-2006
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Behandlingsform dag 91 2007 -2011
PD av all dialys 36,6%
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Figur 32. Fordelning av behandlingsform for incidenta patienter dag 91 aren 2007-2011

De bada sammanfattande slutsatserna av ovanstaende bilder ar att andelen av patienter
som behandlas med PD dag 91 (da behandlingen kan betraktas som etablerad) har dkat
drygt tre procent, och att det kvarstar en tvafaldig skillnad mellan landsting nér det gall-
er "PD forst”.

Under senare ar har behandling med s.k. assisterad PD kommit i fokus. Det beror dels
pa att behandlingsformen &r den béasta for en del patientkategorier, men dessvarre ocksa
pa att det inom stora delar av landet i praktiken har visat sig omdjligt att genomfora be-
handlingen. Orsaken till det senare &r segdragna tvister mellan landstingen och kommu-
nerna om betalningsansvar och andra s.k. granssnittsfragor.?* Sannolikt har detta lagt
viss hamsko pa utvecklingen av PD i delar av landet.

6.4.1 Kvalitetsindikatorer i tvarsnittundersdékningen

| Riktlinjer fér omhéndertagande av patienter med njursvikt (SNF 2007) ?* ges féljande
rad avseende PD:

Strdvan med behandlingen skall vara att:
e Ge patienten gott valbefinnande utan uremiska symtom
e Uppna adekvat clearance fér sma molekyler
e Uppna en god blodtryckskontroll

2! problematiken och de stora skillnader inom landet som finns avseende assisterad PD &skadliggérs pa
http://lItarkiv.lakartidningen.se/2012/temp/pda40847.pdf
22 http://www.njur.se/Filer/Kliniska_hjalpmedel/Riktlinjer uremi_2007.pdf
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e Undvika saval hyper- som hypovolemi

e Motverka katabolism genom tillréckligt naringsintag, behandling av 6vriga sjuk-
domar och korrektion av metabol acidos.

e Uppna en god metabol kontroll avseende anemi, elektrolyt- och calcium- fosfat-
balans

6.4.2 Dialysdos

AB. Andel totalt Kt/V >1,7 (95% ClI), hésten 2011
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Figur 33. Andel med adekvat Kt/V pa klinikniva

Ovanstaende figur visar maluppfyllelsen for en av de indikatorer som anvands for att
sakerstalla adekvat clearance for sma molekyler. Pa nationell niva ar maluppfyllelsen
drygt 80 procent, vilket & samma niva som motsvarande maluppfyllelse inom HD. Mer
anmarkningsvart ar att det bara finns data for 536 av 798 registrerade patienter (67 %).
Motsvarande siffror inom HD &r 2703 av 2898 (93 %).

6.4.3 Blodtryckskontroll

CO. PD - Andel BT <140/90 (95% ClI), hésten 2011
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Figur 34. Andel med adekvat BT pa klinikniva
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Ovanstaende bild visar att maluppfyllelsen for blodtryckskontroll uppgar till drygt 50
procent, en siffra som pavisar ett betydande forbattringsutrymme.

6.4.4 Fosfatkontroll

B6. PD - Andel fosfat 0,8-1,8 mmol/L, ar 2003-2011

2003(620] 2004 (556]  2005(599)  2006(355]  2007[705)  2008(741]  2009[791)  2010(783)  2011[793)

Figur 35. Utveckling av fosfatkontrollen under aren 2003 - 2011

B6. PD - Andel fosfat 0,8-1,8 mmol/L, hésten 2011
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Figur 36. Maluppfyllelse for fosfat pa klinikniva

Sammanfattat kan ségas att graden av fosfatkontroll ser ut att vara véasentligen oférénd-
rad under de senaste fem aren, med en maluppfyllelse pa drygt 70 procent. Pa klinikniva
finns skillnader vars signifikans ar svarbedémd, pga. de sma patienttalen pa de flesta
klinikerna och de inneboende problemen i tvarsnittsmetodiken
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6.4.5 Restfunktion

A3. GFR median (25-75 perc), hosten 2011
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Figur 37. Restfunktion pa klinikniva

Det ér ett véletablerat faktum att kvarvarande njurfunktion ar av stor betydelse fér PD-
patienten.?® Ovanstende figur visar att det finns 505 GFR-registreringar av 798 moj-
liga, dvs. 63 procent. Median-GFR pa nationell niva ar drygt 3 ml/min. Mer an 25 pro-
cent av de registrerade patienterna uppges ha ett GFR pa 6ver 5 ml/min, och flera stora
kliniker har ett median-GFR pa mer an 5 mL/min. Andra stora kliniker har median-GFR
mellan 2 och 3.

Visserligen dr dessa data tagna i ett tvarsnittssammanhang, men en inte helt orimlig
tolkning &r att klinikerna inte tycks behandla riktigt samma typer av patienter.

En annan reflektion &r att ett betydande antal kliniker inte tycks folja patienternas rest-
funktion, eller atminstone inte registrera den i de arliga tvarsnittsundersékningarna.

2 Se t.ex avsnittet Kvarvarande njurfunktion och dialysbehov under HD-delen av tvérsnittsrapporten.
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6.5 Skillnader i behandlingspraxis

6.5.1 Andel APD
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A7. Andel APD (95% CI), 2003-2011
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6.5.2 Andel med icodextrin

A7. Andel icodextrin (95% Cl), 2003-2011
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Figur 40. Utveckling av andel med icodextrin under aren 2003-2011
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Figur 41. Andel med icodextrin pa klinikniva

6.5.3 Andel aminosyror

A7. Andel aminosyror (95% CI), 2003-2011
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6.5.4 Andel assisterad PD

A7. Andel assisterad PD (95% Cl), hosten 2011
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Figur 44. Andel med assisterad PD p4 klinikniva

6.5.5 Kommentarer om behandlingspraxis

PD-behandlingen i Sverige ar med europeiska matt framgangsrik. Som namndes inled-
ningsvis har vi en hog andel av vara patienter i PD, och vi ser sannolikt ett langsamt ge-
nomslag for konceptet "PD forst”.

Detta sagt forefaller variationen i behandlingspraxis inom svensk PD-verksamhet vara
stOrre &n den &ar inom HD.

Variation behover inte alltid vara av ondo. Méjligen ar det sa att atminstone vissa delar
av variationen avspeglar anpassning till radande omstandigheter och att denna variation
avspeglar en ambition att erbjuda sa manga lampliga patienter som mojligt PD som for-
stabehandling.
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