


























































Behandling av hypertoni 
Det fanns ett registrerat blodtrycksvärde hos 
90 % av alla patienter med besök. I likhet med 
tidigare år är det blodtrycket på vilket 
behandlingen baseras som ska registreras, 
vilket innebär att det både kan vara ett 
rapporterat hemblodtryck eller ett 
mottagningsblodtryck.  Blodtrycksdata för 
2024 visade ett genomsnittligt systoliskt tryck 
på 133,9 mmHg och ett diastoliskt tryck på 
76,1 mmHg i populationen. Andelen patienter 
med blodtryck ≤140/90 var 70,9 % och 
andelen som uppnådde det striktare målet 
<130/80 var 31,2 % (fig 8), med en spridning 
mellan 45 % till 13 % mellan landets kliniker. 
Det var vanligare att nå det diastoliska målet 
(63 %) än det systoliska målet (40 %). Vi kan 
också notera att det har stor betydelse hur 
man beräknar måluppfyllelsen. Om vi istället 
beräknar andelen med blodtryck ≤130/80 så 
ökar andelen som uppnår målet till 42 %; olika 
sätt att beräkna blodtrycket har spelat roll 
varför resultaten skiljer sig markant mellan 
olika mätningar. Vi har nu harmoniserat och 
rapporterar fortsättningsvis enbart blodtryck 
<130/80 mmHg. Patienter som var äldre 
uppnådde oftare blodtrycksmålet, men i 

övrigt var det inte någon skillnad baserad på 
kön, BMI, eller primär njursjukdom. 
Många tidigare vetenskapliga studier har 
visat att betydelsen av ett välkontrollerat 
blodtryck är större hos personer med högre 
grad av albuminuri. Trots det är andelen 
patienter med albuminuri >30 mg/mmol 
(KDIGO A3) som når det lägre 
blodtrycksmålet så lågt som 22 % (fig 9).  

Användningen av antihypertensiva läkemedel 
2024 visar att 68 % behandlas med antingen 
en ACE-hämmare eller en angiotensin 
receptorblockerare. Av dessa var det 21,5 % 
av patienterna som behandlades med ACE-
hämmare, medan 46,5 % behandlades med 
ARB. En mycket liten andel behandlades med 
både ACE och ARB (<2%). En liten andel (6 %) 
behandlades med någon mineralkortikoid-
antagonist.  

Betablockerare användes av 63 % av 
patienterna och kalciumflödeshämmare av 
54 %. Detta speglar både behandling av 
hypertoni och komorbiditeter såsom 
hjärtsvikt och ischemisk hjärtsjukdom. 

Fig 8. Andel patienter med blodtryck <130/80 mmHg 

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

100%

Ka
rls

ha
m

n
Da

nd
er

yd
Ek

sjö
Ka

ro
lin

sk
a

Vi
sb

y
Es

ki
lst

un
a

Sk
öv

de
Va

rb
er

g/
Ku

ng
sb

ac
ka

Ny
kö

pi
ng

He
lsi

ng
bo

rg
No

rr
kö

pi
ng

Sv
er

ig
e

Um
eå

Bo
rå

s
Ka

rls
kr

on
a

Ha
lm

st
ad

Gb
g,

 S
U/

nj
ur

m
ed

Kr
ist

ia
ns

ta
d

M
al

m
ö,

 n
ju

rm
ed

Su
nd

sv
al

l
Gä

vl
e

Vä
rn

am
o

Up
ps

al
a,

 m
ed

Lu
nd

, n
ju

r m
ed

Bo
lln

äs
Än

ge
lh

ol
m

Lju
ng

by
Gb

g,
 Lu

nd
by

Ka
rls

ko
ga

Fa
lu

n
Av

es
ta

Vä
st

er
ås

Jö
nk

öp
in

g
Su

nd
er

by
Ka

rls
ta

d
Ör

eb
ro

Vä
xj

ö
Ys

ta
d

Tr
ol

lh
ät

ta
n,

 N
ÄL

M
or

a
Ör

ns
kö

ld
sv

ik
Ka

lm
ar

Vä
st

er
vi

k
Ös

te
rs

un
d

Lin
kö

pi
ng

Kö
pi

ng
Sk

el
le

fte
å

30 Svenskt Njurregister Årsrapport 2025



Fig 9. Andel patienter med albuminuri >30 mg/mmol med blodtryck <130/80 mmHg 

Njurprotektion 
Njurprotektion är en central del i uppföljning 
och behandling av patienter på njur-
mottagning. En av de viktigaste prognostiska 
faktorerna är albuminuri. Albuminuri var 
registrerat hos 82 % av patienterna (fig 10), 
och genomsnittlig ACR låg på 67,2 mg/mmol 
(median 19,4). Fördelningen mellan 

albuminuristadier var: A1 (20 %), A2 (39 %), 
och A3 (42 %). Även om registrering av 
albuminuri ökat markant de senaste åren är 
det fortfarande upp emot en tredjedel av 
landets kliniker som inte uppnår en 
registreringsgrad över 80 %.  

Fig 10. Andel patienter med registrering av albuminuri 
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Fig 11. Andel patienter med albuminuri över 30 mg/mmol som har behandling med ACE hämmare eller ARB 

Fig 12. Andel patienter med diabetesnefropati som har ACEi eller ARB 

Av de patienter som har registrerat 
albuminuri och ligger i KDIGO-stadie A3  
(>30 mg/mmol), så behandlas dock 
majoriteten (82 %) med njurprotektion med 
någon ACE eller ARB (fig 11). Evidensen för 
njurprotektion har funnits längst för patienter 
med diabetes-nefropati. En högre andel  
(77 %) av dessa patienter behandlas med ACE 
eller ARB jämfört med den totala CKD-
populationen (fig 12). Fortfarande ligger dock 
hälften av landets njurmedicinska 
mottagningar under målet för 2024 med en 
andel över 80 % och en Ʀärdedel av  
mottagningarna behandlar färre än 70 % av 
patienterna.  

Andelen patienter som behandlades med 
SGLT2-hämmare var totalt 25,5 % vilket är en 
kraftig ökning jämfört med föregående år  
(17 % 2023). I likhet med andra njurprotektiva 
behandlingar är evidensen för nyttan med 
behandlingen särskilt uttalad för dem med 
högst albuminuri.  
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Fig 13. Andel patienter med albuminuri mer än 30 mg/mmol som är behandlade med en SGLT-2 hämmare 

Hos patienter med KDIGO-A3 är andelen 
behandlade högre (44 %), (fig 13).  
Skillnaderna mellan landets kliniker är dock 
markant och andelen spänner mellan 17 % hos 
den klinik som har lägst användning till 80 % 
hos den klinik som har flest behandlade 
patienter. Användningen varierade beroende 
på CKD-stadium: 36,8 % i stadium 3, 25,7 % i 
stadium 4 och endast 6,5 % i stadium 5.  
Även albuminuristadium påverkade 
behandlingsgraden: 31,8 % av A3-patienterna 
hade SGLT2-hämmare jämfört med 22,7 % i A1. 
En intressant observation var att 87,6 % av 
patienterna som behandlades med SGLT2-
hämmare också hade ACE-hämmare, vilket 
tyder på en god följsamhet till rekommen-
derad kombinationsbehandling för 
njurprotektion. 

Den nya icke-steroidala mineralkortikoid-
antagonisten finerenon fanns registrerad hos 
<1 % av alla patienter, varav majoriteten som 
tilläggsbehandling till ACE eller ARB. 

Behandling av njurmedicinska  
komplikationer  
En av de vanligaste komplikationerna till CKD 
är förekomst av anemi. Hemoglobin fanns 
registrerat hos 96 % av alla patientbesök i 
CKD-registret, med ett medelvärde på 125 g/L 
(standarddeviation 18). Anemi, med en 
definition som följer WHO (<120g/L för 
kvinnor och <130g/L hos män) förekom hos 
54 % av patienterna medan anemi definierat 
som hemoglobin <120g/L förekom hos 51 % 
med högre andel i lägre CKD-stadier (82 % i 
CKD-stadium 5). Anemibehandling 
inkluderade användning av erytropoes-
stimulerande läkemedel (ESL) hos 14,9 % av 
patienterna. Bland dessa användes 
erytropoetin hos 78 %, darbepoetin hos 19 % 
och roxadustat hos 3 % av patienterna. 
Majoriteten av ESL-behandlade patienter 
återfanns i CKD-stadierna 4 och 5.  

Behandling med järn var också vanligt: 9,6 % 
fick intravenöst järn och 5,3 % peroralt. 
Järnbehandling var mer frekvent bland 
patienter med anemi, särskilt i högre CKD-
stadier. Bland ESL-behandlade patienter 
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hade 33 % även fått intravenöst järn.  Andelen 
med intravenös järnbehandling skiljde sig 
något mellan de olika grupperna av 
anemiläkemedel där andelen med någon 
järnbehandling var 37 % (darbepoetin), 32 % 
(erytropoetin) och 28 % (roxadustat). I vår 
kvalitetsuppföljning kan vi se att andelen 

patienter som uppnår målen vid anemi-
behandling är i stort sett oförändrade.  
Figur 14 visar att 51 % av ESL-behandlade 
patienter hade ett hemoglobinvärde inom 
målintervallet 100 – 120 g/L, med en mycket 
stor spridning mellan landets kliniker (9 % till 
75 %).  

Fig 14. Andel patienter (95 % konfidensintervall) som behandlas med erytropoetin som har hemoglobin 100-120 g/L 

Fig 15. Andel patienter i CKD-stadium 4-5 (95 % CI) som har plasma fosfat <1,6 mmol/L 
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Fig 16. Andel patienter med någon fosfatbindare 

Kontroll av mineralmetabolismen är också ett 
viktigt område i de senare CKD-stadierna. Vi 
ser en fortsatt hög registrering av kalcium 
(80 %), fosfat (87 %) och paratyreoidea-
hormon (63 %). Serumnivåer av kalcium 
(albuminkorrigerat) låg i genomsnitt på 2,43 
mmol/L, fosfat på 1,21 mmol/L (95 % KI 1,20–
1,21) och PTH på 18,7 pmol/L. Albumin i 
plasma var i genomsnitt 36,8 g/L. Andelen 
patienter i CKD med eGFR<30 mL/min/1,73 m2 
som har god fosfatkontroll (0,8<1,6 mml/L) 
ligger fortsatt högt i landet (78 %)  
(fig 15). Det finns dock stor spridning i 
användningen av olika fosfatbindare, där 
genomsnittet ligger på 24 % av alla patienter, 
men spridningen ligger mellan 5 % och 60 % 
(fig 16).  

Processmått 
I likhet med föregående år har vi undersökt 
hur stor andel av alla patienter som startar 
njurersättande behandling som blir 
njurtransplanterade pre-emptive. Eftersom 
patientunderlaget är mindre undersöker vi 
här den genomsnittliga andelen de senaste 
fem åren (2020-2024). I genomsnitt ligger 
andelen pre-emptive transplanterade av alla 
patienter på njurmottagning på 10 % i landet 
(fig 17). 
Mindre kliniker som Skellefteå och 
Hässleholm ligger dock med en andel som 
överstiger 20 %, vilket får betecknas som 
mycket högt, medan det finns enheter som 
ligger under 5 %.  
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Fig 17. Andel kända patienter som njurtransplanteras pre-emptive 2020-2024 

Sammanfattning och analys 
Årsrapporten 2024 visar en fortsatt god 
täckningsgrad och förbättring inom flera 
kvalitetsindikatorer, särskilt vad gäller 
blodtryckskontroll och njurprotektion med 
SGLT2-hämmare. Det finns dock kvarvarande 
variation mellan enheter, särskilt i 
användningen av RAAS-blockad och ESL. 
Med årets siffror kan man också ana  

en minskning av andelen patienter som 
startar njurersättande behandling från 
mottagningen. Trots stigande ålder och 
ökande prevalenstal minskar dialysstarterna, 
vilket skulle kunna indikera bättre preventiv 
behandling.  
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NUTRITIONSSTATUS OCH NUTRITIONSBEHANDLING 

Sintra Eyre och Elsa Lind

Inledning  
Nutritionsmappen i SNR introducerades  

2019 med möjlighet för dietister, sjuk-

sköterskor och läkare inom njurmedicin  

att registrera nutritionsstatus och 

nutritionsbehandling. Variablerna har 

utvecklats i samarbete med njurdietister  

runt om i Sverige och Dietisternas riks-

förbunds sektion i njurmedicin.  

Målet med nutritionsmappen är att bedöma 

prevalens av risk för undernäring, nutritions-

status samt beskriva nutritionsbehandling av 

njursjuka i Sverige. Detta ger möjlighet till 

jämförelser på lokal, regional och nationell 

nivå samt bidrar med underlag för bland 

annat förbättringsarbeten och vårdprogram  

i kliniken samt i forskningsprojekt.  

Resultat  
Totalt antal registrerande kliniker och 

registreringar i nutritionsmappen har ökat för 

varje år sedan starten 2019. År 2024 uppgick 

antalet kliniker till 22 och registreringar till 

1519 varav 787 gällde unika patienter.  

Antalet ligger något högre än föregående år 

och utgör underlaget för sammanställningen i 

denna årsrapport.   

Det är framför allt dietister som registrerar i 

nutritionsmappen, men även sjuksköterskor 

har genomfört registreringar på några kliniker 

(dessa utgör cirka 10 % av registreringarna). 

De flesta registreringar genomfördes på 

patienter i CKD utan dialys (67 %) där CKD 4-5 

dominerar (62 %). De tre kliniker i Sverige som 

registrerat mest i nutritionsmappen under 

det gångna året är Njurmedicinska kliniken i 

Borås, Karolinska Universitetssjukhuset och 

Lund.  

Genomsnittlig ålder är 71 år (range 23–97); 

männen utgör cirka 67 % av populationen och 

genomsnittligt BMI är 27 kg/m2 (median 26). 

Dessa siffror överensstämmer relativt väl med 

ålder, könsfördelning och BMI generellt i 

gruppen.  

Enligt screening uppfyllde 277 patienter (35 %) 

kriterierna för “Risk för undernäring”, vilket är 

en större andel än 2023 (28 %).  Även i år var 

inte alla screeningbedömningar genomförda, 

men antalet ifyllda var betydligt högre 2024 

(98 %) än 2023 (85 %). En prevalens på 35 % 

med risk för undernäring överensstämmer 

med motsvarande uppgifter om prevalens i 

litteraturen på området.   

Under 2024 har få registreringar kopplat till 

diagnos undernäring genomförts (dvs med 

SGA eller kroppssammansättning), varför 

resultatet på 55 patienter med diagnos 

undernäring (7 %) får anses som missvisande 

(för lågt).   

Sammanställning av variabeln nutritions-

behandling visar att en majoritet av 

patienterna (560 registreringar, 71 %) fått råd 

om en modifiering av proteinintaget. 

Rekommenderade nivåer varierar i spannet 

mellan 0,6–1,5 gram protein/kg/dag. Samtliga 

(100 %) av dessa registreringar innehåller även 

en specifik uppgift om rekommenderad 

proteinnivå jämfört med 68 % av 

registreringarna gjorda 2023.  

Proteinlåga koster med nivå 0,6 g – 0,7 

protein/kg/dag uppgår till 124 stycken (22 %). 

Antalet registreringar med rekommendation 

om normaliserat proteinintag (0,8 g/kg/dag) 

enligt svenska näringsrekommendationer 

uppgår till 291 stycken (52 %).  
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Fig 2. Typ av access fistel (arteriovenös och arteriovenöst graft) och central dialyskateter (CDK) vid hemodialysstart  

2024 per klinik n=845. Karolinska uppdelat på mottagningar; Huddinge, Rosenlund, Solna och Södersjukhuset (SÖS). 

Missing values n=35 

vikten av information till patienten och att val 

av dialysaccess ska vara ett gemensamt 

beslut mellan vårdgivare och patient1. En 

studie man refererar till visar att en väl-

informerad patient oftare väljer AVF eller 

AVG2. Ett tecken på bristande förberedelse 

och information är att fyra fall av anlagda AVF 

under 2024 avslutats då patienten vägrat 

punktion. 

Anlagda AV-fistlar och AV-grafter 
Under 2024 anlades 588 AVF och AVG  

(tabell 1) vilket var en liten ökning från 2023.  

Mer än hälften (n=347) anlades när patienten 

var i dialysfas följt av CKD-fas (n=222). Endast 

ett fåtal patienter (n=13) fick sin access när 

de var transplanterade och för sex patienter 

var fasen okänd. Det var fler män (n=385) än 

kvinnor (n=203) som fick en access. I riket har 

AVF och AVG anlagts på 33 operations-

sjukhus. Antalet namngivna kirurger är 139, i 

40 fall saknas registrerat namn. Det är en stor 

andel (78 %) av kirurgerna som anlagt fem 

AVF/AVG eller färre.

Vid årsslutet 2024 hade 254 av de 588 

anlagda accesserna någon gång under året 

fungerat för dialys. Ett observandum är att de 

accesser som anlagts under slutet av året 

hade kortare uppföljningstid. 

Tabell 1. Anlagda AV-fistlar och AV-graft, typ 
och antal 

Radiocephal  312 

Brachiocephal  145 

Graft från a. brachialis loop  46 

Graft från a. brachialis rak  33 

Brachiobasilika en seans  15 

Brachiobasilika två seanser  9 

Graft från a. radialis   7 

Proximal radiocephal   4 

Övrigt  4 

Ulnar  3 

Graft från a. femoralis  3 

Lårfistel från a. femoralis  3 

Brachiobasilika underarm  2 

Radiobasilika  1 

Endovaskulär  1 
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Avslutade accesser 
Nästan en femtedel (n=108) av de anlagda 

accesserna var vid årsslutet avslutade. Den 

vanligaste orsaken är som tidigare år 

ocklusion n=48, varav primär ocklusion (n=27) 

och ocklusion (n=21). I kärlkirurgisk 

verksamhet följs händelser inom 30 dagar 

upp som en kvalitetsparameter, en av dessa 

är primär ocklusion, vilket definieras som 

ocklusion inom 30 dagar. I registret 

registreras därför antingen primär ocklusion 

eller ocklusion och  det är därför viktigt att 

registrera rätt. Näst vanligaste orsaken till 

avslut var att patienten avlidit n=29 (n=12 

med funktionsstart i dialys). Övriga orsaker 

var: ej funktion (n=19), nedlagda (n=7) 

patienten vägrar användning (n=4), och lost 

to follow up (n=1). (fig 3). Orsaken till avslut 

skiljer sig åt mellan de olika typerna av 

dialysaccess. En känd riskfaktor för ocklusion 

är distala AVF, primär ocklusion var vanligast 

efter anläggande av en radiocephal AVF  

(n=18). Denna var också den vanligaste typen 

av fistel som avslutades på grund av ej 

funktion.  

Fig 3. Anlagda arteriovenösa fistlar (AVF) och arteriovenösa graft (AVG) 2024,  

(n=588). Antal avslutade och ej avslutade under innevarande år samt reinterventioner 
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Reinterventioner 
Av reinterventioner var den endovaskulära 

(PTA) vanligast (n=925), varav akuta utgjorde 

15 % (n=140) (tabell 2). I mer än hälften av 

fallen användes läkemedelsbärande ballong 

(DEB), cutting balloon, eller en stent (fig 4). 

Av de öppna reinterventionerna (n=224) var 

närmare hälften akuta, den vanligast 

förekommande reoperationen var 

trombektomi (n=78) enbart eller kombinerat 

med anastomosrevision, PTA, lokal 

trombolys eller patchplastik. Därefter följer 

anastomosrevison, enbart eller i kombination 

med avligering vengren (n=23), flödes-

reducerande ingrepp (n=15), och de minst 

vanliga åtgärderna patchgraft, ven eller 

interpositionsgraft samt hybridingrepp. 

Transponering av en brachiobasilica AVF i en 

andra seans räknas också som reoperation  

(n=10). Närmare 20 % av registreringarna var 

övrigt, i de fallen rekommenderas kontakt 

med interventionist/operatör för att klargöra 

vilken åtgärd som utförts. Upprepade 

endovaskulära åtgärder i samma access kan 

ibland bli aktuellt. Enligt KDOQI guidelines bör 

antalet åtgärder per år vara tre eller färre för 

att upprätthålla accessens funktion.3 

Emellertid genomgick åtta patienter fem 

interventioner under året, hälften av dessa 

accesser var ett AVG, vilket är en känd  

riskfaktor för behov av endovaskulära 

åtgärder. Antalet PTA /1000 fisteldagar efter 

funktionsstart var 1.4 vilket är väsentligen 

oförändrat jämfört med 2023, 1.3. 

Åtgärd  Antal n=925 

PTA fistel  677 

PTA arteriovenöst graft  180 

PTA central ven  27 

PTA artär  23 

Övrigt med eller utan trombolys  11 

PTA utan resultat  7 
Tabell 2. Endovaskulär åtgärd (PTA), lokalisation, stent 

eller  trombolys 

Fig 4. Endovaskulär åtgärd endast PTA eller med cutting balloon, läkemedelsbärande ballong (DEB),  

stent eller trombolys 

Endovaskulär reintervention n=925

Cutting balloon DEB Stent Trombolys Endast PTA
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Stickteknik 
Precis som tidigare år punkteras merparten 

(78 %) med buttonholeteknik. Av dessa 

punkteras drygt hälften (52 %) med trubbig 

nål och en fjärdedel (26 %) med skärande nål. 

En femtedel (20 %) punkteras med ropeladder  

och endast ett fåtal (1 %) punkteras med 

areatekniken och multipel stickhålsteknik 

(MuST). (fig 5). MuST innebär tre fasta 

stickhål för artärnålen och tre för vennålen 

med minst 1 cm mellan varje nål. Varje artär- 

respektive venhål används en gång per vecka 

med vassa  nålar. Denna teknik används i 

Sverige sedan lång tid, men har då benämnts 

som en mix av buttonhole och ropeladder 

utan ett eget namn. Av de accesser som

punkterades med ropeladderteknik var drygt 

hälften (53 %) nativa AVF.

Patienten sticker själv 
Det bästa för accessen är om patienten själv 

sticker och det görs hos 183 accesser.  Av de 

patienter som själva sticker, använder 73 % 

buttonhole med trubbig nål, 17 % sticker 

buttonhole med vass nål och några patienter 

(7 %) sticker med ropeladdertekniken. 

Fig 5. Stickteknik uppdelat på buttonhole skärande och trubbig, Ropeladder, Areapuncture, Single needle (SN)  
och Multipel stickhålsteknik (MuST ) 

Buttonhole trubbig Buttonhole skärande Ropeladder
MuST Areapuncture SN
Ej angivet
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enheter som ännu inte följer upp detta trots 

möjligheten att göra det i registret. Trenden 

med färre anlagda AVF och AVG har brutits. 

Närmare en femtedel av de anlagda AVF/AVG 

avslutades innevarande år, en faktor att ta 

hänsyn till vid planering. En känd riskfaktor för 

ocklusion är distala AVF vilket bekräftas av 

årets data 

Sammanfattning 
Vi ser en fortsatt ökande användning av  

CDK som dialysaccess vid start av 

hemodialysbehandling. Drygt hälften av alla 

patienter får inte någon annan access men 

det är stor spridning i landet. Allt färre 

patienter dialyseras med en AVF/AVG, den 

rekommenderade accesstypen för 

majoriteten av patienter. En känd riskfaktor 

med CDK som access är infektions-

komplikationer, dessvärre är det många  

2.  Cavanaugh KL, Wingard RL, Hakim RM, Elasy TA, 

Ikizler TA. Patient dialysis knowledge is associated with 

permanent arteriovenous access use in chronic 

hemodialysis. Clin J Am Soc Nephrol 2009;4:950-6 

3.  Lok CE, Huber TS, Lee T, Shenoy S, Yevzlin AS, Abreo 

K, et al. KDOQI Clinical Practice Guideline for Vascular 

Access: 2019 Update. Am J Kidney Dis 2020;75:S1-s164 

1. UK Kidney Association Clinical Practice Guideline 
Vascular Access for Hemodialysis 2023 [cited 2025]. 
Available from: 
https://www.ukkidney.org/sites/default/files/FINAL%20F 
ORMATTED%20Vascular%20access%20for%20haemodialy 
sis%20April%202023.pdf 
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PERITONEALDIALYSACCESS 
Ursa Bonnevier 

En fungerande peritonealdialyskateter (PD-

kateter) är en förutsättning för att PD-

behandling ska kunna genomföras på ett 

säkert och effektivt sätt. Sedan 2016 erbjuder 

SNR möjlighet att registrera detaljerad 

information om PD-katetrar, vilket ger en 

nationell överblick över trender i 

inläggningsmetoder, komplikationer och 

avslutsorsaker. Informationen kan även 

användas på enhetsnivå som stöd i det lokala 

kvalitetsarbetet och för att utveckla rutiner 

kring PD-access. 

Inläggning av PD-katetrar 
Under 2024 registrerades 543 inläggningar av 

PD-katetrar i Sverige, vilket innebär en viss 

minskning jämfört med tidigare år. Av dessa 

var 74 inläggningar akuta och 469 planerade 

(fig 1). Operationsmetod varierade: 49 % av 

katetrarna lades in via laparotomi (n= 267),  

42 % laparoskopiskt (n= 240) och 9 % 

perkutant (n= 46). Trend över tid visas i  

figur 2. För åren 2021–2024 skiljer sig årets 

data något från vad som rapporterades i 

föregående årsrapport. 

Fig 1. Antal inlagda PD-katetrar i Sverige per år 2020–2024 

Fig 2. Antal inlagda PD-katetrar med olika operationsmetoder 2019–2024 
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Antalet laparoskopiska inläggningar är 

oförändrat, medan perkutana inläggningar 

har minskat och inläggningar med laparotomi 

har ökat i motsvarande grad. En möjlig 

förklaring till detta är att tidigare 

felregistreringar har korrigerats retrospektivt 

under 2024. Sedan 2021 används PD-katetrar 

med tungsten vid ungefär hälften av alla 

inläggningar. Denna trend kvarstod även 

under 2024 (fig 3).  

Användning av PD-katetrar och 

komplikationer 
Av de PD-katetrar som anlades under 2024 

fungerade 79 % vid första användning 

(n=427). I 10 % av fallen fungerade katetern 

inte (n=53) och för 12 % saknas registrerad 

första användningsdag (n=63).   

Antal registrerade komplikationer låg på en 

liknande nivå som tidigare år, både inom 30 

dagar efter inläggning och över längre 

uppföljningstid. Inom 30 dagar rapporterades 

35 infektioner, 15 kateterdysfunktioner samt 

19 fall av läckage eller övriga komplikationer.  

Bland långtidskomplikationerna dominerade 

infektioner (n=515), medan kateterdys-

funktioner (n=81) och läckage eller andra 

komplikationer (n=56) utgjorde en mindre 

andel (fig 4).  

Fig 3. Andel inlagda PD-katetrar med och utan tungsten 2019–2024 

Fig 4. Antal komplikationer efter PD-kateterinläggning 2019-2024
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Infektioner 
Under 2024 registrerades 182 exit-site 

infektioner, varav 26 inträffade inom 30 dagar 

efter kateterinläggning. Vanligaste agens var 

Staphylococcus aureus (n=117), följt av 

Pseudomonas (n=20) och andra gramnegativa 

bakterier (n=13) (tabell 1). Postoperativa 

infektioner uppvisade större variation av 

agens, där S.aureus (n=9) och 

odlingsnegativa fynd (n=6) var vanligast 

förekommande, tillsammans med ett fåtal fall 

av andra bakterier.  

Tabell 1. Agens vid exit-site infektioner 2024 

Antalet tunnelinfektioner har inte ökat 

ytterligare. Totalt rapporterades 22 episoder 

under 2024, samma antal som föregående år. 

Av dessa 16 orsakades 16 av S.aureus; övriga 

fall utgjordes av enstaka infektioner med  

andra agens, inklusive meticillinresistent 

S.aureus (MRSA).

Under 2024 rapporterades totalt 283 

peritonitepisoder i Sverige. Detta motsvarar 

en frekvens på 0,27 peritoniter per patientår, 

vilket innebär i genomsnitt 44 månader 

mellan episoder. Frekvensen har därmed 

minskat något jämfört med 2023 och ligger 

fortsatt på en låg och stabil nivå, väl under 

det internationellt rekommenderade målet 

på <0,4 peritoniter per patientår 1 .  

Fast rapport 16 uppdaterades under 2024 

med en kolumn för ”Infektioner per 

patientår” för att spegla rekommenderad 

enhet enligt gällande riktlinjer. Figur 5 visar 

utformningen av Fast rapport 16 efter 

uppdateringen. Rapporten inkluderar endast 

peritoniter som inträffat efter funktionsstart, 

vilket överensstämmer med definitionen av 

PD-peritonit. 

Det är viktigt att notera att 13 av 

peritonitepisoderna inträffade hos patienter 

där datum för funktionsstart av PD-kateter 

saknas. Dessa räknas inte med i frekvensen 

som presenteras i fasta rapporten 16. För att 

få korrekt data för peritonitfrekvens är det 

viktigt att datum för funktionsstart 

registreras. PD-katetrar där uppgift om 

funktionskontrollen saknas hittas i 

bevakningslista 45.

Fig 5. Fast rapport 16 i Svenskt Njurregister – utseende efter uppdatering 2024

Agens Antal episoder 

Staph aureus 117 

Pseudomonas 20 

Annan gramnegativ 13 

Odlingsnegativ 8 

Flera bakterier 6 

Övriga stafylokocker 5 

Enterokocker 5 

Streptokocker 2 

E-coli 2 

Okänd 2 

Registrering saknas 1 

Svamp 1 

Totalsumma 182 
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Vanligaste agens vid peritonit under 2024 var 

övriga stafylokocker (n=49), Staphylococcus 

aureus (n=45) och streptokocker (n=41), följt 

av gramnegativa och grampositiva bakterier 

samt odlingsnegativa episoder (tabell 2). 

Totalt registrerades 25 relapser, varav 24 

inträffade efter funktionsstart. Det är en 

ökning jämfört med 2023 (n=15), men ligger i 

nivå med variationen de senaste åren (28 år 

2021, 12 år 2020). Vanligaste agens vid relaps  

var S.aureus (n=7), följt av odlingsnegativa  

fynd (n=5) och olika gramnegativa bakterier 

(tabell 3). 

Agens Antal peritonitepisoder 

Övriga stafylokocker 49 

Staph aureus 45 

Streptokocker 41 

Annan gramnegativ 36 

Annan grampositiv 26 

Odlingsnegativ 23 

Enterokocker 16 

E-coli 13 

Okänd 12 

Flera bakterier 8 

Pseudomonas 6 

Registrering saknas 5 

Svamp 3 

Totalsumma 283 
Tabell 2. Agens vid peritonit i Sverige 2024 

Agens Antal relapser 

Staph aureus 7 

Odlingsnegativ 5 

Annan gramnegativ 4 

Pseudomonas 2 

Flera bakterier 2 

Annan grampositiv 2 

Övriga stafylokocker 1 

E-coli 1 

Okänd 1 

Totalsumma 25 
Tabell 3. Agens vid relaps av peritonit i Sverige 2024 
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Avslut av PD-katetrar 
Under 2024 registrerades 541 PD-katetrar 

som avslutade i Sverige. Fyra av dessa 

saknade registrerat inläggningsdatum och en 

hade avslutsdatum före inläggningsdatum. 

För de återstående 536 katetrarna var 

medianantalet dagar från inläggning till avslut 

457, med ett spann från 0 till 4589 dagar.  

Det fanns ingen tydlig skillnad i tid till avslut 

mellan akuta och planerade inläggningar. 

Däremot varierade medianantalets dagar 

beroende på kirurgisk metod. Figur 6 visar 

medianvärden för tid till avslut för katetrar 

avslutade under 2024, uppdelat efter 

kirurgisk metod.  

Orsakerna till avslut av PD-kateter var flera. 

Den vanligaste orsaken var att patienten 

avlidit (n=191), följt av övergång till hemo-

dialys (HD) (n=125) och njurtransplantation 

(n=96). Andra orsaker var att katetern inte 

fungerade (n=45), infektion (n=43), ej längre 

behov av PD (n=21) samt ett fåtal fall på 

grund av smärta, bråck eller annan orsak 

(tabell 4). 

Fig 6. Medianantal dagar från inläggning till avslut för PD-katetrar avslutade under 2024 i Sverige 

Orsak till avslut Antal 

Avliden 191 

Övergång HD 125 

Transplantation 96 

Fungerar ej 45 

Infektion 43 

Ej behov 21 

Smärta 6 

Lost to follow up 4 

Bråck 4 

Materialskada 1 

Totalsumma 536 
Tabell 4. Registrerade orsaker till avslut av 
PD-kateter i Sverige 2024 
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83 katetrar avslutades på grund av att de inte 

fungerade, gav upphov till smärta eller i 

samband med övergång till HD orsakad av 

kateterproblem, smärta eller läckage. Av 

dessa var 34 % inlagda med laparoskopi 

(n=28), 64 % med laparatomi (n=53) och 2 % 

perkutant (n=2) (se tabell 5). En del av 

skillnaden kan förklaras av att PD-katetrar 

tidigare i större utsträckning anlades med 

laparotomi, men under de senaste åren har 

skillnaden minskat (se fig 2).  

Övergång till HD  
Av de 125 PD-katetrar som avslutades på 

grund av övergång till HD var infektion den 

vanligaste bakomliggande orsaken (24,8 %), 

följd av psykosociala faktorer (18,4 %), 

problem relaterade till ultrafiltration och 

kateterfunktion (13,6 % vardera). Andra 

orsaker inkluderade lågt clearance, läckage, 

smärta, bråck, viktuppgång och bilateral 

nefrektomi inför transplantation (fig 7).   

Tabell 5. Antal PD-katetrar avslutade av kateterrelaterad orsak 2024, fördelad på inläggningsmetod 

Fig 7. Orsaker till övergång från PD till HD i Sverige 2024 
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Peritonealdialys 

APD 
Maskin-PD (APD) kan vara ett sätt att öka 
användningen av PD, både av praktiska skäl 
då dialysen kan ske nattetid med hjälp av 
APD-maskinen och för en del patienter av 
medicinska skäl genom bättre rening eller 
vätskeborttagande (beroende på bukhinnans 
funktion hos respektive patient). Andelen PD-
patienter i hela landet som behandlas med 
APD ökar gradvis från cirka 30 % i början av 
2000-talet till 42 % under 2024. Skillnaderna är 
dock stora mellan kliniker, 8 % till  83 %, på 
enheter med vuxna patienter, vilket ses i 
figur 2 (Visby har 100 % men har bara 2 
patienter i PD).  

Icodextrin 
Icodextrin kan användas som PD-lösning för 
att förbättra vätskeborttagande och minska 
mängden glukos som patienterna tar upp 
genom PD-lösningar. Andelen PD-patienter 
som behandlas med icodextrin var fram till 
2013 omkring 50 % men har sedan gradvis 
ökat till 65 % under 2023. Under 2024 var det 
59 % i riket som hade icodextrin. Skillnaderna 
är stora mellan kliniker, 31 - 100 %, vilket 
framgår av figur 3.  

Dialysdos 
Dialysdos är ett av flera kvalitetsmått för PD. 
Internationella riktlinjer (KDOQI) 
rekommenderar vecko-Kt/V på över 1,7, som 
en kombination av PD och restnjurfunktion 
eller bara genom PD för patienter som saknar 
restnjurfunktion.  

Från 2003 har andelen patienter som uppnått 
vecko-Kt/V över 1,7 sjunkit. 2024 hade 76 % av 
patienterna vecko-Kt/V över 1,7. Skillnaderna i 
måluppfyllelse mellan olika kliniker är 
betydande, mellan 33 och 100 %. (fig 4). 
Mätdata saknas dock för majoriteten av PD-
patienterna, 52 % under 2024, vilket ger 
mycket stora svårigheter i tolkningen.  För 
PD-patienter används i stor utsträckning 
andra sätt att uppskatta om dialysdosen är 
tillräcklig. Dessutom kan andelen patienter 
med palliativ inriktning för dialysvården 
påverka graden av måluppfyllelse.  

Fig 2. Andel APD per klinik 
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Hemodialys 

Andel med HDF 
Användningen av online-HDF, som ett sätt  
att öka reningen av större molekyler, har de 
senaste åren stabiliserats kring till 50 - 55 %. 
2024 var andelen 55 %. Ingen patient fick 
behandling med hemofiltration (HF) vid 
tvärsnittsundersökningen 2024. Skillnaderna 
mellan olika kliniker är stora. Mellan 0 och  
100 % av patienterna på olika kliniker har HDF 
som registrerad behandling (fig 6).  

I tidigare studier har det varit svårt att visa 
positiv effekt på överlevnad när HDF jämförts 
med HD. Ok et al visade dock i en sekundär 
analys att vid infusionssvolymer > 17,4 L fanns 
en positiv effekt på överlevnad (9). Under 

2023 publicerades en studie i vilken patienter 
lottades till behandling med HDF och 
konvektionsvolym > 23 l (infusionssvolym + 
ultrafiltrationsvolym eller HD). I denna studie 
såg man 23 % lägre risk att dö under en 
medianuppföljningstid på 30 månader för 
patienter med HDF jämfört med HD(10). Det 
är dock fortfarande inte klarlagt vilken lägsta 
konvektionsvolym som behövs för att få 
positiva effekter på sjuklighet och dödlighet. I 
figur 5 och 6 visas andel patienter med HDF 
per klinik och bland dessa patienter andel 
som uppnår konvektionsvolym över 23 liter. 
Bland landets patienter med HDF uppnådde 
68 % dessa konvektionsvolymer.  

Fig 5. Andel HDF per klinik 

Fig 6. Andel av patienter med HDF med konvektionsvolym över 23 liter, per klinik
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Fosfat 
Medianvärdet för fosfat för landets PD- och 
HD-patienter var 1,7 i början av 2000-talet. 
För både PD-patienterna och HD-patienterna 
var medianvärdet i riket 1,5 mmol/L 2024. 
Medianvärdena för PD- och HD-patienter på 
landets olika kliniker skiljer sig. Mellan kliniker 
med lägst och högst medianvärde skiljde det 
1,3 – 1,8 mmol/L för PD-patienter och 1,2 – 1,9 
mmol/L för HD-patienter (fig 11 och 12).  

I fasta rapporter, vilka kan ses i inloggat läge, 
redovisas andel patienter på den egna 
enheten och i riket som har fosfat inom, över 
eller under 0,8-1,6 mmol/L. 

Fig 11. Medianvärde för fosfat per klinik för PD-patienter (25 % och 75 % kvartil) 

Fig 12. Medianvärde för fosfat per klinik för HD-patienter (25 % och 75 % kvartil) 
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PTH 
Medianvärden för PTH har stigit efter 2009 
för landets PD- och HD-patienter vilket skulle 
kunna bero på det bredare målområde som 
de senaste KDIGO-riktlinjerna förordade. 
Även vad gäller PTH är skillnaderna 
betydande mellan landets kliniker både för 
PD- och HD-patienter. Medianvärdet för 
landets PD-patienter var 31 pmol/L och lägsta 
och högsta medianvärde för enskilda kliniker 

med vuxna patienter 7 respektive 58 pmol/L.  
För HD-patienterna var medianen i riket 32 
pmol/L med 11 och 69 pmol/L som lägsta och 
högsta medianvärde för enskilda kliniker  
(fig 13 och 14). 

Fig 13. Medianvärde för PTH per klinik för PD-patienter (25 % och 75 % kvartil) 

Fig 14. Medianvärde för PTH per klinik för HD-patienter (25 % och 75 % kvartil) 
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Fig 17. Medianblodtryck, systoliskt (25 % och 75 % kvartil) och diastoliskt för patienter i peritonealdialys  

Fig 18. Medianblodtryck, systoliskt (25 % och 75 % kvartil) och diastoliskt för patienter i hemodialys vid dialysstart 

Fig 19. Andel patienter i hemodialys med ultrafiltration under 10 ml/kg/h, 10-13 ml/kg/h eller över 13 ml/kg/h per klinik 
(antal registrerade per enhet) 
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Fig 20. Andel patienter som uppnår torrvikten eller lägre vid dialysavslut samt andel som har en vikt mindre än 1 kg och 
mer än 1 kg över torrvikt vid avslut (andel ej registrerade värden) 

Ultrafiltrationshastighet är för patienter med 
hemodialys ytterligare ett mått på vätske-
balans. Resultat från DOPPS-studien visade  
9 % högre risk för död för patienter med en 
ultrafiltrationshastighet över 10 mL per 
kilogram och timme (15). En annan studie 
visade ytterligare ökad risk för död, 22 %, vid 
ultrafiltrationshastighet över 10 mL/kg/h och 
59 % ökad risk vid ultrafiltrationshastighet 
över 13 mL/kg/h (16). I figur 19 visas andel 
patienter med ultrafiltration över 10 mL/kg/h 
eller över 13 mL/kg/h. Bland landets hemo-
dialyspatienter har 92 % en ultrafiltrations-
hastighet under 10 ml/kg/h vilket är mycket 
bra.  

Vid tvärsnittsundersökningen 2024 kunde 
torrvikt för första gången registreras. Därmed 
kan vi redovisa ytterligare ett viktigt mått på 
vätskebalans för patienter i hemodialys.  
Om patienter har en låg ultrafiltrations-
hastighet och samtidigt inte uppnår torrvikt 
kan god kvalitet inte anses uppnådd. Orsaken 
kan vara bristande följsamhet till vätske-
restriktioner från patientens sida eller för liten 
dialystid per vecka. 557 av landets patienter i 
HD har inte en fastställd, registrerad torrvikt 
och för 140 patienter finns inte någon 
registrerad vikt vid dialysavslut. En stor andel 
av de patienter som inte har en registrerad 
torrvikt får sin behandling i Region Skåne där  

det finns automatisk överföring från journal 
till SNR. Denna nya variabel kunde inte  
överföras 2024. 2375 patienter har båda 
vikterna registrerade och bland dem uppnår 
mindre än hälften, 1077 (45 %) torrvikt eller en 
lägre vikt vid dialysavslut. I figur 20 redovisas 
andel patienter på landets enheter som 
uppnår torrvikten eller lägre vid dialysavslut 
samt andel som har en vikt mindre än 1 kg 
och mer än 1 kg över torrvikt vid avslut. Data 
redovisas inte för enheter med mindre än  
10 % registrerade värden.  

Resultaten i figurerna 15-20 som visar 
ultrafiltrationshastighet, uppnådd torrvikt, 
blodtryck, antal blodtrycksmediciner och 
dialystid per vecka kan med fördel analyseras 
tillsammans för att identifiera behov av 
kvalitetsförbättring. Flera av dessa 
parametrar skiljer mycket mellan enheter.  

Barn i dialys 
Vid tvärsnittsundersökningen 2024 
registrerades 3 barn och tonåringar upp till  
18 år i hemodialys. Dock fanns det vid 
tidpunkten för tvärsnittsundersökningen  
6 barn i landet med hemodialys. 6 barn och 
tonåringar registrerades i tvärsnittsunder-
sökningen med behandling PD, varav alla 
hade APD. Vid tidpunkten för tvärsnitts-
undersökningen fanns dock totalt 13 barn 
registrerade med PD i riket. 
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Sammanfattning 
Tvärsnittsundersökningen har liksom tidigare 
år en mycket god täckningsgrad vilket gör att 
resultat från SNR bör och kan ha en central 
plats i kvalitetsarbete på respektive enhet.  

De process- och utfallsmått som redovisas i 
kapitlet om dialyskvalitet är till stor del 
identifierade i vetenskapliga studier som 
riskfaktorer som påverkar prognos och/eller 
livskvalitet för patienterna. Skillnaderna är 
stora mellan olika kliniker och regioner vad 
gäller flera av dessa.  

Några av skillnaderna kan bero på bristfälliga 
resurser och hur vården organiserats. Andel 
hem- och självdialys skiljer mycket mellan 
olika län, 6-60 %. Vad gäller ass PD, får 0-11 %  

av patienterna behandlingsformen i olika  
län. Andel med olika dialysfrekvens skiljer 
stort, vad gäller mindre än 3 per vecka  
0-48 % och vad gäller mer än 3 gånger per
vecka 0-33 %.

Några av de andra skillnaderna mellan 
enheter är inte lika tydligt relaterade till 
övergripande beslut och resurstilldelning 
utan mer till lokala traditioner vad gäller 
behandling och uppföljning. I ytterligare 
några fall kan skillnader bero på bristande 
evidens för vad som är bäst för patienterna. 
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NJURTRANSPLANTATION 
Torbjörn Lundgren och KG Prütz 

Året som gick  
2024 var utmaningen att följa upp rekordåret 
2023 då vi för första gången hade passerat 
500 transplantationer i Sverige och att man 
därmed också minskade antalet patienter på 
väntelistorna.   

Glädjande har vi kunnat se att det åter blev 
ett år med mer än 500 transplantationer,  
512. Den negativa trenden med allt färre
transplantationer med levande givare verkar
bruten med en ökning från 100 till 111
transplantationer. I figur 1 kan man följa
utvecklingen totalt, men också mellan
donatorsformerna de senaste 10 åren.
Ökningen är totalt drygt 20 % sedan 2015,
men fördelningen av donatorer har ändrats.
Antalet ”DBD” är exakt det samma, antalet
”LD” har minskat med 20 stycken, men
”DCD” har tillkommit med drygt 100 vilket
ger hela totalökningen (DBD, Donation after
Brain Death.  DCD, Donation after Circulatory
Death. LD, Living Donation).

Inom SNR finns alla svenska njursjuka 
patienter registrerade och de följs livslångt. I 
grundversionen finns dock endast basala 
data kring transplantation såsom  

transplantationsdatum, att transplantatet 
fungerar och uppgifter om patienten 
fortfarande är i livet. Denna uppföljning har i 
princip 100 procentig täckningsgrad, vilket är 
fantastiskt. Med tanke på att mer än hälften 
av transplantaten idag fungerar i över 20 år  
blir det dock trubbigt och vi behöver andra 
markörer för att förstå betydelsen av olika 
faktorers inverkan. Njurtransplanterade är 
den största gruppen av patienter (drygt 60 %) 
som är i njurersättande behandling (NEB). 
Historiskt har ingen egentlig samordning av 
data avseende njurtransplantationsresultat 
gjorts utan flera lokala system har utvecklats. 
När några av dessa system blev omoderna i 
början av 2010-talet utvecklade två centrum 
(Uppsala och Stockholm) en modul inom 
SNR där mer data om transplantation kan 
läggas in (SNtxR). Efter 10 år är det dags att 
göra vissa förändringar i denna. Det samman-
faller i tid med att Göteborgs och Malmös 
nuvarande system läggs ned eller förändras.    

Fig 1. Totalt antalet njurtransplantationer 2015-2024, uppdelat efter donatorstyp. DBD=Donation after Brain Death.  
DCD=Donation after Circulatory Death. LD=Living Donation. I siffrorna ingår ett mindre antal (9 st 2024) isländska 
mottagare som transplanterats i Göteborg. Dessa följs normalt inte i SNR 
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Efter konstruktiva diskussioner har alla fyra 
enheter kommit fram till att gemensamt dela 
IT-plattform i direkt anslutning till SNR och 
gemensamt driva denna transplantations-
uppföljning (SNtxR). Varje centrum äger sina 
data och kommer endast kunna ta del av 
dessa, men det kommer också finnas 
möjlighet att jämföra sig med ett snitt av  
de andra tre i tabeller och figurer. Vid 
forskningsprojekt kommer ansvariga på varje 
enhet, vars data används, behöva godkänna 
detta eller helst delta i projektet.   

För att det skall bli bra på sikt kommer 
långtidsuppföljningen av de transplanterade 
fortsatt behöva registreras på patientens 
hemklinik. Idag finns två olika formulär. Ett  
i SNR och ett i SNtxR. Vi ämnar förenkla och 
samordna dessa. Hur data kommer in i 
registret kan komma att variera mellan de 
olika regionerna.      

I denna nystart är vi överens om att på olika 
sätt förenkla arbetet jämfört med nuvarande 
system. Antalet ”obligatoriska” parametrar 
kommer hållas lågt och de olika centrumen 
kommer tillsammans med patienternas 
hemkliniker själva kunna besluta vilken 
detaljnivå man vill lägga sig på utöver detta.   

I flera år har Skåne framgångsrikt haft 
automatisk överföring av mycket av den  
data SNR efterfrågar från journalsystemet 
(Melior) till kvalitetsuppföljningsregistret.  
Ett liknande projekt pågår just nu i 
Stockholm. IT- leverantören (OMDA) 
anpassar sina system för att kunna ta emot 
data från alla aktuella journalsystem.  En hel 
del uppgifter kring till exempel donatorn  
och immunologin finns för närvarande i 
Scandiatransplant och tanken är att även där 
ha automatöverföring till SNtxR för att 
minska den dubbelregistrering som tar tid 
och ökar risk för fel. Att finna tid för de 
registreringar som ändå måste göras 
manuellt är ofta en akilleshäl. Strategier för 
att lyckas undvika detta får utvecklas lokalt, 
men att lära av varandra borde vara viktigt.  

1 Uttryckt på ett annat sätt: Ett fungerande graft hos en 
avliden patient räknas som ett förlorat graft. 

I SNR finns även möjlighet till registrering, 
förutom t ex laboratoriedata och rent 
medicinska resultat, av hälsorelaterad 
livskvalitet genom hälsoenkäten RAND-36. 
Transplantation är en tydlig och tidsdefinierad 
åtgärd som lämpar sig väl för utvärdering på 
detta sätt över tid.  

Redan idag kan alla centrum lägga in data i 
den tidigare utvecklade modulen, men 
arbetet fortgår och vi ämnar få anpassningar 
och en del automatöverföringar på plats 
under hösten, så att vi kan fortsätta 
tillsammans vid alla de fyra centrumen. 
Successivt hoppas vi på en allt mer detaljerad 
årlig beskrivning av utvecklingen av 
njurtransplantation i Sverige i dessa 
rapporter. 

Graftöverlevnad perioden  
2015–2024 
Under 10-årsperioden 2015-2024 
genomfördes 4 534 njurtransplantationer  
hos patienter bosatta i Sverige. Av dessa var 
634 så kallade retransplantationer, alltså en 
ny njure till en patient som förlorat 
funktionen av ett tidigare njurtransplantat. 
Den nationella andelen retransplantationer 
var 14 procent av totalantalet, med 
obetydliga skillnader mellan centrumen. Det 
redovisade materialet omfattar alltså 3 749 
förstagångstransplantationer hos vuxna.

Liksom i förra årets rapport visas här 
ojusterade jämförelser, dels mellan njurar från 
avlidna (AD) och levande donatorer (LD), dels 
jämförelser mellan våra fyra centrum. 
Graftöverlevnad kan analyseras med två olika 
metoder för hur död med fungerande graft 
räknas, vilket gjorts och diskuterats i tidigare 
årsrapporter. I denna årsrapport redovisas 
konsekvent på samma sätt som ERA, dvs. 
utan att censurera för död med fungerande 
graft.1 Alla jämförelserna görs mellan vuxna 
och efter patientens första transplantation. 
De totala antalen och antal per centrum 
framgår av tabellerna. 
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Centrum 5-årsöverlevnad (95 % KI)
Göteborg (N=995) 85,9 (83,3-88,5) 
Malmö (N=454) 86,1 (82,2-89,9) 
Stockholm (N=701) 83 (79,7-86,4) 
Uppsala (N=640) 80,6 (77-84,3) 
Riket (N=2790) 84 (82,3-85,6) 

Tabell 1. 5-års graftöverlevnad efter transplantation med AD-njure,  
ej censurerat för död. Logrank-test P=0,085 för skillnad mellan centrum 

Centrum 5-årsöverlevnad (95 % KI)
Göteborg (N=324) 93,8 (90,8-96,8) 
Stockholm (N=221) 95,2 (92,1-98,3) 
Malmö (N=157) 94,5 (90,6-98,5) 
Uppsala (N=257) 93 (89,5-96,5) 
Riket (N=959) 94 (92,3-95,7) 

Tabell 2. 5-års graftöverlevnad efter transplantation med LD-njure,  
ej censurerat för död. Logrank-test P=0,807 för skillnad mellan centrum 

Sammanfattningsvis visar data att 
graftöverlevnaden efter en LD-
transplantation är cirka 10 procent bättre 
efter fem års uppföljningstid jämfört med AD. 
Metoden att inte censurera för död med 
fungerande graft är mer verklighets-
förankrad, därför att den förutom 
egenskaperna hos grafterna och praxis för 
immunsuppression (som på gruppnivå 
praktiskt är mycket lika vid de olika 
centrumen) även väger in de sammantagna 
skillnaderna mellan recipienterna. 
Skillnaderna gäller på gruppnivå för 
transplantation med AD-njurar (se tabell 1), 
där det finns påtagliga olikheter mellan 
recipienterna vid de fyra enheterna, vilket i sin 
tur kan antas bero på skillnader i de fyra 
upptagningsregionernas patientunderlag. 

I tabell 3 och 4 visas åldersskillnader och 
skillnader i andel med diabetes (både 
diabetesnefropati som huvuddiagnos och 
som riskfaktor) vid första transplantationen. 
Om det – trots samsyn vad gäller indikation 
för njurtransplantation – utöver detta finns 
andra skillnader mellan de fyra centrumen går 
inte att avgöra utifrån data i SNR.  

Data tillåter även justerade analyser av vilka 
faktorer som påverkar den femåriga graft-
överlevnaden. Tabell 5 visar Coxregression på 
hela materialet (N=3 749) där variablerna 
Ålder vid transplantation, Diabetes Ja/Nej och 
LD/AD visar signifikant inverkan, medan 
transplantationscentrum (med Göteborg 
som referens) inte utfaller som en signifikant 
variabel.

Medel- 
ålder 

Antal Median-
ålder 

AD, Göteborg 54,1 995 56,3 
AD, Malmö 55,2 454 57,8 
AD, Stockholm 55,8 701 57,3 
AD, Uppsala 57,1 640 59,3 
LD, Göteborg 45,6 324 47,3 
LD, Malmö 45,7 157 46,7 
LD, Stockholm 46,8 221 47,9 
LD, Uppsala 48,3 257 49 

Tabell 3. Åldersskillnader   
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Tabell 4. Skillnader diabetesförekomst 

Riskkvot 95 % KI 
Ålder vid transplantation (förändring per år) 1,04 1,03–1,05 
Donator AD (ref LD) 1,94 1,42–2,65 
Diabetes: Ja (ref Nej) 1,40 1,13–1,74 
Malmö (ref Göteborg) 0,87 0,63–1,20 
Stockholm (ref Göteborg) 1,10 0,84–1,43 
Uppsala (ref Göteborg) 1,13 0,87–1,47 

Tabell 5. Coxregression med de tre statistiskt signifikanta variablerna (och för tydlighetens  
skull även de tre transplantationsenheterna jämförda med Göteborg som referenskategori) 

Den korta sammanfattningen under denna 
rubrik är att det går bättre efter LD-
transplantation (LD 94 % 5-årsöverlevnad v. 
AD 84 %) och att trenden (P=0,085) vad gäller 
skillnader mellan enheter förklaras av att det 
vid enheter med högre genomsnittsålder är 
fler graft som förloras på grund av att äldre 
patienter avlider under observationstiden. 
Coxregressionen visar också att diabetes-
förekomst är en signifikant riskfaktor för 
graftförlust (genom död med fungerande 
transplantat).2 

Patientöverlevnad efter första 
njurtransplantation 
Som framgått i kapitlet Överlevnad i NEB är 
njurtransplantation den bästa njurersättande 
behandlingen, med det viktiga förbehållet att 
det med nuvarande förutsättningar bara är 
en dryg fjärdedel av alla patienter i behov av 
NEB som blir transplanterade. Förutom  

den bättre livskvaliteten, är mycket god 
överlevnad efter transplantationen ett 
välkänt faktum. Nedan visas uppdaterade 
siffror för alla vuxna patienter som 
transplanterades med en första njure under 
åren 2015–2024.  

En jämförelse mellan siffrorna för 
graftöverlevnad och patientöverlevnad visar 
cirka fyra procent bättre patientöverlevnad 
än graftöverlevnad. Förklaringen är att i de 
fåtal fall där transplantationen misslyckas 
övergår patienten i princip alltid till någon 
form av dialys, dvs. fortsatt överlevnad. 

2 Coxregression med graftförlust upp till fem år 
censurerat för död visar inga signifikanta utfall för 
någon av de ovanstående variablerna. Det som 

påverkar skillnaderna mellan enheterna är alltså 
graftförlust genom att patienten avlider med sitt 
fungerande graft. 

Diabetes Procent 
AD, Göteborg 20,5 
AD, Malmö 28,6 
AD, Stockholm 29,4 
AD, Uppsala 27 
LD, Göteborg 8,6 
LD, Malmö 17,8 
LD, Stockholm 10,9 
LD, Uppsala 13,2 
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Centrum 5-årsöverlevnad (95 % KI)
Göteborg (N=995) 90,5 (88,2-92,8) 
Malmö (N=454) 87,3 (83,5-91,1) 
Stockholm (N=701) 86 (82,7-89,3) 
Uppsala (N=640) 84,9 (81,4-88,3) 
Riket (N=2790) 87,5 (86-89,1) 

Tabell 6. Patientöverlevnad efter AD-transplantation.  
Logrank-test P=0,027 för skillnad mellan enheterna 

Centrum 5-årsöverlevnad (95 % KI)
Göteborg (N=324) 98,8 (97,5-100) 
Stockholm (N=221) 97,7 (95,7-99,7) 
Malmö (N=157) 99 (97,2-100) 
Uppsala (N=257) 96,7 (94-99,3) 
Riket (N=959) 98 (97-99) 

Tabell 7. Patientöverlevnad efter LD-transplantation.  
Logrank-test P=0,288 för skillnad mellan enheterna 

Väntetider till transplantation 
SNR:s årsrapporter redovisar väntetider 
baserade på datauttag från 
Scandiatransplant, som görs varje vår (denna 
gång 2025-04-28). De redovisade tiderna är i 
månader och avser aktiv tid på väntelistan, 
dvs. den tid som patienten är kontinuerligt 
möjlig att transplantera utan andra ledtider 
än de som krävs för att ta kontakt med 
patienten, samt att ordna transport av njure 
och patient till aktuellt centrum. 

Stockholm anmäler av tradition sina patienter 
till Scandiatransplants väntelista gruppvis var 
tredje månad, medan övriga enheter anmäler 
fortlöpande. En genomsnittskorrigering av 
Stockholms väntetider görs därför genom 
tillägg av 1,5 månader. De fyra enheterna är 
eniga om att exkludera högimmuniserade 
patienter och barn vid jämförelserna. 
Effekterna av detta på gruppnivå är små (se 
förra årsrapporten för detaljer), men 
jämförelser mellan enheterna blir mer 
rättvisande. 

3 Det är långtifrån självklart hur väntetider skall 
analyseras och redovisas. Den relevanta frågan från den 
väntande dialyspatientens sida är: Hur länge behöver 
jag vänta? Utmaningarna för sjukvården är att förklara 
vad begreppet medianväntetid betyder och i att 
förklaringen också väga in andra faktorer som finns hos 

Kaplan-Meier-analys används, där 
tidsvariabeln är aktiv väntetid i månader och 
där händelsevariabeln är transplantation med 
njure från avliden donator. De patienter på 
väntelistan som avlider under väntetiden, blir 
LD-transplanterade eller permanent tas bort 
från väntelistan blir censurerade 
observationer. Metoden ger en mer 
rättvisande bild av väntetider än att bara 
beräkna genomsnittlig väntetid för de som 
blivit transplanterade. Liksom i den förra 
rapporten analyseras anmälningar till 
väntelistan i två-årskohorter, vilket ger en 
balans mellan robusthet och aktualitet. Det 
ligger i metodens natur att siffrorna i den 
senaste kohorten alltid blir mer osäkra, 
eftersom patienter kan anmälas ända fram till 
årsslutet. Därför finns det betydligt fler 
censurerade observationer i den senaste 
kohorten. Den som jämför siffrorna i denna 
rapport med årsrapporten 2023 ser att 
skillnaderna för de äldre kohorterna är 
försumbara. Metodiken är alltså robust.3 

varje patient. Den som vill fördjupa sig i 
väntetidproblematiken rekommenderas ägna en stund 
åt artikeln ” Does anybody really know what (the kidney 
median waiting) time is?” i American Journal of 
Transplantation. 
(https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/36695688/). 
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I denna årsrapport redovisas enbart 
medianväntetider, på nationell nivå och 
uppdelat på centrum. 

Riket 
 Period Antal 

obs 
Medianväntetid 

 2005-2006  425 9,7 
 2007-2008  507 9,5 
 2009-2010 499 14,2 
 2011-2012 486 14,2 
 2013-2014  465 13,7 
 2015-2016  540 12,8 
 2017-2018 578 10,9 
 2019-2020 618 9,9 
 2021-2022  603 7,4 
 2023-2024  730 6,6 

Tabell 8. Nationella väntetider 

Göteborg Malmö Stockholm Uppsala 

Period Antal  
obs 

Median-
väntetid 

Antal 
obs 

Median-
väntetid 

Antal  
obs 

Median-
väntetid 

Antal 
obs 

Median-
väntetid 

2005-2006 175 10,4 82 20,2 76 9,2 92 4,4 
2007-2008 239 9,8 94 19,2 77 6,5 97 6,4 
2009-2010 214 15,1 100 23,8 72 6,8 113 15,8 
2011-2012 151 19,9 88 20,8 106 7,0 141 14,0 
2013-2014 178 16,3 84 9,3 112 11,0 91 12,2 
2015-2016 194 14,4 90 16,8 140 13,0 116 6,9 
2017-2018 186 11,8 101 14,3 144 10,9 147 6,5 
2019-2020 219 8,0 123 12,4 137 10,4 139 10,0 
2021-2022 202 4,7 100 9,3 161 9,3 140 6,8 
2023-2024 238 3,5 136 12,5 203 8,3 153 4,9 

Tabell 9. Medianväntetider vid de fyra centrumen 

På den nationella nivån har väntetiden mer  
än halverats under de senaste 15 åren. På 
enhetsnivå finns det skillnader som behöver 
analyseras. Men alla uppvisar mer eller 
mindre stabila trender i rätt riktning. Både på 
nationell nivå och vid de fyra enheterna ser vi 
en ökning av antalet patienter på väntelista. 
Den gradvis, på årsbasis varierande, ökningen 
av antalet njurar (DBD- och DCD-AD, samt  

den förhoppningsvis vändande trenden för 
LD) är en möjlig förklaring till att antalet 
väntande ökar samtidigt som väntetiderna 
minskar. 
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Sammanfattning 
Njurtransplantation är den bästa 
njurersättande behandlingen. Både antalet 
och andelen patienter med fungerande 
transplantat ökar stadigt.  
Resultaten efter LD-transplantation är 
fortfarande bättre även om skillnaden 
gentemot AD minskat med åren.  
Trenden med minskande antal LD har 
förhoppningsvis brutits.  

På nationell nivå har väntetiden till AD-
transplantation mer än halverats sedan 2012, 
men det kvarstår skillnader i väntetid mellan 
de fyra centrumen. 
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Åldersgrupp  Antal besvarade enkäter per åldersgrupp 

CKD HD PD TX Totalsumma 

<20  1 0 0 2 3 

20‐29  4 19 6 13 42 

30‐39  17 34 7 27 85 

40‐49  32 85 9 43 171 

50‐59  72 132 17 102 324 

60‐69  152 183 26 118 480 

70‐79  360 311 50 74 797 

80‐89  303 203 44 14 564 

90‐95  22 20 1 43 

Ålder ej tillgänglig  40 45 6 3 94 

Totalsumma  1003 1032 166 396 2603 

Tabell 3. Åldersfördelning för besvarade hälsoenkäter 2024 

CKD=kronisk njursjukdom, TX=njurtransplanterad, HD=hemodialys, PD=peritonealdialys 

Fig 3. Antal besvarade hälsoenkäter per åldersgrupp och behandlingsgrupp 2024 

CKD=kronisk njursjukdom, TX=njurtransplanterad, HD=hemodialys, PD=peritonealdialys 

Kvittering av enkät 

När patienten har fyllt i enkäten, när den 

är överförd till SNR och återkopplad till 

patienten ska enkäten kvitteras. Detta 

innebär att vi som vårdpersonal går i god 

för att svaren har tagits om hand, 

dokumenterats och diskuterats med 

patienten och att eventuella åtgärder är 

vidtagna utifrån visade svar. Detta är en 

mycket viktig sak att göra, både juridiskt 

och mellanmänskligt. Vi som vård-

personal kan inte ställa en massa frågor 

och sedan inte följa upp svaren. Här 

spelar hälsosamtalen en viktig roll. Vid 

kontroll av besvarade enkäter saknas 

tyvärr fortfarande kvittering av del 

enkäter i SNR. Andelen kvitterade 

enkäter varierar mellan enheter, flera 

enheter har en kvitteringsgrad på 100 % 

medan andra enheter missar kvitteringen.  

Figur 4 visar andel kvitterade enkäter per 
deltagande enheter. En stor eloge till 
dessa enheter som når upp till 100 % eller 
näst intill! 

<20 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89 90-95

CKD 1 4 17 32 72 152 360 303 22

HD 0 19 34 85 132 183 311 203 20

PD 0 6 7 9 17 26 50 44 1

TX 2 13 27 43 102 118 74 14
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