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Inledning

SNR (Svenskt NjurRegister) bildades 2007 efter sammanslagning av Svenskt Register for Aktiv
Uremivard (SRAU), startat 1991, Svensk DialysDataBas (SDDB), startat 2002, samt lokala
njursviktsregister i Stockholms lans landsting resp. i Vastra-Gotalandsregionen. Registret kom att

bli fullt operativt som webbaserat register 2008 med kansli i Jonkdping och sekreterarfunktion aven
vid Huddinge sjukhus. SNR omfattade 101231 15 860 aktiva patienter, varav 8 501 befann sig i aktiv
uremivard. Av dessa var 2/3 man och 1/3 kvinnor.

| foreliggande publikation redovisas for forsta gdngen sammanhallet data fran SNR:s samtliga delar.
Tidigare har rapportering skett separat for de olika avsnitten. | den aktuella skriften har Marie Evans
sammanstallt CKD-avsnittet, KG Pritz data avseende dialysprocessvariabler och dverlevnad efter
njurtransplantation, medan Staffan Schon har statt for den epidemiologiska delen.

For hela landet ar nu prevalenstalet i aktiv uremivard 904 individer per miljon invanare (101231),
medan nyupptaget i aktiv uremivard sedan 15 ar tillbaka &r ca 125 patienter per miljon invanare och
ar. 56 % av alla patienter i aktiv uremivard har en transplanterad njure. Av dialyspatienterna erhaller
22,4 % peritonealdialys (PD), och av dessa behandlades hdsten 2010 35-40 % i automatiserad PD
(APD). Den arliga patienttillvaxten har under den senaste 10-arsperioden uppgatt till 2-3 %, varav
nagot hogre for transplanterade och nagot lagre bland dialyserade patienter. En tendens till stagnation
ses nu vad avser dialyspopulationens tillvaxt i Sverige. Den framsta orsaken till att antalet patienter
i dialys har 6kat de senaste aren &ar en minskande mortalitet i dialyspopulationen. Mortaliteten har
har varit ca 22 % arligen under de senaste fem aren mot narmare 30 % 1991. En minskad mortalitet
noteras aven for patienter med transplanterad njure, dar mortaliteten varit i genomsnitt 2,4 % under
de senaste fem aren.

Registrets CKD-del tacker f.n. drygt 50 % av landets patienter som befinner sig i preuremisk fas
[CKD(4+5)] och som kommit till sjukvardens kannedom, men som annu ej hamnat i dialys. Denna
del ar under fortsatt expansion. Av totalt 7 359 registrerade CKD-patienter, som var aktuella 101231,
befann sig 4 805 i CKD(4+5). SNR ar sedan 2009 lankat till en karlaccessmodul, DIAD. Flertalet av
landets kliniker registrerar nu i DIAD.

SNR har varit statistisk bas for ett stort antal vetenskapliga studier och utnyttjas allt oftare i
samkorning med andra populationsbaserade patientregister. Internationellt samarbetar SNR med
ERA-EDTA Registry, det amerikanska USRDS (US Renal Data System) och med Scandiatransplant.

SKL (Sveriges Kommuner och Landsting) har sedan registrets start varit huvudfinansiar for dess
verksamhet. Dessutom har samtliga deltagande Kliniker bidragit med deltagaravgifter, uttagna i
samband med den arliga dialystvarsnittsundersdkningen. Detta har varit en forutsattning for SNR:s
drift, utbyggnad och positiva utveckling. Styrgruppen foér SNR tackar samtliga deltagande kliniker
och lokala IT-administratorer som genom aren rapporterat till registret och dven bidragit ekonomiskt.
Genom dessa insatser har vi i Sverige lyckats skapa ett omfattande och mycket anvandbart
kvalitetsregister for njursjukvard, som &r till nara 100 % rikstackande. Liknande register ar under
uppbyggnad i manga andra lander, men SNR torde sannolikt ha kommit langst globalt med
skapandet av ett heltdckande nationellt njurregister.

For styrgruppen for Svenskt NjurRegister

Bengt Rippe
Ordfoérande



Innehallsférteckning

Aktiv uremivard i Sverige 1991 - 2010
Inledning
Sammanfattning

Patienter i behandling

Antal patienter i aktiv uremivard 1991-2010.

Antal patienter i aktiv uremivard 901231 respektive 101231. Férdelade pa
behandlingsform och alder.

Medelalder vid arsskiftena 901231-101231. Fordelad pa kon.

Medelalder vid arsskiftena 901231-101231. Fordelad pa behandlingsform.
Antal patienter i aktiv uremivard 101231. Lansvis.

Uremiorsakande sjukdom. Samtliga patienter i aktiv uremivard 101231.

Nyupptagna patienter

Nyupptagna patienter arligen 1991-2010. Fordelade pa forsta behandlingsform.
Incidens. Nyupptagna patienter arligen 1991-2010. Aldersgrupperade. Per miljon
invanare i aldersgrupperna.

Nyupptagna patienter 1991-2010. Férdelade pa uremiorsakande sjukdom.
Uremiorsakande sjukdom. Samtliga patienter som startat behandling 1991-2010. Férdelade
pa enskilda diagnoser.

Nyupptagna patienter med diabetesnefropati 1991-2010. Foérdelade pa diabetestyp och
startar.

Medelalder vid behandlingsstart 1991-2010. Fordelad pa kon.

Antal nyupptagna patienter 1991-2010. Lansvis.

Mortalitet

Avlidna patienter i dialysbehandling arligen 1991-2010. Fordelade pa grupperade dodsorsaker.

Avlidna patienter med fungerande njurtransplantat arligen 1991-2010. Fordelade pa
grupperade dodsorsaker.
Mortalitet njurtransplanterade respektive dialysbehandlade patienter arligen 1991-2010.

Njurtransplantationer
Antal transplantationer arligen 1991-2010.
Antal forlorade transplantat arligen 1991-2010. Efterféljande behandlingsform.

Kronisk njursvikt — CKD
Aktuella CKD-patienter uppdelat i CKD-faser 31 dec arligen.
Njursviktsdiagnoser CKD (% av totalantalet aktiva patienter) 31 dec arligen.

Anemi och Erytropoetinstimulerande ldkemedel (ESL)
Hemoglobinvarden, hela CKD-populationen.
Hemoglobinvarden for ESL-behandlade.

Veckodos av erytropoetin i alla CKD-stadier.

Veckodos av darbopoeitin i alla CKD-stadier.

Mineralmetabolismen och fosfatbindande lakemedel
Fosfatvarden for hela CKD-populationen.

Fosfatvarde for olika CKD-stadium.

Fordelning av typ av fosfatbindare vid olika CKD-stadium.
Kalk- fosfatprodukt vid olika CKD-stadium.

=

o0 N~ o O o O1 arp~bw w W

© 00

10
10
10

11
11
11

12
12
13
13
14

14
15
15
16
17



Blodtryck och antihypertensiva lakemedel
Medelartarblodtryck i hela CKD-populationen.
Klass av antihypertensiva lakemedel fordelat pa njursjukdom.

Overlevnad och start av aktiv uremivard

Overlevnad for méan och kvinnor under CKD-fas.
Overlevnad i CKD-fas uppdelat p& diagnosgrupper.
Avlidna CKD-patienter under 2010 per dodsorsak i procent.
Start i aktiv uremivard, alla CKD-patienter 1999-2010.

Sammanfattning

Overlevnadsanalyser efter njurtransplantation
Bakgrund

Foérandring over tid, Cox-regression
Graftbverlevnad, forsta graft
Graftoverlevnad, samtliga grafter
Patientdverlevnad efter transplantation

Forandring over tid, Kaplan-Meier-analys
Graftoverlevnad, avliden donator
Graftoverlevnad, levande donator

Jamfdrelser mellan transplantationskliniker
Graftoverlevnad, forsta graft, avliden donator
Graftoverlevnad, forsta graft, levande donator
Graftéverlevnad, samtliga grafter, avliden donator
Graftoverlevnad, samtliga grafter, levande donator
Patientoverlevnad efter forsta graft, avliden donator
Patientoverlevnad efter forsta graft, levande donator

Diskussion

Dialyskvalitet
Inledning

Dialysdos HD
Dialysfrekvens
Dialystid per vecka
Uppmatt dialysdos
Konvektiv behandling
Slutsatser

Karlaccess
Accessprevalens
Slutsatser

17
18
19

19
20
20
21
21

22

23
23

24
24
24
25

26
26
26

27
27
28
28
29
30
30

31

32
32

32
=9
36
38
40
42

44
44
46



Blodtryck i HD
Blodtryck HD

Fosfat i HD
Resultat

PTH i HD
Hb-varden i HD

PD - behandlingspraxis och resultat
Praxis
Blodtryck

Hb-varden i PD

46
46

48
48

50

52

54
55
57

58



Aktiv uremivard i Sverige 1991-2010. En demografisk dversikt

Inledning

2010 ars epidemiologiska data fran Svenskt njurregister (SNR) ar nu bearbetade och publiceras
harmed.

Ursprunget till SNR &r 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 utgdr en sammanslagning av srau,
Svensk DialysDataBas (SDDB), Stockholms njursviktsregister samt vastsvenska NjuR.

SNR har en vél fungerande kansliorganisation och en stabil ekonomi. Svenskt Njurregister ar
sedan 2007 webbaserat vilket medfort krav pa en férnyad organisation vid de lokala enheterna.
Det traditionella kontaktmannaskapet har ersatts av lokala administratorer och antalet kontakt-
personer har okat till dagsaktuella 880! Detta har sin grund i att de lokala enheterna ofta valt att
fordela arbetsuppgifterna avseende njursvikts-, dialys- respektive demografisk rapportering.

Fore webbaseringen skottes all datainmatning centralt vid kansliet. D& vi nu visar en sammanstallning
av data som huvudsakligen genererats lokalt vid de enskilda enheterna kan vi se att det inte har skett
nagra stora forandringar inom den epidemiologiska statistiken. Det ar viktigt att den goda datakvalitet
som varit ett signum for srau bibehalles. Ett observandum &r dock att antalet patienter med okand
diagnos respektive okéand dédsorsak har dkat.

Styrelsen ar utsedd av Svensk Njurmedicinsk Férening och Svensk Transplantationsférening.
2007 adjungerades representanter for Svensk Njursjukskoterskeférening till styrelsen och kontakt
etablerades med karlaccessregistret DIAD, som nu ar en del av SNR.

Finansieringen av SNR utgors 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 modernt nationellt register for patienter med njursvikt etablerats.

Sammanfattning

Den aktiva uremivarden i Sverige har dkat kontinuerligt i omfattning sedan den borjade dokumenteras
av srau 1991. Samtliga behandlingsformer har 6kat och den sista december 2010 var 8501 patienter i
behandling, 4740 med ett fungerande njurtransplantat, 2920 med hemodialys och 841 med peritoneal-
dialysbehandling. For hela landet ger detta prevalenstalet 903 per miljon invanare. Tidigare
prognostiserad tillvaxt av antalet patienter har 6verskridits. Den arliga tillvaxten har genomsnittligt varit
4,2 %. Under senare ar ar det framfor allt antalet patienter med fungerande njurtransplantat som okat,
dock 6kade under 2010 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. Mellan olika lan finns det variationer
och antalet nyupptagna patienter visades vid en analys 2005 ligga lagre an férvantat i Stockholm och
Halland samt hégre an forvantat i Gavleborgs, Vasternorrlands och Ostergétlands 1an vid en alders-
och konsjusterad berékning av riskkvot jamfért med hela landet.

Medelaldern bland patienter i behandling har 6kat kontinuerligt och var vid senaste arsskiftet 59,04 ar
for samtliga, en 6kning med drygt 6 ar sedan 1991. Medelaldern vid start 6kade successivt under
1990-talet for att sedan plana ut och nu sedan 3 ar sjunka for varje ar.



Glomerulonefrit ar den vanligaste uremiorsakande sjukdomen bland patienter i behandling, trots ett
stort inflode av patienter med diabetesnefropati som &r den vanligaste diagnosen bland dem som
startar behandling. Forutom de cirka 25 % som har diabetes som primar njursjukdom rapporteras
under 2000-talet ytterligare 11 % av nystartade patienter med annan nefrologisk diagnos ha diabetes.
Typ 2 diabetes har okat under 2000-talet vilket medfort att andelen diabetiker har 6kat nagot sedan
1990-talet men de senaste aren ses ater en minskning av typ 2 diabetes bland nya patienter.

Antalet nya patienter med typ 1 diabetes &r i stort sett oférandrat ar fran ar.

De arliga mortalitetstalen for hela uremipopulationen har i genomsnitt varit 13,2 %, for transplanterade
2,7 % och for dialyspatienter 25,7 %. En minskande mortalitet noteras for dialyspopulationen.

Bland transplanterade ar mortalitetstalen generellt laga, aven for dessa har talen sjunkit nagot

under de senaste aren.

Uremipopulationen har vid tidigare éverlevnadsberakningar haft en 6verlevnad langt under den
forvantade. Med en alders- och konsjustering finns dock éver tiden en successivt forbattrad
overlevnad i aktiv uremivard i Sverige.



Patienter i behandling

Antalet patienter i aktiv uremivard har 6kat kontinuerligt sedan behandlingsméjligheterna for uremiker
etablerades pa 1960-talet. Denna 6kning har gallt samtliga behandlingsformer, hemodialys, peritoneal-
dialys och njurtransplantation. Den arliga tillvaxten av uremipopulationen var som starkast i borjan av
1990-talet och har i genomsnitt varit 4,2 % under de tjugo ar som srau och numera SNR har funnits.
Under 2010 var tillvaxten 2,78 %.

Tillvaxttakten har sdledes minskat under de senaste aren. Antalet njurtransplanterade 6kar dock
kontinuerligt med cirka 150 per ar. Tillvaxten inom dialyspopulationen har varit ojamnare dven om en
viss kontinuitet i 6kningen av hemodialyspatienter har forelegat. Antalet PD-patienter har varierat mer,
varit oférandrat under nagot ar, minskat eller 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 6kade aterigen bada dialysformerna nagot och under 2010 6kade antalet HD-
patienter pa ett markant satt, antydande ett trendbrott sedan 2008. Sedan 1999 har antalet dialys-
patienter 6kat med 31 %, samtidigt som antalet patienter med ett fungerande njurtransplantat 6kat
med 45 %.

Den 31 december 2010 fanns det i Sverige 8501 patienter i dialysbehandling eller med ett fungerande
njurtransplantat. Av de 3761 dialyspatienterna behandlades 2920 med hemodialys, varav 104 skotte
behandlingen sjalva i hem-hemodialys, medan 841 hade peritonealdialysbehandling. Knappt 56 %,

4740 stycken, av totalantalet patienter med aktiv uremibehandling hade ett fungerande njurtransplantat.
Konsfordelningen har varit vasentligen oférandrad under de senaste aren, 2/3 har varit man, 1/3 har varit

kvinnor. En forskjutning 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.

Fig 1. ANTAL PATIENTER | AKTIV UREMIVARD 1991-2010.
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Medelaldern inom hela gruppen patienter i behandling stiger for varje ar och var vid senaste arsskiftet
59,04 a&r. Mannen ar nagot aldre an kvinnorna, vilkas medelalder sjunkit under 2010. Som tidigare &r
hemodialyspatienterna aldst. De njurtransplanterade ar knappt 13 ar yngre genomsnittligt men bland
dessa stiger medelaldern kontinuerligt och mer an bland dialyspatienterna. | figur 4 ses hur alders-
fordelningen inom varje patientgrupp har férandrats sedan uremiregistrets forsta ar.

FIG 3. MEDELALDER VID ARSSKIFTENA 901231-101231.
FORDELAD PA KON.
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FIG 4. MEDELALDER VID ARSSKIFTENA 901231-101231.
FORDELAD PA BEHANDLINGSFORM.

Q01231 P11231 921231 931231 S41231 951231 61231 971231 881231 201231 001231 011231 021231 031231 (41231 051231 061231 071231 081231 001231 101231

Den 31 december 2010 var prevalenstalet for hela Sverige 903 per miljon invanare. Registret publicerar
data pa lansniva. Den tidigare regionindelningen har haft en heterogen sammansattning och varit
svartolkad, exempelvis har Vastra regionen varit detsamma som Vastra Gotalandsregionen sanar som
pa att &ven norra Hallands lan ingatt. De tidigare regionerna har i statistiskt hanseende spelat ut sin roll.

TABELL |. ANTAL PATIENTER | AKTIV UREMIVARD 101231, LANSVIS,
BLA SIFFROR ANGER ANTAL PER MILJON INV.




Glomerulonefrit har sedan registret startades varit den vanligaste diagnosen bland patienter 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 inflédet av patienter med denna diagnos &r
litet. | ar visas aven prevalenstalet for interstitiell nefrit da denna diagnosgrupp tenderar att 6ka och
da ett okat intresse for dess orsaker kan skonjas i studier gjorda pa data fran registret. Diabetes typ |
ar numera den vanligaste enskilda diagnosen bland patienter i behandling och IgA-nefrit den
vanligaste specificerade typen av glomerulonefrit.

FIG 5. UREMIORSAKANDE SJUKDOM. SAMTLIGA PATIENTER | AKTIV
UREMIVARD 101231, | PROGENT. n=8501
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Vid slutet av 2010 behandlades saledes 8501 patienter i aktiv uremivard i Sverige. Stockholms lan
hade det lagsta prevalenstalet, 699 per miljon invanare medan det hdgsta talet 1204 per miljon
invanare noteras i Vasternorrland. Skillnader finns ocksa i utnyttjande av de olika behandlingsformerna.
PD-behandling gick tillbaka under aren 2003-2005 da antalet patienter med PD-behandling minskade

i 13 av 21 lan. 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-anvandning. Variationen mellan
olika lan ar dock fortfarande betydande.

Nyupptagna patienter

Arligen har i genomsnitt 1081 patienter pabérjat behandling under de 20 &r som registerverksamheten
existerat. Sedan 1998 har antalet nyupptagna patienter oftast varit drygt 1100 per ar. Incidenstalen,
saledes antal per miljon invanare, har 6kat sedan boérjan av 1990-talet men sedan ett drygt decennium
legat mycket stabilt runt 125 per miljon invanare och ar for hela landet. | detta hanseende har Sverige
skiljt sig fran manga europeiska lander emedan incidenstalen i Europa i allménhet 6kat for varje ar
under slutet av 1990-talet och borjan av 2000-talet. Denna trend verkar nu ocksa i andra lander vara
bruten.

Under 2010 startade i vart land 1113 patienter aktiv uremivard. Som tidigare kan sannolikt siffran

for 2010 komma att uppjusteras nagot da en viss efterregistrering ar att forvanta, dock kommer data
inte att forandras i nagon stor utstrackning. En 6kning i de arliga incidenstalen skedde de forsta aren
under 1990-talet for patienter aldre &n 65 ar. Under det senaste decenniet har talen varit i stort sett
oférandrade, dock ses sedan tre ar en kontinuerlig &rlig minskning i incidenstal avseende patienter
Over 65 ars alder. Incidenstalen for de allra dldsta mannen ligger fortfarande betydligt hogre an for
kvinnorna. For patienter yngre &n 65 ar har incidenstalen varit mycket stabila sedan srau:s start 1991.

Incidenstalen uppvisar lansvisa skillnader vilket delvis beror pa att |an med lagre tal har en jamforelsevis
yngre befolkning. 2005 publicerade davarande srau en alders- och kénsjusterad berékning av det
forvantade och observerade antalet nyupptagna patienter uppdelad pa lansniva vilken visade att
Stockholms lan och Halland hade signifikant farre nya patienter &n forvantat under perioden 1998-2004
och att Gavleborgs, Vasternorrlands och Ostergétlands lan hade signifikant fler. Skillnaderna kvarstod
vid analys tva ar senare. Orsaken till dessa skillnader har inte utforskats.



FIG 6. NYUPPTAGNA PATIENTER ARLIGEN 1991-2010.
FORDELADE PA FORSTA BEHANDLINGSFORM.
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FIG 7. INCIDENS. NYUPPTAGNA PATIENTER ARLIGEN 1991-2010.
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Glomerulonefrit &r den vanligaste uremiorsakande &komman bland patienter i behandling, detta trots att
diabetesnefropati under en lang foljd av ar varit den vanligaste njursjukdomen hos dem som pabdérjar
behandling. Sedan ett decennium har cirka 1/4 av alla nya patienter varje ar denna diagnos. | borjan av
det nya artusendet sags en okning 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 tre
senaste aren. Typ 1 diabetikernas antal nar det galler nyupptagna i aktiv uremivard ar i stort sett
oférandrat ar fran ar. Notabelt &r dock att medelaldern vid start for typ 1 diabetiker har stigit fran 45,6 ar
1991 till 56,3 ar under 2010. De arliga medelaldrarna for typ 2 diabetes har likaledes forskjutits uppat,

om an i betydligt mindre utstrackning. Under 2010 noteras medelaldern vid start till 68,8 ar, att jamfora
med 1991 d& medelaldern var 66,9 ar.

FIG 8. NYUPPTAGNA PATIENTER 1991-2010.
FORDELADE PA UREMIORSAKANDE SJUKDOM, | PROCENT.
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TABELL I UREMIORSAKANDE SJUKDOM. SAMTLIGA PATIENTER SOM STARTAT BEHANDLING 1951-2010.
ANTAL, FORDELADE PA ENSKILDA DIAGNOSER, n=21825

Amyloid 556 Lupus erythematosus. 162
Chronic renal failure, aticlegy uncertain 2205 Medullary cystic diseass, incuding nephroneghthisis i
Congenial renal dysplasia with or without urinary tract malformation o4 Memiorang-proiferative GM, type | (proven by immuncfluorescence
Crescentic (extracapillary) glomerulonephritis (type 1. 11, 1) 200 andior elestron microscopy - not code 84 or 88) B2
Cryoglobulinemic glomenlonephritis i} Membranous neghropathy 152
Cystic kidney disease - other specified type 13 Mult-sy i other {not menticned abowe) 132
Cystic kidney disease - type unspecfied 280 Myelomatesis/light chain deposit diseass 472
Cystinosis ] ! nosis and hyp vic nephrogathy a7
Diense deposit disease, membrano-proliferative GN, type || Clligomeganephronic hypop'asia 5
(proven by immuncfluorescence andlor electron microscopy) 14 Cther identfied renal discrders 276
Diabetes Type | {Insulin dependent) 2318 Polycystic kidneys, adult typs (dominant) 1262
Diabetes Type |l {non-insulin dependent) 2855 Paolycystic kidneys. infantile e 20
Drug induced interstitial nephropathy not mentioned abowve 1m Primary cxalosis 2
Fabry's disease 7 Pyelonephritis - cause not specified 413
Focal segmental glomensosclerosis with nephrotic syndrome in adults 168 Pyelonephritis associated with neuropenic bladder 36
Focal segmental glomensiosclerosis with nephrodic syndrome in children 45 Pyelonephritis due te acquired obstructive uropathy 360
Glomerulonephritis related to liver cirhosis 2 Pyelonephritis dus to congenital obatructive uropathy
Glomenulenephritis, histologically examined, not given above 556 with’without vesico-uneteric reflux B4
Glomenuenephritis, histiologically HOT examined 1248 Pyelonephnitis due to other cause 3
Goodpasture's Syndrome 107 Pyelonephnitis due to urolithiasis 5B
Gout nephropathy (urate) 8 Pyelonephritis due to vesico-ureteric refu without cbstruction 54
Haemolytic Uraemic Syndrome inchuding Moscheowitz Syndroms a2 Renal hypoplasia (congenital] - tyoe unspecified 85
Henoch-Schonlen purpura 2 Renal vascular dsease - dus to other cause

Herediary neghrits with nerve deafness (Alports Syndrome) a4 {not given sbove and not code 34-88) 42
Herediary nephropathy - ather specfied type 46 Renal vascular disease - type unspecified 1644
Herediary/Familial nephropathy - type unspecfied 30 Renal vascular d'sease due o hyperiension (MO prmary renal disease) 2081
lg& nephropathy (proven by mmunofiucrescence, Renal vascular d'sease due io ma‘gnant hypertension

not code 76 and not code &5) ags {NO primary renal disease) 1688
Interstitial nephrifs {(not pyelonephritis) Renal vascular disease due o polyarieritis 180
due to other cause, or unspecfied (not menticned above) 255 Syndrome of agenesis of abdommal muscles (Prune Belly) B
Interstitial nephropathy due to analgesic drugs 46 Systemic sclerosis [sclerodema) 42
Interstitial nephropathy due o cis-platinum i} Traurnatic or surgical koss of kidney &0
Interstitial nephropathy due to cyclosperin A 104 Tuberculosis 12
Interstital nephropathy due fo lithium 69 Tubular necross (imeversibie] or cortical necrosis (different from BE) 233
|schaemic renal disease/cholestero| emboism 130 Wegener’'s granulomatosis 230
Kidney tumour 192 Mefrologisk diagnos saknas 16
Lead imduced intersiitial nephropathy 2

Forutom patienter med diabetesnefropati hade under féregaende ar ytterligare 13 % av alla nya patienter
diabetessjukdom, dock med annan registrerad orsak till uremin vid behandlingsstart. Antalet patienter
med diabetes mellitus som dominerande eller bidragande orsak till njursvikt vid start av uremivard var
saledes 38 % av totalantalet nyupptagna i aktiv uremivard under 2010.

TABELL lil. NYUPPTAGNA PATIENTER MED DIABETESNEFROPATI 1934-2010. FORDELADE PA DIABETESTYP (I OCH Il) OCH STARTAR.

1332 1353  13%4 1985 1396 1357 1383 1583 2000 2004 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2008 2010
DMitypl 113 a5 135 128 122 122 133 117 120 120 121 118 07 08 108 116 115 02 124 ]
DMtypll 84 il 103 =] 115 118 a5 142 118 174 165 156 155 7 w7 182 208 1684 170 187
D M totalt 207 166 238 237 240 228 258 238 294 286 274 262 276 283 308 323 266 294 266

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 for man varit stabil pa cirka 64 ar. For kvinnorna har medelaldern vid start i
allméanhet legat lagre &n for man men ocksa varierat mer. En hojning av medelaldern vid start for kvinnor
noterades under 2005 och 2007. Det ar nu anmarkningsvart att genomsnittliga incidensaldern for bade
man och kvinnor sjunkit kontinuerligt under tre respektive fyra ar.

FIG 9. MEDELALDER VID BEHANDLINGSSTART 1991-2010.
FORDELAD PA KON.
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TABELL IV. ANTAL NYUPPTAGNA PATIENTER 1991-2010. LANSVIS. BLA SIFFROR ANGER ANTAL PER MILJON INV.
(FOR AREN 1991-2005 AR ETT MEDELTAL UTRAKNAT PER AR INOM RESPEKTIVE TIDSPERIOD).

1991-1995  1996-2000  2001-2005 2006 2007 2008 2009 2010
Blekings 1&n 17 12 17 112 23 151 22 146 23 152 21 138 27 177 13 &5
Dalarnas lan 28 95 34 120 42 151 46 167 AT 170 34 123 41 148 51 184
Gotlands [&n 6 111 9 156 6 104 4 70 14 245 6 105 5 88 10 175
Gavleborgs lan 38 133 53 136 42 153 52 189 40 145 45 163 38 138 33 119
Hallands lan 22 84 30 110 28 101 42 146 37 128 22 75 25 a5 35 117
Jamtlands l&n 18 129 17 130 20 160 27 213 18 142 21 165 15 118 10 79
Jénkdpings 1&n 34 103 39 119 38 116 51 154 43 147 57 170 42 125 50 149
Kalmar l&n 30 122 33 139 32 137 32 137 36 154 44 138 31 158 40 171
Kronobergs l&n 16 87 19 105 24 135 29 162 19 105 24 132 19 104 16 &7
MNerrbottens lan 28 104 30 113 34 132 42 167 44 175 35 140 48 193 35 14
Skane lan 112 103 139 124 152 132 148 126 177 148 160 133 173 141 172 139
Stockholms 1&n 182 108 185 104 184 499 172 90 178 92 177 90 192 96 170 &3
Sddermanlands 1&n 30 114 36 140 34 130 44 188 33 125 40 150 45 168 45 167
Uppsala lén 29 102 32 110 31 102 34 11 26 81 42 129 41 124 29 &7
Wérmlands lan 35 124 39 140 38 138 51 187 42 153 30 110 44 161 33 121
Vasterbottens |an 27 105 29 112 30 117 34 132 33 128 22 85 28 108 23 &%
Wasternorrlands |an 35 133 45 179 36 147 37 152 44 131 32 131 40 164 33 136
astmanlands lan 34 130 39 151 35 133 24 92 21 94 40 160 32 128 42 167
éstra Gotalands lan 150 103 178 120 190 126 195 127 195 126 173 111 193 123 193 123
Orebro 1an 31 112 33 119 39 141 40 148 54 198 45 163 43 155 35 125
Ostergétlands lén 60 145 64 154 58 140 47 112 47 112 55 130 44 103 45 105
Sverige 959 110 1100 124 1114 124 1173 129 17T 129 1125 122 1172 126 1113 119

Mortalitet

Mortalitetstalen for hela uremipopulationen har varierat mattligt vid en jamforelse mellan aren sedan
starten 1991. Det arliga mortalitetstalet har varierat mellan 10,1 och 15,2 % med medeltalet 13,2 %.
Bland de transplanterade har den genomsnittliga arliga mortaliteten varit 2,7 % med en variation mellan
2,0 och 3,4 %. Detta kan jamféras med dialyspopulationen dar medeltalet for mortaliteten varit 25,7 %,
med en arlig variation mellan 19,8 och 29,7 %. Inom dialyspopulationen ses en tydlig minskning av
mortaliteten som sjunkit sedan 1990-talet. 1994 noterades det hogsta mortalitetstalet, 2010 noteras for
forsta gang ett mortalitetstal under 20 % sedan registrets start (19,8%). De absoluta antalen avlidna har
bland dialyspatienter varierat arligen mellan 473 och 829, for gruppen transplanterade har antalet
avlidna varierat mellan 68 och 112. | gruppen transplanterade ses inte lika stor minskning av mortalitets-
talen over tiden men talen ligger generellt ndgot lagre under 2000-talet an tidigare. Det skall noteras att
mortalitetstalen ar laga for transplanterade och att 6verlevnaden relaterad till lder och tid i behandling
forbattras kontinuerligt éver tiden, bade for transplanterade och for dialyspatienter.

Kardiovaskulara dodsorsaker har dominerat bade bland transplanterade och bland dialyspatienter,
aven om denna grupp av dodsorsaker har minskat sett 6ver langre tid. | figurerna 10 och 11 visas de
grupperade dédsorsakerna uppdelade arsvis varvid trender éver tiden kan féljas. | dialyspopulationen
noteras att antalet som avlidit pa grund av avbruten behandling, sdledes med uremi som dodsorsak,
varit vanligare under 2000-talet jamfort med tidigare. En 6kning av antalet avlidna pa grund av infektion
ses i dialysgruppen dar sepsis bland hemodialyspatienter varit nagot vanligare som dodsorsak under
aren 2001-2010 jamfort med under 1990-talet. Bland de transplanterade noterades en 6kning av
andelen patienter som avlidit pa grund av malign sjukdom under borjan av 2000-talet, en trend som
syntes bruten under 2006-2008, dock ses en 6kning aterigen under de senaste tva aren. En stor
forbattring har skett avseende slutgiltiga rapporter om dddsorsak bland de transplanterade. Den
tidigare noterade nedgangen av antalet avlidna pa grund av malignitet kan saledes varit chimar,
orsakad av ofullstandig rapportering.



FIG 10. AVLIDNA PATIENTER | DIALYSBEHANDLING ARLIGEN 1991-2010.
FORDELADE PA GRUPPERADE DODSORSAKER, | PROCENT. n=14487
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FIG 11. AVLIDNA PATIENTER MED FUNGERANDE NJURTRANSPLANTAT ARLIGEN
1991-2010. FORDELADE PA GRUPPERADE DODSORSAKER, | PROCENT. n=1818
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FIG 12. MORTALITET NJURTRANSPLANTERADE RESPEKTIVE
DIALYSEEHANDLADE PATIENTER ARLIGEN, 1991-2010.
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Njurtransplantationer

Antalet njurtransplantationer har haft en positiv trend under i stort sett hela 2000-talet. 2008
genomfordes 418 njurtransplantationer, det storsta arliga antalet nagonsin i Sverige. Under 2009
var antalet transplantationer nagot lagre men icke desto mindre genomfordes da det nast hogsta
arliga antalet transplantationer genom tiderna. 2010 var totala antalet transplantationer ytterligare
lagre, 365, trots en viss fortsatt 6kning av antalet transplantationer med levande njurdonator.
Bland levande donatorer har gruppen icke-besléktade givare blivit fler.

FIG 13. ANTAL TRANSPLANTATIONER ARLIGEN 1991-2010.
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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 fortséatter aktiv
uremibehandling i form av hemodialys. Antalet njurtransplanterade som avlider arligen ar cirka 100.

FIG 14. ANTAL FORLORADE TRANSPLANTAT ARLIGEN 1991-2010 SAMT
EFTERFOLJANDE BEHANDLINGSFORM.
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Kronisk njursvikt - CKD

Sedan 1999 inkluderas patienter med njurfunktionsnedsattning som kontrolleras pa njurmottagningar i
Sverige i CKD-delen (Chronic Kidney Disease) av SNR. Antalet registrerade patienter har vuxit gradvis i
takt med att fler och fler enheter har anslutit sig till registret. Idag registreras patientbesdk pa 46 av totalt
54 enheter med CKD-patienter. Trettiosex enheter registrerar aven vissa njurtransplanterade patienter.
De flesta enheter inkluderar patienter nar GFR &r < 30 ml/min/1.73m? men det &r ocksa vanligt att man
inte borjar forran njursviktsskoterskorna blir inkopplade, da vanligtvis vid GFR 20-25 ml/min/1.73m?.

Nar det galler njurtransplanterade sa inkluderas de pa de flesta kliniker ocksa da GFR ar < 30
ml/min/1.73m?. Endast 8 enheter registrerar besok pa alla sina transplanterade minst 1 gang/ar.

Den 31 december 2010 fanns 7359 aktuella (nu levande) CKD-patienter registrerade. Totalt har 11677
patienter inkluderats sedan 1999, 63.6% man och 36.4 % kvinnor. Medelaldern vid inklusion var 67 ar
(25:e percentilen 59 ar, 75:e percentilen 79 ar; SD 15.6). 49 % av de nu levande CKD-patienterna
befinner sig i stadium 4 (GFR 15-29 ml/min/1.73m?), 19 % i stadium 5 (GFR <15 ml/min/1.73m?). Aven
patienter i fas 3 (22 % av totalantalet) registreras. Patienter med CKD 1 och 2 utgér endast 10 % av
totalantalet patienter som registreras pga. urvalskriterierna pa de flesta klinikerna.

85 % av enheterna registrerar Iakemedel; utav dessa valjer 2 att inte registrera alla ingaende delar.
Planeringen (start av aktiv uremivard, patientinformation och planering av access) anvands av 60 % av
enheterna. 43 % av enheterna registrerar komorbiditet, medan vardtillfallen endast registreras av fem
enheter.

Figur 1. Aktuella CKD-patienter uppdelat i CKD-faser 31 dec arligen
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Andelen patienter inom respektive njursjukdomsgrupp ar relativt konstant de senaste aren.
Trenden att manga patienter som inkluderas har Uremi UNS som diagnos fortsatter, men andelen
av det totala antalet patienter har inte 6kat.

Figur 2. Njursviktsdiagnoser CKD (% av totalantalet aktiva patienter) 31 dec arligen
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De analyser som féljer har utférts pa hela 2010 ars CKD-kohort. Fér att fa jamférbara varden har vi
anvant det forsta registrerade besoket pa aret. Alla jamfoérelser mellan grupper ar gjorda med icke-
parametriska tester (Kruskall-Wallis och Chi2). Kontinuerliga parametrar redovisas som medelvarden
(25:e, 75:e percentilen; Standard Deviation (SD). Lakemedelsdata och laboratorievarden redovisas
endast for de enheter som registrerar dessa parametrar och alla slutsatser ar saledes baserade pa
befintliga, insamlade data. Alla varden angivna utan justering (crude) om det inte finns sarskilt angivet.

Anemi och Erytropoetinstimulerande lakemedel (ESL)

Anemi vid kronisk njursvikt utvecklas i tilltagande grad nar njurfunktionen avtar. Hemoglobinvardet kan
paverkas redan nar njurfunktionen ar nedsatt till cirka 60 % av den normala, dvs. i CKD-stadium 3.
Kronisk anemi medfor minskad livskvalitet och fysisk prestationsformaga. Anemi ger aven en
kompensatorisk 6kning av hjartminutvolym som kan leda till vansterkammarhypertrofi och pa sikt dka
risken for hjartsvikt och andra kardiovaskulara komplikationer. Den viktigaste orsaken till anemi hos
CKD-patienter ar otillracklig utséndring av erytropoetin, men andra orsaker sa som jarnbrist och
inflammation kan ha varierande grad av betydelse. Hemoglobinvardet (Hb) i CKD-gruppen som helhet
var 122 g/l (25:e, 75:e percentilen 112, 133; SD 15). Man hade i genomsnitt hogre Hb-varde (124 g/l)
jamfort med kvinnor (119 g/l).

Figur 3. Hemoglobinvarden, hela CKD-populationen
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29 % av alla registrerade patienter 2010 var behandlade med ESL. Hb-medelvardet for patienter som
behandlas med ESL ligger pa 115 g/l (SD 13) jamfért med icke-behandlade dar medelvardet ar 126 g/l
(SD 15). Det ar vanligare att man behandlas med ESL jamfort med kvinnor (60 % av mannen och 40 %
av kvinnorna) och det var aven vanligare att patienter med diabetesnefropati var behandlade jamfort
med dvriga njursjukdomar.

Riktlinjerna for ESL-behandling vid CKD anger malvarden pa 100-120 g/I. | tva stora studier (CHOIR,
TREAT) av CKD-patienter de senaste aren har det visats att patienter som behandlas till h6ga/
normaliserade Hb-varden (>130-135 g/l) hade en 6kad risk for att utveckla stroke eller en kombinerad
end-point av dod, hjartinfarkt, hjartsvikt eller stroke. | den svenska CKD-kohorten 2010 kunde vi se att av
alla obehandlade patienter hade endast 3.2 % Hb-varden som var lagre an 100 g/l, medan 10.2 % hade
Hb mellan 100-110 g/I. De njurmedicinska klinikerna ar saledes bra pa att korrigera anemi med ESL. Foér
de patienter som behandlades med ESL lag 12.4 % under 100 g/l och hela 16.6 % hade Hb-varden som
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var 6ver 130 g/l. Andelen patienter som lag inom malvardet vid ESL-behandling (100-120 g/) var endast
48.3 %. Andelen med maluppfyllelse skiljde sig inte for man jamfért med kvinnor, aldre jamfort med
yngre eller for olika njursjukdomar. Det finns séledes ett stort antal patienter som behandlas med ESL
trots att de ligger inom de Hb-nivaer dar trombemboliska komplikationer tros dka.

Figur 4. Hemoglobinvarden for ESL-behandlade
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Darbopoetin Erytropoetin Glykol-epoetin beta

Medelvardet for Hb skiljde sig inte mellan 2008 och 2010 ars kohort. Den skillnaden som utmarkte sig
mellan 2008 och 2010 var att fordelningen mellan de olika ESA-preparaten jamnades ut. Andelen som
anvande darbopoeitin dkade fran 46 till 54 % och syntetiskt epoetin (methoxy polyethylene glycol-
epoetin beta) 6kade fran 5 till 12 %, medan anvandningen av erytropoetin minskade fran 48 % till 34 %.
Andelen patienter som lag inom malvardena skiljde sig inte ar 2008 och 2010. Det finns saledes inte
nagot som talar for att andelen ESL-behandlade med fér héga Hb minskar, men tillforlitiga data langre
bak i tiden saknas.

Figur 5. Veckodos av erytropoetin i alla CKD-stadier
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Figur 6. Veckodos av darbopoeitin i alla CKD-stadier
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Medeldosen for erytropoetin ar 4460 enheter (2000, 5000; SD 3900) och fér darbopoeitin 25 mikrogram
(10, 30; SD 21). Veckodosen var signifikant hégre for patienter med lagre Hb-varden; darbopoeitindosen
minskade fran i genomsnitt 35 mikrogram per vecka fér de med lagst Hb-varde till 22 mikrogram for de
med hogst Hb. Skillnaden i erytropoetin var 1600 enheter fér de med lagst Hb-varden jamfort for dem
med hogst.

Det finns en tendens att yngre patienter férskrivs hogre veckodoser av darbopoeitin och syntetiskt glykol-
epoetin beta. Patienter med diabetesnefropati har generellt sett hdgre veckodoser, medan
cystnjurepatienter och patienter med pyelonefrit har lagre doser an genomsnittet.

For alla preparaten var behovet stoérre vid sdmre njurfunktion. Medelskillnaden mellan CKD stadium 4
och CKD stadium 5 var ca 500 enheter i erytropoetin och 5 mikrogram darbopoeitin. Kvinnor férskrevs
signifikant Iagre doser av alla preparat jamfért med man. Jamfért med 2008 hade veckodoserna av
erytropoetin minskat 2010. Skillnaden var stérst i CKD stadium 4 med ca 500 enheters lagre
medelveckodos.

Mineralmetabolismen och fosfatbindande lakemedel

Avtagande njurfunktion medfor tilltagande rubbningar i mineralmetabolismen; férekomsten av
hyperfosfatemi, hypokalcemi, och brist pa kalcitriol 6kar da GFR <40 ml/min. Hyperfosfatemi och en
Okad kalk- fosfatprodukt medfér en 6kad risk for vaskular kalcifiering och 6kad mortalitet i
patientgruppen. De svenska riktlinjerna fran 2007 féreskriver normaliserade kalk- och fosfatvarden och
en kalk- fosfatprodukt mindre an 4.5. Mer specifika malvarden finns inte idag uppsatta for CKD-patienter.
Ett komplement till fosfatreducerad kost ar fosfatbindande Iakemedel. Férstahandsvalet har ansetts vara
kalciumhaltiga fosfatbindare (kalciumkarbonat, kalciumacetat), medan de icke kalkinnehallande
lakemedlen har rekommenderats vid hyperkalcemi eller som tillagg till de kalkhaltiga.

Fosfat lag i genomsnitt pa 1.34 mmol/l (1.1 1.5, SD 0.3) i hela 2010 ars kohort. 36 % av patienterna
behandlades med nagon form av fosfatbindare; de obehandlade hade lagre fosfatvarde (1.26 mmol/l; SD
0.3) jamfort med de behandlade (1.49 mmol/l; SD 0.4).
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Figur 7. Fosfatvarden fér hela CKD-populationen
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Det ar ocksa farre man an kvinnor som forskrivs fosfatbindare.

Aldre patienter har lagre fosfatvarden. Patienter dver 80 &r har i genomsnitt 0.1 mmol/l lagre fosfatvarde

jamfort med patienter som ar <40 ar. Diabetiker har signifikant hogre fosfat an patienter med andra
njursjukdomar. Det ar ocksa vanligare att diabetiker blir férskrivna fosfatbindande lakemedel. Den

starkaste faktorn for hogre fosfat ar dock lagre njurfunktion.

Figur 8. Fosfatvarde for olika CKD-stadium
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39 % av patienter utan fosfatbindare har <1.2 mmol/l medan 11.7 % av patienterna ligger hogre an 1.6
mmol/l, varav 1.7 % har >2 mmol/ i P-fosfat. Av patienter med fosfatbindare sa ar det 20 % som har <1.2
mmol/l medan 37 % ligger 6ver 1.6 mmol/l. Totalt sett &r det 21 % av alla patienter som ligger 6ver 1.6
mmol/l i P-fosfat.

91 % av patienterna som har fosfatbindande lakemedel forskrivs ett lakemedel, 9 % har tva och 0.5 %
har tre. Den vanligaste fosfatbindaren ar kalcium-haltiga (62.5 % av de forskrivna), foljt av sevelamer
(18.7 %), lanthanum (8.4 %) och &vriga (3.9 %). 16.3 % av patienterna var forskrivna kalk- och D-
vitaminkombinationer. Anvandningen skiljde sig markant at beroende pa njurfunktion. Emedan
kombinationspreparat av kalk och D-vitamin var ovanliga i stadium 5 (6 %) var det mycket vanligt i
stadium 3 (51 %). De reguljara fosfatbindarna blev vanligare med sjunkande njurfunktion. Det fanns
ocksé& betydande skillnader betraffande alder och preparatval. Aldre patienter hade en lagre férskrivning
av bade sevelamer och lanthanum jamfért med yngre, medan kombinationspreparat och
kalkinnehallande lakemedel blev vanligare. Man forskrevs oftare kalciumkarbonat (56 % for kvinnor och
67 % for man) medan kvinnor hade en mycket stérre anvandning av kombinationspreparat (23 % for
kvinnor och 12 % fér man). Femton procent av patienterna var férskrivna sevelamer, och 7 % lanthanum
som enda fosfatbindare.

Figur 9. Férdelning av typ av fosfatbindare vid olika CKD-stadium
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Dosen av kalciumkarbonat var i genomsnitt 1170 mg/dygn (500, 1500; SD 2900), medan dygnsdosen av
sevelamer uppgick till 3330 mg (1600, 3200; SD 8770) och lanthanum till 1650 mg (1000, 2250; SD
750). Kvinnor hade signifikant lagre dos an man och doserna minskade ocksa med stigande alder.
Patienter med diabetesnefropati hade vanligtvis hogre doser jamfért med patienter med andra
njursjukdomar.

Vid undersdkning av P-kalcium finner vi att det albuminkorrigerade vardet ligger pa 2.40 (2.30, 2.50; SD
0.18) for hela kohorten. Kvinnor har ett signifikant hégre albuminkorrigerat kalkvarde (2.44; SD 0.17)
jamfort med man (2.37; SD 0.18). Patienter med okand njursjukdom hade i genomsnitt hogre kalkvarde
an de dvriga diagnosgrupperna. De patienter som forskrevs sevelamer eller lanthanum som enda
fosfatbindare 1ag i genomsnitt hégre i P-kalcium (2.46; SD 0.2, respektive 2.47; SD 0.2) jamfért med de
patienter som forskrevs kalkhaltiga fosfatbindare (2.36; SD 0.2).

Kalk- fosfatprodukten var i medeltal 3.6 (SD 0.96) i den behandlade gruppen. 26 % hade en kalk-
fosfatprodukt som var hogre an rekommenderade (4.5). Andelen var relativt konstant i de flesta grupper
av njursjukdom, men slaende hog (40.4%) i gruppen med okand njursjukdom. Det fanns inga skillnader
som berodde av kén, men med sjunkande alder och njurfunktion 6kade andelen med alltfér hog kalk-
fosfatprodukt.
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Figur 10. Kalk- fosfatprodukt vid olika CKD-stadium
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Blodtryck och antihypertensiva lakemedel

En stor andel av patienterna med CKD har hypertoni. God kontroll av blodtrycket har visats medféra
langsammare forsdmring av njurfunktionen, och uppskjutet behov av dialys. Riktlinjerna vid CKD anger
lagre varden (<130/80 mm Hg) jamfort med normala behandlingsmal (<140/90 mm Hg). Fér diabetiker
finns det stdd for annu lagre malblodtryck (120/80 mm Hg). Behandling med ACE-hammare (ACE) och
Angiotensin-receptorblockerare (ARB) har visats sarskilt gynnsam for att minska proteinuri och
forlAngsamma progresstakten.

Det systoliska medelblodtrycket i CKD-populationen ar 139 mm Hg (125, 150; SD 21). Det systoliska
blodtrycket skiljer sig inte mellan man och kvinnor medan det stiger signifikant med alder; det stiger 1.3
mm Hg (0.9, 1.7 95 % CI) per 10 ar. Det systoliska medelblodtrycket ar hégre hos patienter med
diabetes, pyelonefrit, och cystnjuresjukdom. Det stiger ocksd med férsamrad njurfunktion med 135-143
mm Hg mellan CKD-stadium 3 och 5.

Det diastoliska medelblodtrycket ar 77 mm Hg (70, 85; SD 12) och ligger nagot lagre hos kvinnor jamfort
med man. For det diastoliska blodtrycket galler det omvanda, det sjunker med 6kande alder; det sjunker
med 2.2 mm Hg (2.3, 1.9 95 % CI) per 10 ar. Diabetiker ligger mycket lagre i diastoliskt blodtyck jamfort
med andra patientgrupper, medan cystnjurepatienter dven har hdgt diastoliskt blodtryck.
Medelartartrycket i kohorten ar 98 mm Hg (90, 105; SD 12.8) medan pulstrycket i genomsnitt &r 61.7 mm
Hg (50, 72; SD 18.6). Genomgaende var trenden att bade pulstryck och medelartarblodtryck 6kade med
stigande alder och sjunkande njurfunktion. Den olika utvecklingen av systoliskt och diastoliskt blodtryck
mellan olika diagnosgrupper medfér att skillnaderna i medelartarblodtryck inte ar sa stora. Den grupp
som hade hogst medelartartryck var cystnjurepatienter med 101 mm Hg i genomsnitt. Cystnjurepatienter
hade daremot lagt pulstryck tilsammans med patienter med glomerulonefrit, medan diabetiker hade
markant hogre pulstryck pa 67.8 mm Hg (55, 88 SD 18.8) jamfort med Ovriga grupper, aven justerat for
alder, kdn och njurfunktionsstadium.
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Det ar 41.8 % av de behandlade patienterna som har ett systoliskt blodtryck som ligger hogre an 140
mm Hg medan endast 14.1 % ligger éver 90 mm Hg i diastoliskt blodtryck. Hela 61.9 % av patienterna
ligger 6ver behandlingsmalet pa 130 mm Hg systoliskt medan 33.8 % ligger Over det diastoliska malet.
Det finns saledes utrymme att forbattra blodtryckskontrollen ytterligare i gruppen som helhet. Man lyckas
dock uppna malen battre i de yngre aldersgrupperna, men fran 60 ars alder och uppat ar andelen
patienter med systoliskt blodtryck <130 mm Hg konstant. | den grupp dar man vet att blodtrycks-
behandling har stor effekt pa progresstakten, namligen diabetiker, lyckas man samst med att uppna
malen. Hela 69 % har hogre systoliskt blodtryck &n 130 mm Hg. Bast ar maluppfyllelsen hos patienter
med glomerulonefrit (45 %).

Figur 11. Medelartarblodtryck i hela CKD-populationen
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27.7 % av dem som behandlas med antihypertensiva lakemedel star pa ett preparat, 37.5 % har tva och
24.7 % har tre. Nastan 10 % har fyra eller fler Iakemedel for blodtrycket, diuretika exkluderat. Det var
vanligare for patienter som befann sig i stadium 3 att sta pa enbart ett blodtryckssankande lakemedel
(33 %) jamfort med patienter i stadium 4 (27 %) och 5 (23 %). 71.2 % av alla patienter star pa antingen
ACE eller ARB. Det ar dock betydligt vanligare att patienter med diabetes (82.2 %) eller glomerulonefrit
(86.1 %) ar forskriven ACE eller ARB jamfort med patienter med diagnosen "Uremi UNS” (59.8%). Vart
att notera ar att &ven om forskrivningen ar hég sa ar ett antal patienter med diabetes utan ACE eller
ARB. Anledningarna till detta kan vara manga som till exempel dverkanslighet eller ortostatiskt blodtryck.
Det finns ocksa andra mer svarforklarliga skillnader i férskrivning av ACE/ARB dar t.ex. kvinnor forskrivs
dessa lakemedel i signifikant mindre omfattning (67 % av kvinnorna jamfort med 73 % av mannen). Man
kan ocksa notera att forskrivningen av ACE/ARB minskar med 6kande alder, medan forskrivningen av
betablockerare istallet dkar.
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Figur 12. Klass av antihypertensiva lakemedel fordelat pa njursjukdom
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Body Mass Index (BMI) var i medeltal 27.8 kg/m? (24.2, 30.7; SD 5.4) fér hela gruppen och det fanns inte
nagra skillnader mellan man och kvinnor. Patienter som ar <40 ar och aldre an 80 ar har lagre BMI
jamfért med 6vriga aldersgrupper. Diabetiker har i genomsnitt hégre BMI (29.5 kg/m?, 25.4, 33.0; SD SD
5.8) an patienter med andra njursjukdomar. Medel-BMI blir ocksa nagot lagre for varje njurfunktions-
stadium (3-5). Det fanns ingen skillnad i systoliskt eller diastoliskt blodtryck som kunde férklaras av BMI,
och andelen blodtrycksbehandlade som inte uppfyllde malen var inte beroende av BMI.

Overlevnad och start av aktiv uremivard

1971 patienter (16.9 %) hade avlidit vid slutet av april 2011, medan 1701 patienter (14.6 %) hade startat
aktiv uremivard. Uppfdljningstiden under CKD-fas var i genomsnitt 1.3 ar (0.2, 1.8; SD 1.5).

Daodligheten i hela kohorten var 98.9 dédsfall/1000 personar (95 % CI1 93.9, 104.1). Det var ingen
skillnad i 6verlevnad mellan man och kvinnor. Patienter med diabetesnefropati och nefroskleros hade en
signifikant hdogre dédlighet an évriga njursjukdomar (diabetes 121 dédsfall/1000 personar [95 % CI 109,
134], nefroskleros 133 dddsfall/1000 personar [95 % CI 121, 147]). Skillnaderna bestod aven efter
justering for alder och kon. Patienter med glomerulonefrit hade daremot lagre dodlighet an dvriga
patienter, aven justerat fér alder och kon.
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Figur 13. Overlevnad fér mén och kvinnor under CKD-fas
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Figur 15. Avlidna CKD-patienter under 2010 per ddodsorsak i procent
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Incidensen av start i aktiv uremivard var totalt 111.8 fall/1000 personar (95 % CI 106, 118). Incidensen
minskar gradvis efter 50-arsaldern och ar endast 65 fall/1000 personar for patienter éver 80 ars alder. En
av orsakerna ar sannolikt att patienterna avlider till foljd av andra orsaker innan de blir upptagna i aktiv
uremivard. En jamférelse av en kombinerad end-point av start i aktiv uremivard och dod visar att
incidensen ar hogst bland personer éver 80 ar (308 fall/1000-personar, 95 % Cl 288, 331) medan den ar
relativt konstant i de lagre aldersgrupperna (174-182 fall per 1000 personar for <40 till 60-70 aringar).

Figur 16. Start i aktiv uremivard, alla CKD-patienter 1999-2010
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Sammanfattning

Det svenska CKD-registret fortsatter att 6ka sin tackningsgrad. De flesta njurmedicinska klinikerna
inkluderar patienter ndgon gang under CKD-stadium 4 och registrerar atminstone en uppsattning
matvarden arligen. Fortfarande ar andelen patienter med okand njurdiagnos/uremi UNS hog. Detta
skulle kunna vara ett isolerat registreringsproblem, men vissa av analyserna starker att denna
patientgrupp ocksa har nagot samre uppfyllelse av malvarden an den genomsnittliga CKD-patienten.
Orsakerna till detta ar an sa lange okanda och fordrar ytterligare analyser. En av anledningarna skulle
kunna vara att dessa patienter nyligen remitterats till mottagningarna och fortfarande ar under utredning.

Vi noterar att anemi inte ar ett utbrett problem i CKD-populationen och att behandling med ESL
forekommer i alla alders- och diagnosgrupper. Nagot mer anmarkningsvart ar att en relativt hdg andel av
de ESL-behandlade ligger 6ver malvardena, vilket torde 6ka risken for biverkningar och oka
lakemedelsrelaterade kostnader. Andelen patienter som uppfyller malen for blodtryck ar ocksa lag i
populationen som helhet. Trots detta star manga av patienterna pa flera antihypertensiva lakemedel och
de flesta diabetiker ar forskrivna ACE-hammare eller angiotensin Il receptorblockerare.

Var tredje CKD-patient behandlas med fosfatbindande Iakemedel. Det finns skillnader i fosfatvarde
mellan kénen (kvinnor har i genomsnitt hogre fosfatvarde an man) liksom i férskrivningen av
fosfatbindare som vi inte kan férklara utan ytterligare analyser. Hyperfosfatemi ar inget stort problem i
patientpopulationen, men vart att notera ar att nastan 12 % av de obehandlade patienterna har
fosfatvarden som dverstiger 1.6 mmol/l.

Vi kan notera att mortaliteten och incidensen av aktiv uremivard ar jamférbara totalt sett i populationen.
Sannolikt beror den minskade incidensen i de hogre aldersgrupperna pa den kraftigt 6kade dodligheten.
Den totala dédligheten (99/1000 personar) ligger nagot lagre i jamforelse med den stérsta amerikanska
studien av CKD-patienter i stadium 4-5. Anledningen kan vara att patienter med stadium 3 ar
inkluderade i det svenska registret.

22



Overlevnadsanalyser efter njurtransplantation

Bakgrund

| SRAU:s arsrapport 2006 presenterades dverlevnadsanalyser, som relativ risk for dod i dialys och risk
for dod efter njurtransplantation (https://www.medscinet.com/sddb/doc/aSRAU%202006.pdf).

Baserat pa den regionindelning som SRAU anvande visades att S6dra regionen hade 15 procent lagre
och Vastra regionen 14 procent lagre relativ risk for déd efter transplantation, medan
Stockholmsregionen uppvisade 32 procent hdgre relativ risk. Ovriga skillnader var inte statistiskt
sakerstallda. Analysen gjordes pa hela databasen for aren 1991 — 2005. Dessa resultat ledde till en
fordjupad genomgang av transplantationsdata i SRAU, dar saval patientdverlevnad som graftoverlevnad
jamférdes mellan klinikerna i Géteborg, Malmé och Stockholm (Elinder et al, 2009,
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19497064).

Sammanfattat kunde forfattarna i detta arbete visa att det efter ar 1999 inte fanns nagra statistiskt
sakerstallda skillnader i resultat, varken patientdverlevnad eller graftoverlevnad. Resultaten i SRAU-
rapporten kunde férklaras av skillnader som uppkommit fére 1999.

Intresset for — och kraven pa — 6ppet redovisade jamforelser av sjukvardens resultat har 6kat under
senare &r. | vart land manifesteras detta inte minst i SKL:s och Socialstyrelsen Oppna Jamforelser
(http://www.skl.se/vi_arbetar med/oppnajamforelser/halso- och sjukvard 2).

Svenskt Njurregister har sedan begynnelsen efterstravat och praktiserat dppenhet i de resultat som
publiceras. Overlevnadsresultat hamtade ur SNR har hittills enbart visats i Oppna Jamférelser (OJ). | OJ
2008 redovisades Overlevnadsdata pa landstingsniva som relativ risk fér dod med Cox-regression,
justerade for samtliga i SNR tillgangliga relevanta variabler. Denna redovisning ansags svartolkad (av
OJ:s styrgrupp), varfér éverlevnadsdata i stéllet visades som ojusterad femarséverlevnad med Kaplan-
Meier-metodik i OJ 2009 och 2010. Resultaten redovisades aggregerat for all aktiv vard.

Det har forslagits att dverlevnadsresultaten for dialys och transplantation redovisas separat. Den
ojusterade risken for dod i dialysbehandling ar i grova drag tio ganger hogre an den ar med fungerande
transplantat. Om och hur snabbt en patient med terminal njursvikt blir transplanterad avgérs av faktorer
som bara delvis ar paverkbara. Totaldverlevnaden for patienter i aktiv vard kan bl.a. pa denna grund
ifrdgasattas som kvalitetsmatt.

| detta avsnitt visas patient- och graftdéverlevnad med Kaplan-Meier-analys uppdelat pa landets fyra
transplantationskliniker. Skillnader i 6verlevnad testas med logranktest.

Efter diskussioner mellan ansvariga vid berérda kliniker har konsensus uppnatts om att analyserna goérs
med nedanstaende férutsattningar:

Multiorgantransplanterade exkluderas

Patienter yngre an fem ar vid forsta transplantation och vid eventuella efterféljande grafter exkluderas
bade vid analys av patientdverlevnad och graftéverlevnad

Resultaten visas som femarsdverlevnad, vilket innebar censorering vid eventuell éverlevnadstid éver
fem ar

Graftdverlevnad analyseras med censorering for déd med fungerande graft, for férsta graft och for
samtliga grafter

Resultaten redovisas separat for LD och DD
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Redovisningen omfattar patienter transplanterade férsta gangen aren under den senast aktuella
tioarsperioden, i denna rapport aren 2001-2010, och samtliga grafter under samma period

Avsnittet innehaller forst en del dar jamforelser dver tiden gors, for att undersoka eventuella trender.
Forandring over tid, Cox-regression

Graftoverlevnad, forsta graft

DF Coef  Std. Error  Coef/SE  Chi-Square  P-Value  Exp(Coef)

Tx_Period: 1991--2000 1 0811 0,092 8,790 77,267  <0,0001 2,251
Age_Cat (ref 45--64) 4 -1#QO0 -1, #Q0  -1#Q0 8,775 0,0670 -1,#10
--19 1 0474 0,188 2,523 6,365 0,0116 1,606
20--44 1 -0,067 0,096 -0,702 0,493 0,4825 0,935
65--74 1 -0,013 0,150 -0,085 0,007 0,9321 0,987
75-- 1 0,858 1,004 0,855 0,731 0,3925 2,359
DD vs LD (ref DD): LD 1 -0,775 0,105 -7,395 54,692 <0,0001 0,461

Tabell 1. Coxmodell med transplantationsar uppdelat pa tva perioder

DF Coef  Std. Error  Coef/SE  Chi-Square  P-Value  Exp(Coef)

Tx_Yr 1 -0,077 0,008 -9,582 91,811  <0,0001 0,926
Age_Cat (ref 45--64) 4 -1#Q0 -1,#Q0 -1#Q0 8,889  0,0639 -1,#10
--19 1 0,441 0,188 2,350 5522  0,0188 1,555
20--44 1 -0,096 0,096 -0,996 0,992  0,3194 0,909
65--74 1 -0,008 0,150 -0,054 0,003  0,9568 0,992
75-- 1 0,966 1,004 0,961 0,924  0,3363 2,626
DD vs LD (ref DD): LD 1 -0,746 0,105 -7,107 50,506 <0,0001 0,474

Tabell 2. Coxmodell med transplantationsar som kontinuerlig variabel

Graftoverlevnad, samtliga grafter

DF Coef Std. Error  Coef/SE  Chi-Square  P-Value  Exp(Coef)

Tx_Period: 1991--2000 1 0,734 0,079 9,332 87,081 <0,0001 2,083
Age_Cat (ref 45--64) 4 -1#Q0 -1 #Q0  -1#Q0 14,757 0,0052 -1,#10
--19 1 0,561 0,158 3,554 12,630 0,0004 1,752
20--44 1 0,137 0,079 1,733 3,003 0,0831 1,147
65--74 1 -0,046 0,142 -0,321 0,103 0,7479 0,955
75-- 1 0,768 1,003 0,765 0,586 0,4441 2,154
DD vs LD (ref DD): LD 1 -0,800 0,091 -8,750 76,555 <0,0001 0,449

Tabell 3. Coxmodell med transplantationsar uppdelat pa tva perioder



Tx_Yr
Age_Cat (ref 45--64)
--19
20--44
65--74
75--
DD vs LD (ref DD): LD

DF

RS N U U U O -

Coef  Std. Error

-0,073 0,007
-1,#Q0 -1,#Q0
0,530 0,158
0,107 0,079
-0,044 0,142
0,890 1,003
-0,771 0,092

Coef/SE
-10,551
-1,#Q0

3,361
1,355
-0,309
0,887
-8,416

Chi-Square
111,314
12,955
11,295
1,836
0,096
0,786
70,821

P-Value
<0,0001
0,0115
0,0008
0,1754
0,7572
0,3752
<0,0001

Tabell 4. Coxmodell med transplantationsar som kontinuerlig variabel

Patientbverlevnad efter transplantation

Tx_Period: 1991--2000
Age_Cat (ref 45--64)
--19
20--44
65--74
75--
PRD (ref OTH)
DM
GN
HTN'RVD
DD vs LD (ref DD): LD

DF

1
4
1
1
1
1
3
1
1
1
1

Coef  Std. Error
0,676 0,096
-1,#Q0 -1,#Q0
-2,864 1,003
-0,843 0,124
0,771 0,117
2,272 0,586
-1,#Q0 -1,#Q0
0,845 0,113
-0,182 0,117
0,427 0,152
-0,757 0,122

Coef/SE

7,003
-1,#Q0
-2,854
-6,778
6,608
3,875
-1,#Q0
7,502
-1,547
2,806
-6,195

Chi-Square
49,047
131,349
8,146
45,941
43,669
15,014
82,553
56,280
2,393
7,875
38,379

P-Value
<0,0001
<0,0001
0,0043
<0,0001
<0,0001
0,0001
<0,0001
<0,0001
0,1219
0,0050
<0,0001

Tabell 5. Coxmodell med transplantationsar uppdelat pa tva perioder

Tx_Yr
Age_Cat (ref 45--64)
--19
20--44
65--74
75--
DD vs LD (ref DD): LD
PRD (ref OTH)
DM
GN
HTN/RVD

@]
5

[ N U U ' [N N U L U G O S

Coef  Std. Error

-0,071 0,009
-1,#Q0 -1,#Q0
-2,886 1,003
-0,880 0,125
0,772 0,117
2,417 0,588
-0,732 0,122
-1,#Q0 -1,#Q0
0,850 0,113
-0,171 0,117
0,451 0,152

Coef/SE
-8,184
-1,#Q0
-2,876
-7,063
6,622
4,112
-5,985
-1,#Q0
7,537
-1,460
2,963

Chi-Square
66,984
137,813
8,273
49,884
43,846
16,911
35,817
83,018
56,812
2,133
8,781

P-Value
<0,0001
<0,0001

0,0040
<0,0001
<0,0001
<0,0001
<0,0001
<0,0001
<0,0001

0,1442

0,0030

Tabell 6. Coxmodell med transplantationsar som kontinuerlig variabel

Exp(Coef)
0,930
-1,#10
1,700
1,113
0,957
2,434
0,462

Exp(Coef)
1,965
-1,#l0
0,057
0,430
2,161
9,699
-1,#10
2,329
0,834
1,632
0,469

Exp(Coef)
0,932
1410
0,056
0,415
2,163

11,209
0,481
-1#10
2,340
0,843
1,569
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Forandring over tid, Kaplan-Meier-analys

Graftoverlevnad, avliden donator

#0Obs. #Events

1991--2000 2129 443
2001--2010 2091 171
Total 4220 614

Tabell 7. Antal observationer och handelser under de tva perioderna
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Figur 1. Femarsoverlevnad under de tva perioderna

Graftoverlevnad, levande donator

#0Obs. #Events

1991--2000 938 93
2001--2010 1359 68
Total 2297 161

Tabell 8. Antal observationer och handelser under de tva perioderna
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Figur 2. Femarsoverlevnad under de tva perioderna
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Jamforelser mellan transplantationskliniker

Graftoverlevnad, forsta graft, avliden donator

#Obs. #Events

G 688 59
M 310 18
S 326 20
U 372 24
Total 1696 121

Tabell 9. Antal observationer och handelser
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Figur 3. Femarsoverlevnad

—— Cum. Survival (G)
—— Cum. Survival (M)
Cum. Survival (S)
Cum. Survival (U)

27



Graftoverlevnad, forsta graft, levande donator

#0Obs. #Events

G 427 22
M 243 5
S 258 14
U 235 9
Total 1163 50

Tabell 10. Antal observationer och handelser
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Figur 4. Femarsoverlevnad

Graftoverlevnad, samtliga grafter, avliden donator

#0Obs. #Events

G 859 80
M 374 24
S 397 33
U 461 34
Total 2091 171

Tabell 11. Antal observationer och handelser

—— Cum. Survival (G)
—— Cum. Survival (M)
Cum. Survival (S)
Cum. Survival (U)
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Chi-Square  DF
0,85 3,810 3

Cum. Survival

0,8 1

P-Value
0,2828

Figur 5. Femarsoverlevnad

—— Cum. Survival (G)
—— Cum. Survival (M)
Cum. Survival (S)
Cum. Survival (U)

Graftoverlevnad, samtliga grafter, levande donator

#0Obs. #Events

G 494 29
M 271 7
S 307 22
U 287 10
Total 1359 68

Tabell 12. Antal observationer och handelser

P-Value
0,0649

11 lq —
—_— =
0,95
©
2
2
>
® 0,9
§ Chi-Square  DF
0,85 - 7,231 3
0,8 1
T T T
0 1 2

Figur 6. Femarsoéverlevnad

—— Cum. Survival (G)
—— Cum. Survival (M)
Cum. Survival (S)
Cum. Survival (U)
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Patientdverlevnad efter forsta graft, avliden donator

#0Obs. #Events

G 680 55
M 306 24
S 320 23
U 369 34
Total 1675 136

Tabell 13. Antal observationer och handelser

1 -
0,95 1
©
2
S
5
@ 09
IS
3 Chi-Square DF  P-Value S
0,85 0,780 3 0,8543
0,8
T T T T T T T
0 1 2 3 4 5 6
Time

Figur 7. Femarsoverlevnad

Patientbverlevnad efter forsta graft, levande donator

#Obs. #Events

G 426 10
M 241 5
S 256 7
U 233 9
Total 1156 31

Tabell 14. Antal observationer och handelser

Cum. Survival (G)
Cum. Survival (M)
Cum. Survival (S)
Cum. Survival (U)

30



14 = ]
_L‘]—|_| LI_|
]
0,95
2 —— Cum. Survival (G)
>
5 —— Cum. Survival (M)
® 09 !
E Chi-Square DF  P-Value Cum. Survival (S)
© 2,003 3 05718 Cum. Survival (U)
0,85
0,8 1
T T T T T T T
0 1 2 3 4 5 6

Figur 8. Femarsoverlevnad

Diskussion

Jamfoérelser av 6verlevnad baserade pa observationsdata ar vanskligt. De jamférda grupperna kan
forutsattas vara olika, och olikheterna finns endast ofullstandigt beskrivna i databasen. SNR har en
bevisat hog tackningsgrad, men innehaller ett i transplantationssammanhang starkt begransat antal i
variabler. Dessa variabler ar & andra sidan robusta.

Det finns ett betydande antal variabler som sannolikt ar atkomliga genom lankning till Scandiatransplant.
Oavsett hur manga och hur bra variabler som ar tillgangliga s& kommer det vid observationsstudier alltid
att rada osakerhet kring fragan om det finns slumpmassiga eller systematiska skillnader mellan
grupperna, som inte kunnat hanteras, oavsett hur sofistikerad statistisk metodik som anvands.

Detta sagt gar det anda att dra en del rimligt sakra slutsatser av ovanstaende resultatredovisning.

Det har skett en betydande forbattring av bade patient- eller graftéverlevnad éver tid, som kan visas som
en ungefarligen halverad relativ risk fér bade déd och transplantatférlust nar perioden 1991 — 2000
jamfoérs med 2001 — 2010. Samma forbattring kan beskrivas som en arlig cirka 7-procentig forbattring av
resultaten.

Det finns under den senaste tioarsperioden inga sakerstallda skillnader i vare sig patient- eller
graftéverlevnad mellan landets transplantationskliniker.
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Dialyskvalitet

Inledning

Det har nu genomforts sa manga arliga tvarsnittsundersokningar av dialyskvalitet att det gar att redovisa
en del utvecklingstrender, som en del av rapporteringen av 2010 ars resultat. Principerna for
tvarsnittundersékningarna har varit de samma hela tiden. For varje patient i kronisk dialysbehandling
insamlas en uppsattning mat- och ordinationsdata, daterad till tvarsnittundersékningens tidsintervall
(15/9 — 15/10). Det har hela tiden poangterats att datainsamlingen skall vara prospektiv, dvs. varje
deltagande klinik beslutar i foérvag vilken behandling som skall registreras, och det ar data fran den
behandlingen som rapporteras.

Under senare ar har resultaten redovisats 6ppet pa olika satt. Vissa resultat har aven redovisats i SKL:s
Oppna jamforelser. Kliniker med ett litet antal patienter kan darmed slumpmassigt ibland raka uppvisa
samre genomsnitt och samre grad av maluppfyllelse an vad fallet skulle ha varit om storre eller mer
representativa datamangder redovisats. | den man sjukvardshuvudmannen later resultaten ligga till
grund fér eventuellt berdm eller klander, i extrema fall i form av positiva eller negativa ekonomiska
incitament, okar naturligtvis frestelsen att rapportera selektivt pa olika satt. Styrgruppen for SNR ar
medveten om problemet. Den langsiktiga I6sningen ligger i automatiserad éverféring av stérsta maojliga
mangd data frAn de datoriserade patientjournalerna och fran laboratoriesystemen. SNR bevakar
teknikutvecklingen pa omradet, men dessvarre tycks lI6sningarna drdja.

Sammanfattningsvis ar vardet av SNR:s kvalitetsundersokningar an sa lange, och under éverskadlig
framtid, helt beroende av samvetsgrann rapportering fran samtliga deltagande kliniker.

| och med att OLAP-modulen i SNR nu fungerar sedan flera ar tillbaka finns det inte nagon bra anledning
att i rapportform redovisa samtliga processmatt som insamlas vid de arliga tvarsnittundersékningarna.
Denna del av SNR:s arsrapport belyser i stallet ett urval intressanta resultat och trender, bade ur HD-
och ur PD-undersdkningarna.

Dialysdos HD

Dialysdos ar inget entydigt begrepp. Det kan definieras pa ett flertal olika satt, dar de olika satten kan
sagas representera olika dimensioner av dialysdosen. Det fors ett utforligt resonemang kring detta i en
tidigare SDDB-rapport [http://www.medscinet.com/sddb/doc/rapport2004.pdf], ss 7-11. Dokumentet har
nagra ar pa nacken, men ar fortfarande gangbart.

| vara riktlinjer [http://www.njur.se/Filer/Kliniska_hjalpmedel/Riktlinjer uremi_2007.pdf] ségs att dialys tre
ganger per vecka betraktas som standard, och att enbart patienter med GFR >5 mL/min kan anses
valbehandlade om mindre an tre dialyser per vecka ges. Vidare poangteras behovet av att regelbundet
sakerstalla att denna restnjurfunktion verkligen finns.

Ett patagligt problem i de arliga tvarsnittsundersokningarna ar att patienternas GFR pa nationell niva
redovisas sa sporadiskt att det inte ar mojligt att pa ett metodiskt satt inkludera patienternas restfunktion
i vara resultat. Ett annat problem ar att det pa varje enskild klinik vid tillfallet for tvarsnittsundersékningen
kan finnas patienter dar det inte ar rimligt att behandla med medicinsk optimal ambitionsniva avseende
dialysdos.

Problem finns alltsa bade med kvalitetsredovisning for patienter i borjan av dialystillvaron (dar viss
restfunktion nastan alltid finns) och i slutet, dar varden inte séllan kan betraktas som "pre-palliativ”.
Dessa storfaktorer ar svara eller omgjliga att justera for med tillgangliga registerdata. | basta fall kommer
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en bra registrering i var CKD-del s& smaningom att kunna besvara en del av dessa fragor, men langt
ifran alla.

Trots ovanstaende invandningar gar det att redovisa ett antal intressanta fynd i de gangna arens
tvarsnittsundersdkningar.

Dialysfrekvens

3,2 7

{
1 |

w

" 1
—e—i

—e—

2,9

2003
2004
2005
2006 1
2007
2008
2009
2010 1

Figur 1. Genomsnittligt antal dialyser per vecka aren 2003-2010

Figuren visar hur antalet behandlingar per vecka under atta ar 6kat fran 2,95 till 3,13 pa nationell niva.
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Figur 2. Genomsnittligt antal dialyser per vecka aren 2003-2010 uppdelat efter kén

Kvinnor far i genomsnitt farre dialyser per vecka an man. Bada kénen har 6kat sin dialysfrekvens, men
tendensen till skillnad mellan konen ser snarast ut att tillta.
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Figur 3. Andel med minst tre dialyser per vecka ar 2010

Det genomsnittliga antalet dialyser per vecka och klinik kan vara ett nagot svartolkat matt. Mer robust

och entydigt kan vi i figur 3 redovisa hur stor andel av patienterna som far minst tre dialyser per vecka.

Det ar uppenbart att det finns tydlig variation inom riket vad galler dialysfrekvens. Detta galler framférallt
hur stor andel av patienterna pa varje klinik som behandlas med mindre an tre dialyser per vecka. Vissa
skillnader férklaras av att klinikerna har olika uppdrag, t ex ar detta uppenbart inom Goéteborgsregionen.
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Figur 4. Andel med minst tre dialyser per vecka ar 2010 pa lansniva
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Det ar ett rimligt antagande att skillnader som forklaras av olika uppdrag elimineras vid jamforelser pa

lansniva. Figur 4 visar att patagliga skillnader finns aven vid denna jamférelse.
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Figur 6. Andel man med minst tre dialyser per vecka ar 2010 pa lansniva
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Figurerna 5 och 6 visar att skillnaderna i dialysfrekvens uppdelat efter kon inte patagligt férandrar bilden.

Dialystid per vecka

Ett annat satt att redovisa dialysdosering ar att se till det totala antalet dialystimmar per vecka. Eftersom
alla patienter inte dialyseras lika manga ganger per vecka ar detta matt mer problematiskt. Dialystiden
12 timmar per vecka givet som 6 timmar x 2 ar annorlunda och sdmre an 2 timmar x 6. Eftersom cirka 90
procent av patienterna dialyseras tre eller fler ganger per vecka ar anda jamférelsen meningsfull ur ett
Overgripande perspektiv.
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Figur 8. Dialystid per vecka normaliserad till 1,73 m? kroppsyta (median, 25:e och 75:e percentil)

uppdelat pa landsting
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Figurerna 7 och 8 visar att det bade pa klinikniva och pa landstingsniva finns betydande skillnader i hur

timmar dialys per vecka som ges. | vilken omfattning detta avspeglar patienternas preferenser,

skillnader i dialysresurser eller divergerande uppfattningar om vad som ar optimal dialystid per vecka

later sig inte avgoéras.
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Uppmaétt dialysdos

Under forutsattning att alla patienter dialyseras tre ganger i veckan beskrivs dialysdosen bast med
mattet Kt/Vy.ea, dar K avser clearance, t avser dialystid och V avser ureaférdelningsvolym. Kt/V ar alltsa
ett matt dar den absoluta dialysdosen Kt normeras till patientens storlek, matt som ureaférdelnings-
volymen V. Det har under senare at tillkommit allt starkare belagg for att denna normering inte ar
fysiologiskt optimal. Kritiken baseras dels pa teoretiska 6vervaganden, som t ex hur GFR och andra
fysiologiska variabler forhaller sig till olika matvarden pa kroppsstorlek, dels pa att sambandet mellan
dialysdos matt som Kt/V och éverlevnad ar felaktigt, darfor att bade Kt och V ar positivt korrelerade till
Overlevnad. Att dividera Kt med V kan darfér ge upphov till tveksamma samband med éverlevnad. Trots
dess invandningar har Kt/V ., klarat sig som det generellt mest accepterade enskilda mattet pa
dialysdos.

I SNR beraknas single pool Kt/V (spKt/V) och ekvilibrerat Kt/V (eKt/V) med hjalp av allmant vedertagna
ekvationer [http://ndt.oxfordjournals.org/content/17/suppl_7/17 full.pdf]. Mer ar 90 procent av Kt/V-vardet
avgors av URR (Urea Reduction Ratio). Pa gruppniva kan ett spKt/V pa 1,2 likstallas med URR pa 65%,
medan ett spKt/V pa 1,6 motsvarar URR pa 75%.

Eftersom endast fyra av fem dialyspatienter dialyseras tre ganger per vecka, och andelen med frekventa
dialyser oOkar for varje ar, behovs ett matt som tar hansyn till dialysfrekvensen pa ett ureakinetiskt korrekt
satt. Ett sadant matt ar standard Kt/V (stdKt/V). Detta matt har t.ex. anvants i de bada nyligen avslutade
FHN-studierna for jamforelse av dialysdos mellan konventionell behandling tre ganger per vecka jamfort
med sex korta behandlingar respektive sex nattliga behandlingar per vecka. Berakningen gors
automatiskt i SNR:s applikation, baserad pa den empiriska formel som t.ex. kan studeras i KDOQI:s
riktlinjer [http://www.kidney.org/professionals/KDOQI/guideline_upHD PD VA/hd rec2.htm].

I OLAP-modulen fér HD pa snronline finns ett flertal olika redovisningar av uppmatt dialysdos. | denna
rapport redovisas enbart utfallet som stdKt/V.

Har redovisas hur stor andel av de registrerade behandlingarna som uppnar std/Kt/V >2. Detta
motsvarar ett i grova drag ett sp Kt/V >1,3 och ett eKt/V >1,1 vid tre fyratimmars dialyser per vecka.
Sambandet mellan antal dialyser per vecka och varje behandlings Kt/V och det resulterande vardet fér
stdKt/V framgar av figuren pa lanken [http://en.wikipedia.org/wiki/File:Std_ktv.svq ]
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Figur 10. Andel av behandlingarna under 2010 som uppnar stdKt/V >2 per klinik
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Figur 9. Forbattring av maluppfyllelse for uppmatt dialysdos under aren 2003-2010

Ovan visas hur graden av maluppfyllelse for dosen stdKt/V >2 har 6kat.
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Figur 11. Andel av behandlingarna under 2010 som uppnar stdKt/V >2 per landsting.
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Ovanstaende figurer 10 och 11 visar stor variation i maluppfyllelse uppmatt dialysdos mellan landets

dialyskliniker (58-100%), och att denna variation kvarstar i nagot lagre omfattning vid jamférelse mellan

landstingen (64-92%), som rimligen eliminerar skillnader i case-mix.

Konvektiv behandling

Alltsedan online-tillredning av ultraren dialysvéatska och steril ersattningsvatska blivit en
standardegenskap hos moderna dialysmaskiner har andelen patienter som behandlas med konvektiv
terapi gradvis Okat. | praktiken innebar detta sa gott som alltid behandling med HDF som postdilution.
Som visats i tidigare rapporter ar andelen patienter som behandlas med renodlad HF férsumbar.

40



35%
30%
25%

20%

15%
10%
5%
0%

2003 [2019] 2004 [2140] 2005 [2490] 2006 [2464] 2007 [2545] 2008 [2594] 2009 [2675] 2010 [2774]

Figur 12. Andel (95% KI) med konvektiv terapi under aren 2003-2010

Som framgar av ovanstaende figur har andelen patienter som behandlas konvektivt nastan fordubblats
under observationsperioden.
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Figur 13. Ersattningsvolym vid konvektiv behandling (median, 25:e och 75:e percentil)

Mycket talar for att delar av de positiva effekterna av konvektiv terapi ar knutna till hur stor ultrafiltration

som kan astadkommas under varje behandlingssession. Detta motsvaras i princip av hur stor volym
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ersattningsvatska som ges. Figur 13 visar att ungefar tre fjardedelar av alla registrerade konvektiva
behandlingar ges med mer an 20 L ersattningsvatska.
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Figur 14. Andel konvektiv behandling pa landstingsniva
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Okningen av andelen konvektiv behandling pa nationell niva ar synnerligen ojamnt férdelad.
Ovanstéaende figur visar pa en spridning mellan 0-83% mellan olika landsting. Enligt uppgift har ett flertal

landsting under senare tid genomfért upphandlingar, ledande till 6kad ytterligare 6kad férekomst av HDF
som huvudsaklig behandling.

Slutsatser

Starkt forenklat kan flera decenniers kunskapsutveckling pd omradet dialysdosering summeras pa
féljande satt:

¢ NCDS (National Cooperative Dialysis Study), som publicerades i bérjan av 1980-talet visade att
alltfor lite dialys, i princip lagre URR a@n 60% med tre dialyser per vecka, gav upphov till 6kad
morbiditet (mortalitet studerades inte i NCDS).

e HEMO (Hemodialysis Study), publicerad 2002, visade oférandrad mortalitet trots 6kning av URR
fran 65 till 75% med tre dialyser per vecka.

e MPO (Membrane Permeability Outcome), publicerad 2009, visade samma mortalitet med high
flux-membraner som med low flux-membraner.
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¢ FHN (Frequent Hemodialysis Network) studie nr 1 (sex dagliga korta vs tre dagliga
konventionella dialyser per vecka), publicerad 2010, visade battre resultat (pre-specificerad
kombinerad primar endpoint dod eller VK-hypertrofi) for gruppen med daglig dialys.

e FHN studie nr 2 (sex langa nattliga dialyser jamfért med tre dagliga konventionella dialyser)
visade inga tydliga skillnader i utfall.

e CONTRAST (Convective Transport Study) redovisades som ”late breaking trial results” under
sommarens ERA-EDTA i Prag, i skrivande stund annu inte publicerad. Enligt referat sags ingen
skillnad i mortalitet mellan gruppen med low flux-dialys och gruppen som fatt HDF.

Fran HEMO-studien och framat har subgruppsanalyser, i vissa av studierna i forvag specificerade, ocksa
genomforts. | ett ndtskal kan studierna sammantaget sagas visa:

e Att det med konventionell dialysregim tre ganger per vecka generellt inte |6nar sig att ge storre
dialysdos an den som rekommenderats sedan manga ar tillbaka, dvs. att dialysera mer an vad
som motsvaras av URR pa 65%, men att smavaxta och kvinnor bér fa hdgre dialysdos (HEMO)

¢ Att behandling med high flux-dialysatorer generellt inte férbattrar 6verlevnaden, men att
diabetiker och patienter med laga albuminvarden (vilka tilsammans utgér en stor del av var
patientpopulation) gynnas av denna behandling (MPO)

e att frekventa dagliga dialyser ger mindre VK-hypertrofi och mindre mortalitet (som sammansatt
endpoint) och att frekventa langa nattliga ger battre fosfatelimination och battre blodtryckskontroll
(FHN)

o att frekventa dialyser ger mer accessproblem (FHN)

e att ersattningsvolymer >20 L per behandling ger battre éverlevnad (CONTRAST, opublicerat)

For tydlighetens skull skall det framhallas att ovanstdende mycket summariska sammanfattning avser de
stora randomiserade studier som genomférts. Darutover finns en uppsjé av mindre prospektiva studier,
icke randomiserade prospektiva studier och flera stora observations-/registerstudier. Gemensamt for i
stort sett alla dessa ar att de ger en betydligt mer optimistisk bild av vilka resultat som kan uppnas med
de behandlingsmodaliteter som testats i de ovan refererade studierna.

| perspektivet av det ovan sagda ar det gladjande att dialysdosen, méatt som stdKt/V gradvis okar, och att
detta framfér allt betingas av att andelen patienter som behandlas mindre an tre ganger i veckan
minskar. Rimligen ligger den optimala nivan for maluppfyllelse runt 90 procent beaktat de faktorer som
namns i inledningen av detta avsnitt. Mest gladjande ar de forbattringar som under senare ar uppnatts i
landsting med ogynnsamma geografiska férutsattningar.

Det ar ocksa positivt att tre fjardedelar av de konvektiva behandlingar som genomférs anvander sig av
sa stora volymer ersattningsvatska att dverlevnadsvinsten i CONTRAST sannolikt kan "raknas hem”.
Invandningar har dock redan rests mot detta resonemang, baserat pa antagandet att de patienter som
uppnar stora ersattningsvolymer ar de som har bast access, och att de darmed ar en friskare
patientgrupp, som aven utan hégvolyms-HDF har battre dverlevnadschanser. Publikationen av
CONTRAST invantas med stort intresse.
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Karlaccess

Det ar narmast axiomatiskt att en valfungerande AV-fistel ar det basta accessalternativet vid kronisk
hemodialys, och att centrala dialyskatetrar ar férenade med patagligt 6kad mortalitets- och
morbiditetsrisk. Syntetisk AV-graft kan betraktas som det nast basta alternativet, dar den interventionella
radiologins framsteg under senare ar har minskat skillnaderna i utfall gentemot nativa fistlar.

SNR har sedan flera ar tillbaka en sarskild databas (DiAD), for att bidra till 6kad anvandning av
onskvarda accesstyper. Anslutningsgraden okar for varje manad, och i dagslaget deltar mer an 90
procent av landets dialyskliniker med aktiv rapportering till DiAD.

Aktuell accesstyp, indelat i grupperna AV-fistel, syntetisk AV-graft och CDK, rapporteras vid de arliga
tvarsnittsundersokningarna. Metodiken ger alltsa en 6gonblicksbild av de olika accesstypernas prevalens
varje host.

Accessprevalens
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Figur 15. Andel av patienterna som dialyseras med AV-fistel efter AV-graft aren 2003-2010

Figuren ovan visar hur andelen av patienter som dialyserades med AV-fistel efter AV-graft minskade
fram till &r 2008, varefter andelen pa nytt ser ut att 6ka. Mer detaljerade redovisningar, som finns i
OLAP-delen, visar att trenden har varit den samma for bada kénen, och oberoende av om AV-fistlar och
grafter analyseras sammantaget eller var for sig.
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Figur 16. Andel av patienterna som dialyseras med AV-fistel efter AV-graft per klinik ar 2010
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Figur 17. Andel av patienterna som dialyseras med AV-fistel efter AV-graft per lan ar 2010
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Figurerna 16 och 17 visar mycket stor variation i prevalens av optimala accesstyper pa klinikniva.
Jamforelsen pa lansniva gor det sannolikt att detta inte enbart kan forklaras av skillnader i case-mix.



Slutsatser

Forutsatt att varje patient far tillracklig dialysdos ar sannolikt karlaccess den enskilda faktor som betyder
mest for mortalitets- och morbiditetsrisk. Jamforelser, exempelvis inom DOPPS-projektet, visar att vart
land har en féga hedersam placering pa den samre halvan bland deltagande lander. Av den anledningen
har det varit oroande att prevalensen av bra accesstyper gradvis minskade anda fram till for tre ar
sedan, och en kalla till forsiktig optimism att denna negativa trend nu i basta fall har brutits.

Det ar ocksa helt uppenbart att manga sjukvardshuvudman har strukturella problem, som direkt
avspeglas i en oacceptabelt 1ag prevalens av AV-fistlar eller grafter. Var férhoppning ar att intresset for
karlaccess pa olika satt skall fortsatta att 6ka, och att DIAD skall kunna bidra till en positiv utveckling.

Blodtryck i HD

Patienter med kronisk njursjukdom uppvisar regelmassigt hogt och inte sallan svarbehandlat blodtryck.
Det finns ett mycket omfattande stéd for att god blodtryckskontroll bade minskar forsamringshastigheten
hos flertalet njursjukdomar och minskar risken for kardiovaskular déd. De blodtrycksmal som
rekommenderas for patienter med kronisk njursvikt, under den period som féregar aktiv uremivard ar
lagre och mer differentierade an det malblodtryck pa <140/90 mm Hg som galler i den allmanna
befolkningen. Dock saknas vetenskapligt stod for lagre malblodtryck an <140/90 hos patienter som val
pabdrjat dialysbehandling. Maluppfyllelse anses darfor foreligga vid tryck under denna niva.

Blodtrycksbehandling hos hemodialyspatienter utgdr en sarskild utmaning. Eftersom flertalet
dialyspatienter har férsumbar urinproduktion ansamlas vatska mellan dialystillfallena. Detta forsvarar
blodtryckskontrollen. Férutom nedsatt urinproduktion paverkas blodtrycket av ett flertal andra faktorer.
Det leder for langt att i detalj ga in pa detta, men med ratt dialysduration, dialysfrekvens,
dialysvatskesammansattning och dialysteknik kan blodtrycket manga ganger normaliseras utan
omfattande Idkemedelsbehandling.

Blodtryck HD

60

50
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Figur 18. Procentandel blodtryck <140/90 under aren 2003-2010
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Figur 19. Maluppfyllelse pa klinikniva under 2010.
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Figur 20. Maluppfyllelse pa klinikniva under 2010.

Figurerna 18-20 visar dels en langsam forbattring dver tiden pa nationell niva, dels en inte obetydlig

variation mellan kliniker och landsting.
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Fosfat i HD

Dialyspatientens fosfatbalans ar ett viktigt och intressant matt av flera olika skal. Fosfatnivaer éver 1,8
mmol/L har visats vara férenat med 6kad mortalitetsrisk. Fosfat, vars molekylstorlek ligger mellan urea
och kreatinin, ar trots det mycket svardialyserat. Det beror pa att fosfat ar starkt bundet till olika
vavnader, och att det, i motsats till exempelvis urea, inte diffunderar nastan fritt mellan kroppens olika
vatskerum. Aven om fosfatclearence i vara dialysatorer &r i samma storleksordning som dévriga sma
molekyler, ar patientclearance av fosfat avsevart samre vid konventionell dialys.

Som namndes i avsnittet om dialysdosering ar det egentligen bara dialysregimer med manga och langa
dialyser per vecka — i praktiken frekventa (=5/vecka) langa/nattliga — som pa ett férutsagbart satt tar bort
sa mycket fosfat att behovet av fosfatbindare och fosfatrestriktion ofta helt elimineras och att det ibland
t.o.m. behover tillféras fosfat.

For merparten av vara dialyspatienter behdvs darfor — férutom adekvat dialysdos — aven fosfatbindare
(med eller utan olika kombinationer av aktivt D-vitamin och/eller calcimimetika) och fosfatreducerad kost.
Fosfatnivaerna hos vara HD-patienter kan darfor betraktas som ett sammansatt matt, som pa gruppniva
speglar dialyskvaliteten. Detta sagt maste det ocksa betonas att normala eller laga fosfatnivaer hos
enstaka dialyspatienter inte alltid ar ett uttryck for valfungerande behandling, utan ett uttryck for
undernutrition. Av det skalet har vi ett malomrade med bade en 6vre och en undre grans, 0,8-1,8
mmol/L.
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Figur 21. Utveckling av maluppfyllelsen (Fosfat 0,8-1,8 mmol/L) under aren 2003-2010

Maluppfyllelsen har forbattrats fran 57 till 70 procent under de senaste atta aren
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Figur 22. Maluppfyllelse (Fosfat 0,8-1,8 mmol/L) per klinik ar 2010
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Figur 23. Maluppfyllelse (Fosfat 0,8-1,8 mmol/L) per lan ar 2010
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De bada figurerna visar patagliga skillnader i maluppfyllelse, bade pa klinik- och landstingsniva. Dessa
skillnader maste tolkas med forsiktighet, darfor att fosfatvardet fore en enskild HD-behandling, av de skal
som kortfattat beskrevs i inledningen till avsnittet, bestams av ett flertal faktorer.

Det kan finnas skal att ifragasatta maluppfyllelsebegreppets innebdrd extra mycket just avseende Fosfat.
Nedan visas darfor fosfatnivierna pa ett annat, kanske mer rattframt, satt.
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Figur 24. Utveckling av Fosfatnivaerna under aren 2003-2010 (median, 25:e och 75:e percentil).

Figuren visar hur inte bara genomsnittsvardet (i detta fall medianen) utan &ven de centrala 50 procenten
av patientgruppen konsekvent forflyttats mot lagre fosfatvarden och mot vart malomrade.

PTH i HD

Under senare ar har nya — och dyrbara — lakemedel introducerats i klinisk praxis, som direkt (cinacalcet
och paricalcitol) och indirekt (fosfatbindare) paverkar PTH-sekretionen. Samtidigt har osékerheten pa
kunskapsomradet lyfts fram. De senaste KDIGO-riktlinjerna [http://www.kdigo.org/pdf/KDIGO%20CKD-
MBD %20GL%20KI1%20Suppl%20113.pdf] har vidgat malomradet till 2-9 ganger 6vre referensgransen
for respektive PTH-metod. | stallet Iaggs storre tonvikt pa trender, dvs. i den enskilde patientens fall en
bedémning av om vardet ar pa vag upp eller ner, och om det kan kontrolleras med farmakologisk
intervention eller inte. Utdver detta finns tidigare kdnda problem med olika analysmetoder. | den nya
versionen av snronline har vi férhoppningsvis kommit tillratta med problemet med olika matenheter.

Av ovanstaende orsaker redovisar vi har inte grad av maluppfyllelse, utan genomsnittsvarden som
median, 25:e och 75:e percentil.
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Figur 25. Utveckling av PTH
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Figur 27. PTH-nivaer pa landstingsniva (median, 25:e och 75:e percentil).

Figur 25 visar att PTH-vardena nationellt langsamt 6kat, men till nivaer som ar val férenliga med de
senaste riktlinjerna. | vilken omfattning detta aterspeglar en minskad anvandning av kalciumhaltiga
fosfatbindare, lagre kalkhalt i dialysvatskan, lagre anvandning av aktivt D-vitamin, eller olika
kombinationer av dessa faktorer, later sig inte avgéras. Figurerna 26 och 27 visar stora skillnader mellan
kliniker och aven mellan landstingen.

Hb-varden i HD

ESL-behandlingens inférande i slutet av 1980-talet ledde till ett ndstan momentant upphdrande av ett
tidigare regelmassigt transfusionsbehov hos manga patienter. Inom kort kom ett antal studier som
forsokte visa vilka Hb-nivaer som var mest optimala. Fér 15-20 ar sedan fanns det ledande experter som
forordade normalisering eller "nastan-normalisering” av dialyspatienternas blodvarden. De senaste arens
stora randomiserade kliniska studier (CHOIR, CREATE och TREAT) kan starkt sammanfattat sdgas ha
visat att dven "nastan-normalisering” inte medfért de forvantade vinsterna i éverlevnad eller andra
utfallsmatt. Tvartom anses det finnas belagg for att det har gatt samre fér de patienter som behandlats
med hogre ESL-doser, till hdgre Hb-nivaer. Den konkreta konsekvensen av dessa erfarenheter ar att
malomradet for Hb har sankts, i vart land fran 110-130 till 100-120 g/L. Helt nyligen har det kommit
signaler fran amerikanska FDA om annu lagre malnivaer, vars genomslag i Europa och i vart land an sa
lange ar oklart.
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Figur 28. Hb-varde i HD (g/L, median, 25:e och 75:e percentil) under 2003-2010

Ovanstaende figur visar hur medianvardet sjunkit fran 120 till 115 g/L, men ocksa att det i nulaget ar

vanligare att patienterna ligger éver det nuvarande malomradet &an under.
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Figur 29. Hb-varde i HD (g/L, median, 25:e och 75:e percentil) under 2010, per klinik
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Figur 30. Hb-varde i HD (g/L, median, 25:e och 75:e percentil) under 2010, per landsting

Variationen pa klinik- och lansniva ar anmarkningsvart stor, med tanke pa hur relativt val underbyggt det
numera rekommenderade malomradet far anses vara, och med tanke pa att man med ratt anvant ESL i
kombination med jarntillférsel i princip kan uppna de genomsnittliga Hb-nivaer man vill pa klinikniva.

PD — behandlingspraxis och resultat

SNR:s OLAP-del innehaller i princip redovisningar av alla matvariabler i tvarsnittsundersokningarna. |
denna presentation tar vi fasta pa en del intressanta skillnader i praxis och resultat inom landets PD-
verksamhet.

Det anses val belagt att PD-patienternas eventuella kvarvarande restfunktion ar av stor betydelse. Av
det skélet inforde en enkel registrering av huruvida patienten var anurisk (dvs. <100 mL urin/dygn) eller
inte vid tiden for tvarsnittundersékningen.
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Figur 31. Andel anuri pa klinikniva 2010

Figuren visar att cirka 7 procent av landets patienter ar anuriska, men ocksa att nara halften av landets

kliniker inte tycks behandla anuriska patienter med PD.
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Figur 32. Andel med icodextrin per klinik under 2010

Redan tidigare har SNR visat pa en mycket stor variation i synen pa anvandande av icodextrin som

medel for att uppna forbattrad ultrafiltration. Denna variation kvarstar, bade pa klinik- och landstingsniva.

Skillnaderna mellan klinikerna framgar av figur 32.
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Figur 33. Andel APD under aren 2003-2010

Andelen patienter som behandlas med APD har sakta ékat och ar nu 35-40 procent.

Figur 34. Andel med APD under 2010, per landsting

Figur 34 visar mycket stora skillnader i anvandande av APD pa landstingsniva.
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Blodtryck

Hos PD-patienter kan blodtrycket betraktas som ett indirekt matt pa hur val vatskebalans och torrvikt

kan hallas korrekt.
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Fig 35. Andel med BT <140/90 under 2010, per klinik

Ovanstaende figur visar grad av maluppfyllelse fér blodtryck i PD. Variationen ar likartad med den som

finns i HD.
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Hb-varden i PD
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Figur 36. Hb-varde i PD (g/L, median, 25:e och 75:e percentil) under 2003-2010

Sa lange tvarsnittsundersdkningarna genomforts har PD-patienterna haft hogre Hb-varden (och lagre

ESL-anvandning). Figur 36 visar trenden &ver tid, likartad med den i HD, men fortsatt generellt hégre
Hb-varden.
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Figur 37. Hb-varde i PD (g/L, median, 25:e och 75:e percentil) under 2010

Figur 37 visar Hb-utfallet hdsten 2010, med en patagligt stor variation, och dar det ser ut att finnas ett
antal kliniker dar majoriteten av patienterna har Hb-nivaer som ligger klart ver malomradet.
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