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Kronisk njursjukdom (chronic kidney disease, CKD) 
drabbar mer än 14 procent av världens befolkning och 
uppskattningsvis omkring 850 miljoner människor 
globalt, vilket innebär att sjukdomen är mer än dub-
belt så vanlig som diabetes [1]. Majoriteten av dessa in-
divider har dock ingen eller endast lindrig njurfunk-
tionsnedsättning. Prevalensen uppskattas till cirka 
3–4 procent för kronisk njursjukdom i stadium 1, om-
kring 4 procent för stadium 2 och ungefär 7–8 procent 
för stadium 3, medan en liten andel utvecklar avance-
rad njursvikt i stadium 4–5 [2]. Prevalensen av kronisk 
njursjukdom är relaterad till ålder, och cirka 40 pro-
cent av individer >70 år har en eGFR <60 ml/min/1,73 
m2, ofta utan albuminuri eller annan strukturell 
njurskada [3]. Trots den höga prevalensen har kronisk 
njursvikt låg synlighet i samhället jämfört med till 
exempel cancer, hjärt–kärlsjukdom och diabetes. Även 
om kronisk njursjukdom inte formellt definieras som 
en pandemi uppvisar sjukdomen flera av de centrala 
kännetecken som präglar en pandemi, däribland en 
snabbt ökande sjukdomsbörda, hög mortalitet, omfat-
tande konsekvenser för individer och samhällen samt 
uttalade globala ojämlikheter i både förekomst och 
tillgång till vård. Kronisk njursjukdom förväntas utgö-
ra den tredje vanligaste dödsorsaken i Europa år 2050, 
och nya data visar att cirka 1,5 miljoner människor dör 
till följd av njursjukdom per år, vilket motsvarar en pa-
tient var 20:e sekund [4]. Inom EU överstiger de årliga 
kostnaderna 140 miljarder euro för dialys, transplanta-
tion och behandling av njursjukdom, vilket är mer än 
kostnaderna för både diabetes och cancer [5].

Eftersom mindre än 20 procent av all kronisk 
njursjukdom kan tillskrivas genetiska faktorer [6] be-
ror den stora majoriteten av fallen på miljö-, livsstils- 
samt kända (eller ännu okända) omgivningsrelaterade 
faktorer (Figur 1). Samtidigt har dessa påverkansfak-

torer intensifierats i snabb takt, då mänskliga aktivi-
teter i allt högre grad driver en aldrig tidigare skådad 
belastning på både naturen och hälsan hos dagens 
och framtida generationer. Prevalensen av kronisk 
njursjukdom har nästan fördubblats under de senas-
te två decennierna, och det är nu en av de vanligaste 
dödsorsakerna globalt och bidrar mer än förväntat till 
förlorade friska levnadsår [1]. Den ökade prevalensen 
av njursjukdom är bekymmersam eftersom njuren 
har en dubbelriktad roll och fungerar både som mål
organ och som förstärkare av den kardiovaskulära ris-
ken i det kardiorenala metabola syndromet (CKM) [7]. 
Risken för mortalitet, kardiovaskulära händelser och 
njursvikt ökar när GFR faller <60 ml/min/1,73 m2 [8], 
och många njursjuka patienter avlider i hjärt–kärl-
komplikationer till följd av prematurt åldrade kärl [9] 
snarare än i njursvikt. Eftersom uppskattningsvis 12 
procent av all kardiovaskulär död kan tillskrivas kro-
nisk njursjukdom är nedsatt njurfunktion en lika be-
tydelsefull riskfaktor som rökning [1]. Trots detta ut-
gör kronisk njursvikt ännu ingen tydlig komponent i 
Sveriges nationella satsningar på hjärthälsa [10].

Konsekvenser av den tysta pandemin bortom patienten
För patienten innebär avancerad kronisk njursjuk-
dom en påtagligt försämrad livskvalitet, hög sym-
tombörda, nedsatt arbetsförmåga och en kraftigt ökad 
risk för tidig död. Sjukdomens konsekvenser stannar 
dock inte vid individen. Närstående och anhöriga bär 
ofta en betydande del av omsorgs- och vårdansvaret, 
inte minst vid avancerad njursvikt och dialysbehand-
ling, med påfrestningar på såväl psykisk hälsa som 
social och ekonomisk situation. Omsorgsarbetet är 
komplext och leder ofta till fysisk, psykisk och eko-
nomisk belastning samt ökad risk för utmattning hos 
anhöriga [11]. De samhällsekonomiska effekterna är 
betydande (Figur 1). Produktivitetsförluster relaterade 
till kronisk njursjukdom under en 10-årsperiod mot-
svarar nära 49 miljoner heltidsarbeten globalt, med 
förluster på flera biljoner dollar i bruttonationalpro-
dukt [12]. Därtill medför njursjukvården en betydande 
miljö- och klimatpåverkan [13]. 

Den globala sjukdomsbördan
Pandemin av kronisk njursjukdom visar oroande 
tecken på en djup och systemisk obalans. Den största 
andelen av världens patienter med kronisk njursjuk-
dom lever i låg- och medelinkomstländer, där till-
gången till diagnostik, specialistvård och dialys är 
starkt begränsad. Den åldersstandardiserade preva-
lensen av kronisk njursjukdom är särskilt hög i Nord-
afrika och Mellanöstern (18 procent), södra Asien (16 
procent), Afrika söder om Sahara (16 procent) och La-
tinamerika och Karibien (15 procent) [1]. Dessa regio-
ner uppvisar en oproportionerligt hög sjukdomsbör-

HUVUDBUDSKAP
b Den ökande globala prevalensen av kronisk njursjuk-
dom beror inte bara på diabetes och hypertoni utan 
även på hög ålder, miljöhot, ohälsosam kost och 
socioekonomiska skillnader. Prevention måste omfatta 
luftföroreningar, livsmedelspolitik, arbetsmiljö samt 
tillgång till primärvård.
b Kliniskt krävs screening av riskgrupper, användning av 
eGFR och albuminuri samt tidigare insatt nefroprotektiv 
behandling.
b Den tysta pandemin möts inte med fler dialysplatser 
utan med politiska beslut och prevention.
b Kronisk njursjukdom måste ingå i den nationella sats-
ningen på hjärthälsa.
b Njurhälsa är en samhällsfråga – att blunda för detta är 
ett ansvarsmisslyckande.
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da i form av både dödlighet och funktionsnedsättning 
relaterad till njursjukdom, jämfört med en betydligt 
lägre prevalens i Västeuropa (9 procent). Hypertoni 
och diabetes utgör globalt de viktigaste riskfaktorer-
na för kronisk njursjukdom [14]. Förekomsten av båda 
tillstånden har ökat kraftigt under de senaste decen-
nierna, i synnerhet i låg- och medelinkomstländer 
[15]. Därutöver bidrar miljörelaterade faktorer såsom 
värmestress, luftföroreningar, miljögifter och föro-

renat vatten i ökande grad till sjukdomsbördan [16]. 
I varma klimat försämras njurfunktionen snabbare 
hos njursjuka patienter, och dialyspatienter har en 
förhöjd mortalitetsrisk i samband med värmeböljor 
och skogsbränder [17]. Det är sannolikt att de europe-
iska värmeböljorna under sommaren 2026 kommer 
att leda till en ökning av både akut njurskada och en 
snabbare utveckling av kronisk njursjukdom. Lång-
varig exponering för höga temperaturer medför att 
blod omfördelas till huden för att avleda värme, vilket 
minskar njurarnas blodflöde och syretillförsel. Sam-
tidigt ökar njurarnas energibehov för att bevara vat-
ten och salt. Denna obalans mellan ökad metabol be-
lastning och minskad syretillgång skapar en »perfekt 
storm« med tubulär hypoxi, inflammation och oxida-
tiv stress som kan utlösa njurskada. I dagsläget tyder 
den samlade forskningen på att ungefär vart tionde 

fall av kronisk njursvikt globalt kan kopplas till lång-
varig exponering för luftföroreningar [18]. En associa-
tion mellan kronisk njursjukdom och luftförorening-
ar har även visats i Sverige [19]. 

Med denna bakgrund kan kronisk njursjukdom be-
traktas som klimatkrisens »svarta lunga« [20]. Sär-
skilt oroande är att kronisk njursjukdom i många 
låg- och medelinkomstländer drabbar yngre vux-
na i betydligt högre grad än i höginkomstländer, vil-
ket förstärker de långsiktiga sociala och ekonomiska 
konsekvenserna [21]. Politiska beslut som försvagar 
miljöskydd och bromsar klimatarbetet påverkar inte 
bara framtida temperaturkurvor, utan även morgon-
dagens njursjuklighet. Även den moderna maten bi-
drar till njursjukdom. Prospektiva kohortstudier och 
systematiska översikter visar att hög konsumtion av 
ultraprocessad mat är associerad med en signifikant 
ökad risk för kronisk njursjukdom och snabbare för-
sämring av njurfunktion [22]. Växande evidens visar 
att vissa livsmedelstillsatser, särskilt fosfattillsatser 
och emulgeringsmedel, kan bidra till ökad risk för 
njursjukdom genom att påverka fosfatbalans, inflam-
mation och tarmflora negativt [23]. Dessutom är ett 
högt saltintag associerat med ökad albuminuri, sämre 
blodtryckskontroll och snabbare progress av kronisk 
njursjukdom [24].

Tyst sjukdom och svaga vårdresurser – dubbla problem
Kronisk njursjukdom utvecklas till en början utan 
tydliga symtom. Eftersom cirka 80 procent av indivi-
der med kronisk njursjukdom är omedvetna om sitt 
tillstånd minskar möjligheterna till tidig diagnos 
och prevention av kardiovaskulära komplikationer 
[25]. Först när njurfunktionen försämrats avsevärt 
(eGFR <30 ml/min/1,73 m2) uppträder kliniska teck-
en. Därför krävs aktiv och systematisk screening för 
att upptäcka sjukdomen tidigt. Trots detta har endast 
omkring en fjärdedel av världens länder nationella 
program eller riktlinjer för tidig upptäckt av kronisk 
njursjukdom. Detta leder till att många patienter dia

h Figuren sammanfa�ar hur kliniska faktorer (diabetes, hypertoni och hög ålder), miljö- och klimatrelaterade exponeringar (luftföroreningar, 
värmestress och dehydrering samt miljögifter), förändringar i livsmedelssystemet (ultraprocessad mat, högt saltintag, livsmedelstillsatser och 
emulgeringsmedel) samt sociala determinanter (låg socioekonomisk position, begränsad tillgång till primärvård och globala vårdojämlikheter) 
samverkar och bidrar till den snabbt ökande sjukdomsbördan. Lösningarna bygger inte enbart på tidig upptäckt och modern nefroprotektiv och 
specifik behandling (såsom vid IgA-nefrit), utan förutsä�er även bredare strukturella insatser och förändringar i policy.

FIGUR 1. Drivkrafter bakom den ökande globala bördan av kronisk njursjukdom
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»Politiska beslut som försvagar miljö­
skydd och bromsar klimatarbetet 
påverkar inte bara framtida tempera­
turkurvor, utan även morgondagens 
njursjuklighet.«
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gnostiseras först i sena stadier, när möjligheten att 
bromsa sjukdomsförloppet är begränsad. Hälso- och 
sjukvårdssystemen i låg- och medelinkomstländer 
har dessutom stora strukturella begränsningar: brist 
på utbildad personal, begränsad tillgång till laborato-
rier och läkemedel, svag infrastruktur för uppföljning 
och begränsade vårdbudgetar. Sammantaget bidrar 
dessa systembrister till en global och växande oba-
lans mellan sjukdomsbördan och tillgängliga vård
resurser, med särskilt stora konsekvenser för redan 
socialt och ekonomiskt utsatta populationer.

Skäl till hopp – nya effektiva behandlingsstrategier
Under de senaste åren har vår möjlighet att behand-
la kronisk njursjukdom undergått en genomgripande 
förändring [26]. För första gången finns nu realistiska 
möjligheter att uppnå stabilisering hos en stor andel 
patienter med kronisk njursvikt [27]. Nya läkemedels-
klasser, särskilt icke-steroida mineralkortikoidrecep-
torantagonister, SGLT2-hämmare och GLP-1-recep-
toragonister, har i stora kliniska studier visat tydliga 
och kliniskt relevanta effekter både på sjukdomspro-
gression och på risken för kardiovaskulära händelser. 
Kombinationer av nya läkemedel verkar vara särskilt 
effektiva [28]. För IgA-nefrit – den vanligaste typen av 
glomerulonefrit – förväntas flera nya sjukdomsspeci-
fika behandlingar såsom lokalt tarmverkande korti-
kosteroider, kombinerad endotelin- och angiotensin 
II-receptorantagonist och komplementhämmare bli 
tillgängliga inom de närmaste åren, med potential att 
påtagligt bromsa eller förhindra utveckling till ter-
minal njursvikt [29]. En aktuell randomiserad studie 
visar att behandling med hög dos omega 3-fettsyror 
halverar risken för hjärt–kärlhändelser hos dialyspa-
tienter [30]. Nya specifika antiinflammatoriska be-
handlingar kan på sikt bidra till att ytterligare redu-
cera den höga kardiovaskulära risken hos njursjuka 
patienter [31]. 

Sammantaget innebär dessa framsteg ett tyd-
ligt paradigmskifte från ett i huvudsak reaktivt och 
symtomlindrande omhändertagande, där progression 
mot njursvikt i stor utsträckning accepterades, till 
ett aktivt och sjukdomsmodifierande förhållnings-
sätt. Det är hög tid att betrakta kronisk njursjukdom 
och dess komplikationer som ett i allt väsentligt be-
handlingsbart tillstånd. Samtidigt riskerar dessa te-
rapeutiska framsteg att motverkas av en globalt ök-
ande sårbarhet för njursjukdom, driven av snabba 
och genomgripande förändringar i vår miljö och på 
vår planet [32]. År 2025 antog WHO en resolution som 
tydligt framhåller njurhälsa som en central del av ar-
betet mot icke-smittsamma sjukdomar. Medlemslän-
der uppmanas att utveckla nationella strategier för 
prevention, tidig upptäckt och behandling av kronisk 
njursvikt. Detta utgör ett viktigt politiskt stöd för att 
införa mer systematiska, långsiktiga och sektorsöver-
gripande åtgärder för prevention, tidig upptäckt och 
jämlik behandling av kronisk njursjukdom. Inom EU 
pågår arbete för att integrera kronisk njursjukdom 
som en central komponent i en samlad strategi för 
kardiovaskulär hälsa, vilket tydligt speglar den täta 
kopplingen mellan njursjukdom, hjärt–kärlsjukdom 
och förtidig mortalitet. Ett motsvarande angreppssätt 
bör också etableras i Sverige inom ramen för den före-
slagna nationella planen för hjärthälsa. En sådan inte-

grering är avgörande för att minska både den kardio-
vaskulära samsjukligheten och den långsiktiga sam-
hällsbördan av kronisk njursjukdom.

Urinen som diagnostiskt fönster
Screening för njursjukdom är enkel och billig. En 
kombination av urinprov för proteinuri och hematuri 
samt blodprov för kreatinin/cystatin C och beräk-
ning av eGFR ger en god grund för tidig diagnostik. 
Proteinuri, särskilt albuminuri, är en stark markör 
för framtida njursvikt och kardiovaskulär sjukdom. 
Minskning av albuminuri är ett tecken på effekt av de 
nya njurskyddande läkemedlen och dessutom tydligt 
kopplad till förbättrad prognos [33]. Urinprov för att 
testa albuminläckage ger också information om gene-
rell kärlhälsa och systemisk endotelskada, vilket gör 
testningen värdefull även ur ett bredare preventivt 

perspektiv, inte minst för upptäckt av hjärtsjukdom. 
Det finns flera naturliga tillfällen under livet där 

screening för njursjukdom kan införas, till exempel 
under graviditet och spädbarnsvård, i skolhälsovård, 
vid mönstring, inom företagshälsovård och i sam-
band med rutinsjukvård och laboratorieprov. Särskilt 
viktig är riktad screening av högriskgrupper, till ex-
empel personer födda för tidigt eller med låg födelse-
vikt, kvinnor med havandeskapsförgiftning, patienter 
som haft akut njurskada och personer med diabetes 
eller hypertoni. Sett ur ett globalt perspektiv bör vissa 
yrkesgrupper med hög risk för värmestress och dehy-
drering i varma klimat och/eller de som lever och ar-
betar i luftförorenade områden screenas [34]. Då när-
stående till patienter med njursvikt har en ökad risk 
för kronisk njursjukdom jämfört med befolkningen i 
övrigt kan det vara motiverat att även överväga scree
ning av denna grupp [35].

Studier visar att egenvårdsprogram och patientut-
bildning kan förbättra kliniska resultat och livs-
kvalitet och samtidigt minska vårdkonsumtion. Ti-
dig upptäckt och behandling av kronisk njursvikt är 
kostnadseffektivt [36]. Screeningprogram för riskin-
divider, såsom de med diabetes och/eller etablerad 
hjärt–kärlsjukdom, kan minska behoven av dialys och 
transplantation, vilket ger betydande besparingar [37]. 
Bevarande av njurfunktion bidrar dessutom till bibe-
hållen arbetsförmåga, vilket är särskilt viktigt i länder 
där unga vuxna drabbas i hög utsträckning.

Den globala njurkrisens betydelse för svensk sjukvård
Kronisk njursjukdom bör betraktas som en global folk-
hälsokris [38]. Liksom covid-19 slår kronisk njursjuk-
dom hårdast mot socioekonomiskt utsatta, etniska 
minoriteter och personer med samsjuklighet [39]. Då 
sjukdomen är tyst och långsamt progredierande le-

»Det finns ett behov av att lyfta njur­
hälsa till samma politiska nivå som 
hjärt–kärlsjukdom och diabetes.«
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der den till stora medicinska, ekonomiska, sociala och 
miljömässiga konsekvenser [40]. Eftersom vi i dag har 
tillgång till effektiva diagnostiska verktyg, nya verk-
ningsfulla läkemedel som bromsar sjukdomsprogres-
sionen samt ett tydligt politiskt stöd genom WHO:s 
nya resolution finns nu goda förutsättningar att 
åstadkomma verklig förändring. Diagnostiken är en-
kel, billig och tillgänglig, baserad på blod- (kreatinin/
cystatin C) och urinprov (albuminuri). Detta gör kro-
nisk njursjukdom till ett av de mest kostnadseffektiva 
områdena att integrera i redan etablerade program för 
hjärt–kärlprevention [41].

Det finns ett behov av att lyfta njurhälsa till samma 
politiska nivå som hjärt–kärlsjukdom och diabetes. 
Sveriges regioner har stora möjligheter att kommuni-
cera budskapet om kronisk njursjukdom och rekom-
mendationer att mäta blodtryck och erbjuda urinprov 
till dem med förhöjt blodtryck. Erfarenheter av den-
na typ av hälsokampanjer, »Kolla vilket tryck« med 
drop-in utan tidbokning i stor skala, finns i Region 
Skåne [42]. Trots att kronisk njursjukdom är en globalt 
ökande folkhälso- och sjukvårdsbörda är forskning-
en underfinansierad. Exempelvis utgjorde anslag till 
njursjukdomar endast cirka 2 procent av amerikan-
ska NIH:s totala budget, betydligt mindre än för an-
dra stora sjukdomsgrupper (30 procent för hjärt–kärl-
sjukdom och 25 procent för cancer) när man väger in 
sjukdomsbördan [43]. Vi ser liknande eller ännu lägre 
andel av forskningsbudgeten vid utdelning av anslag 
från Vetenskapsrådet i Sverige samt en låg andel av 
bedömare med expertis inom njursjukdomar.

En stor utmaning är brist på implementering. Sys-
tematisk tidig upptäckt, bredare användning av enkla 
urinprov, jämlik tillgång till modern behandling och 
stärkt global samverkan är avgörande för att bromsa 

den tysta pandemin av kronisk njursjukdom. Då kro-
nisk njursjukdom är ett tydligt exempel på områden 
där relativt små insatser ger stora vinster både för in-
dividen och för samhället bör den få den plats i kom-
mande politiska prioriteringar som dess betydelse 
och sjukdomsbörda tydligt motiverar. Lärdomen från 
covid-19 är att kronisk njursjukdom bör hanteras som 
en samhällsutmaning med systematiska folkhälsoin-
satser, inklusive screening, multidisciplinär vård och 
jämlik tillgång till behandling, snarare än enbart som 
ett specialistproblem [44]. 

Kronisk njursjukdom kan och bör betraktas som 
en folkhälsosjukdom, eftersom den är vanlig, socialt 
ojämlikt fördelad, starkt kopplad till andra stora folk-
sjukdomar och medför mycket stor sjukdoms- och 
kostnadsbörda. Medicinska framsteg ersätter dock 
inte behovet av folkhälsopolitiska insatser. Ett sam-
arbete mellan politik, regionledningar och professio-
nen kan vända utvecklingen och ge lägre mortalitet 
och lägre sjukvårds- och samhällskostnader. Detta är 
»win-win« för alla aktörer. Erfarenheter från Region 
Skåne visar att ett strukturerat arbete inom hela sjuk-
vården, med stöd av politiken, kan minska bördan av 
allvarlig njursjukdom och minska behovet av dialys 
[42]. Primärvården är den viktigaste aktören och mås-
te ha ett fullt och strukturerat stöd från specialistvår-
den för att effektivt bromsa progressen av njursjuk-
dom och därmed även minska risken för efterföljande 
hjärt–kärlsjukdom. s

b Potentiella bindningar eller jävsförhållanden: Inga uppgivna.
Citera: Läkartidningen. 2026;123:26025. doi: 10.65868/HSJZ6315
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