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Sammanfattning
Kronisk njursvikt är den allvarligaste konsekvensen av kronisk njursjukdom.  Tidiga 
symtom vid kronisk njursvikt är fysisk och mental trötthet, nedsatt fysisk prestations-
förmåga och minskad muskelmassa. Vid avancerad kronisk njursvikt försämras 
allmäntillståndet ytterligare och uttalad fysisk och psykisk trötthet uppstår. Dessutom 
kan en rad andra komplicerande tillstånd tillkomma som hjärtsvikt och hypertoni, 
kalkinlagringar i mjukdelar med rörelseinskränkning och smärta som följd samt 
osteoporos. Forskning har visat att fysisk träning minskar risken för kranskärlssjuk-
dom, förbättrar den fysiska prestationsförmågan och ger en ökad livskvalitet för 
personer med kronisk njursvikt. Det är därför viktigt att dessa personer får den 
vägledning och det stöd som är nödvändigt för att de trots sin sjukdom ska klara av att 
träna och att leva ett fysiskt aktivt liv.  Regelbunden uppföljning och stöd av sjukgym-
nast med specialkunskaper inom njurmedicin/transplantation är av största betydelse 
för att upprätthålla maximal fysisk prestationsförmåga, oavsett i vilken behandlingsfas 
av sjukdomen patienten befinner sig. Författarna till denna artikel har även utarbetat 
”Riktlinjer  för sjukgymnastik vid kronisk njursvikt/njurtransplantation med tonvikt på 
fysisk träning”. Detta dokument finns att hämta på: www.njur.se/kliniskt.html.  
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Stora hälsovinster med 
fysisk träning vid njursjukdom

SUSANNE ANDERSSON, ELISABETH BRODIN , GUNILLA HALLSTE OCH SUSANNE HEIWE  

KRONISK NJURSVIKT ÄR den allvarligaste konse-
kvensen av kronisk njursjukdom.

Det finns primära och sekundära orsaker till 
kronisk njursvikt. Exempel på primära njur-
sjukdomar är glomerulonefrit, interstitiell nef-
rit och polycystisk njursjukdom. Sekundära 
orsaker kan vara diabetes mellitus, nefroskle-
ros, systemsjukdomar såsom SLE, RA eller sys-
temiska vaskuliter. Sekundär kronisk njursvikt 
kan även orsakas av paraproteinemier, exem-
pelvis myelom. [1]

Njurarnas huvudfunktioner är att utsöndra 
huvuddelen av kroppens metabola slutproduk-
ter samt att reglera vätske- och syra-bas balans. 
Njurarna har även viktiga endokrina funktio-
ner såsom blodtrycksreglering, natriumutsönd-
ring och insöndring av hormonet erytropoie-
tin vilket är nödvändigt för produktion av röda 
blodkroppar i benmärgen. Njurarna ansvarar 
också för omvandling av D-vitamin till en 
aktiv metabolit som ökar resorptionen av kal-
cium från tarmen, ökar utbytet av kalk i ske-
lettet samt reglerar kalcium-fosfat balansen. 
[1]

Vid kronisk njursvikt har man även en ned-
satt förmåga att ändra urinens koncentration 
varför förutsättningarna att kompensera snab-
ba förändringar i salt-vatten-tillförseln är för-
sämrade. [1] Tendensen till retention av natri-
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   um och vatten kan leda till blodtrycksstegring, 
hjärtsvikt, lungödem och perifera ödem. 
Retentionen av natrium och vatten ökar när 
njursvikten närmar sig det terminala stadiet 
[2].  Det förekommer även en ansamling av 
metaboliter/uremiska toxiner såsom kalium, 
fosfat, vätejoner och kvävehaltiga metaboliter. 
Även om åtskilliga potentiellt toxiska substan-
ser identifierats i blod och dialysvätska från 
uremiska patienter, så vet man fortfarande 
mycket litet om deras betydelse för den klinis-
ka symtombilden [1].

Medicinska och kirurgiska behandlings-
principer 
På Svensk Njurmedicinsk Förenings hemsida 
(http://www.njur.se/) finns ”Riktlinjer för med-
icinsk behandling”. Här kan den intresserade 
läsa mer om medicinsk behandling av patien-
ter med njursvikt. 

I boken Njursjukvård av Gudrun Nyberg 
och Annelie Jönsson (red), Studentlitteratur, 
Lund 2004 ges också en översiktlig beskrivning 
av njurens anatomi, fysiologi, sjukdomar och 
behandlingsprinciper.

Transplantation är ett behandlingsalter-
nativ vid kronisk njursvikt
Njurtransplantation utgör, vid sidan av hemo-
dialys och peritonealdialys, ett behandlingsal-
ternativ vid kronisk njursvikt. Patientansvarig 
njurmedicinare gör en första utredning om 
patienten är en lämplig kandidat för transplan-
tation, det vill säga har tillräcklig marginal för 
att klara operationen, immunosuppressionen 
samt eventuella komplikationer (såväl kirur-
giska som till följd av immunosuppressionen). 
Patienten informeras och ger sitt samtycke inn-
an pre-operativ utredning och remittering till 
transplantationsenhet görs [15]. 

Den pre-operativa utredningen omfattar 
bedömning av kardiovaskulärt status, urolo-
giska faktorer, immunologiska faktorer samt 
compliance (15) . Kraftig övervikt (BMI >30) 
kan, främst på grund av ökad risk för postope-
rativa komplikationer [24, 25], utgöra en kon-
traindikation för transplantation.  En starkt 
nedsatt fysisk förmåga utgör, särskilt i kombi-
nation med hjärtsvikt en betydelsefull riskfak-
tor och ibland kontraindikation för transplan-
tation. En sjukgymnastisk bedömning av 
patientens fysiska kapacitet bör därför ingå i 

den pre-operativa utredningen. [15]
Finns levande givare kan operationsdatum 

bestämmas när utredning av såväl givare som 
mottagare är slutförd. Tidigare kunde endast 
nära släktingar komma ifråga som levande 
givare, men numera har kriterierna vidgats och 
äkta makar, sambor och nära vänner accepte-
ras som njurdonatorer. Även anonyma (altru-
istiska) donatorer har nyligen börjat accepte-
ras. Saknas levande givare sätts patienter, som 
accepterats för transplantation, på väntelista 
för transplantation från avliden donator. Vän-
tetiden varierar, bland annat beroende på 
patientens blodgrupp och antikroppsstatus 
[15]. 

Den nya njuren placeras i fossa iliaca på 
höger eller vänster sida och njuren ansluts till 
iliacakärlen [15, 24]. Patienten är sövd 2-4 tim-
mar och mobiliseras till stående/gående redan 
samma dag eller dagen efter operationen. 
Vårdtiden på transplantationsenheten är vid 
okomplicerat postoperativt förlopp 7-14 dagar, 
men kan bli betydligt längre om kirurgiska 
och/eller immunologiska komplikationer till-
stöter [15]. Efter utskrivning går patienten den 
första tiden på täta polikliniska kontroller vid 
transplantationsenheten/hemortens njurmot-
tagning.

I Sverige bedrivs njurtransplantationsverk-
samhet vid fyra kliniker:
Stockholm/Karolinska Universitetssjukhuset, 

Tidiga symptom vid 
kronisk njursvikt är [1]:
• fysisk och mental trötthet
• nedsatt fysisk prestations-
förmåga 
• initiativlöshet och nedsatt 
vitalitet
• viktnedgång på grund av 
minskad muskelmassa 

Symtomen tilltar allteftersom 
njurfunktionen försämras. 

Vid avancerad kronisk njursvikt 
kan allmäntillståndet påverkas av: 
• renal anemi och ökad blödningsbenägenhet [1]
• uttalad fysisk och mental trötthet [4] 
• hjärtsvikt och hypertoni [1]
• muskelhypotrofi [5, 6] 
• kraftigt försämrad fysisk prestationsförmåga 
[7-10] 
• nedsatt aptit och illamående [2, 14]
• klåda [1].
• renal osteodystrofi och kalkinlagringar i 
mjukdelar, vilket kan ge rörelseinskränkning och 
muskelsmärtor 
• höga nivåer av paratyroideahormon leder till 
osteoporos (1, 3, 15)
• neuropatier [1].
• depression [16-18] och nedsatt hälsorelaterad 
livskvalitet [19-23]
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»Fysisk träning 
minskar risken för 
kranskärlssjukdom, 
förbättrar fysisk 
prestationsförmåga 
och ger ökad 
livskvalitet«

Göteborg/Sahlgrenska Universitetssjukhuset, 
Uppsala/Uppsala Akademiska Sjukhus och 
Malmö/ Universitetssjukhuset MAS. 

Immundämpande mediciner efter trans-
plantation nödvändigt – men biverkning-
ar är vanligt förekommande       
För att undvika att immunförsvaret reagerar 
mot och stöter bort den transplanterade nju-
ren, så kallad rejektion, ges immundämpande 
mediciner. I regel ges en kombination av två 
eller tre läkemedel. Fördelen med detta är att 
samtidigt som den samlade immundämpande 
effekten blir tillräckligt stor, kan doserna av 
varje ingående preparat minskas jämfört med 
om endast ett immundämpande medel ges. 
Dosreduktionen medför att preparatens 
biverkningar blir mindre framträdande [15, 24]. 
Trots detta är det vanligt med biverkningar 
som bland annat tremor, diabetes, steroidmy-
opatier, led- och muskelsmärtor, hypertoni och 
osteoporos.  När det gäller biverkningar finner 
man utförlig information i FASS [26]. 

Det är främst prednisolonets biverkningar 
och då framförallt steroidmyopatin som påver-
kar transplanterade patienters fysiska förmåga. 
Steroidmyopati kan orsaka proximal muskel-
hypotrofi och nedsatt muskelstyrka i proxima-
la muskelgrupper [27-32]. Muskelbiopsier visar 
en mer uttalad atrofi av typ II B fiber [29, 33]. 

Transplanterade njurar ”åldras” fortare 
än normala, friska  
Trots behandling med immundämpande med-
iciner är det relativt vanligt att transplantera-
de patienter drabbas av rejektionssepisoder, 
framförallt under de första tre månaderna efter 
transplantationen. Rejektion ger symtom i 
form av försämrad transplantatfunktion. För-
stahandsbehandling vid rejektion är höga 
doser av kortikosteroider i 3-4 dagar [15]. För 
en patient som rejektionsbehandlats upprepa-
de gånger kan därför steroidmyopatin accen-
tueras. Behandlingen med immundämpande 
läkemedel är livslång, men behovet av 
immundämpning minskar med tiden och 
medicindoserna kan därför reduceras och för 
vissa patienter kan något av preparaten sättas 
ut helt [15].

Under de första åren efter njurtransplanta-
tionen har de flesta patienter god njurfunk-
tion. Transplanterade njurar ”åldras” dock for-

tare än normala, friska njurar och håller därför 
inte alltid livet ut. Detta är ett av de stora pro-
blemen inom transplantationsverskamheten. 
Det finns flera orsaker till kronisk transplan-
tatsvikt som kronisk rejektion, negativa effek-
ter av läkemedel och återkomst av grundsjuk-
dom i transplantat. Dessutom bidrar hyperto-
ni, diabetes, gikt och höga blodfetter till för-
sämring av njurfunktionen. Försämringen är i 
allmänhet mycket långsam och smygande och 
det finns ingen riktigt bra behandling. Om och 
när patienten blir uremisk, måste dialysbe-
handling påbörjas och retransplantation över-
vägas och planeras. [15, 24]

Träning i pre-uremistadiet samt dialys-
stadiet motverkar funktionsförsämringar 
Regelbunden fysisk träning motverkar muskel-
hypotrofi och ökar antalet kapillärer och mito-
kondrier i skelettmuskulaturen hos patienter 
med kronisk njursvikt [12]. 

Såväl patienter med kronisk njursvikt i pre-
uremistadiet som patienter i dialysstadiet får 
genom regelbunden fysisk träning en ökad 
muskulär styrka och/eller uthållighet [8, 10, 12, 
33, 35] och förbättrad VO2 peak [8, 35-38]. Även 
den funktionella förmågan (exempelvis trapp-
gång, uppresning från stol, förmågan att ta sig 
upp från golvet) förbättras av regelbunden 
fysisk träning [10, 39]. 

Regelbunden fysisk aktivitet påverkar flera 
av de främsta riskfaktorerna för utveckling av 
kranskärlssjukdom. Den sänker förhöjt systo-
liskt och diastoliskt blodtryck [35, 36, 40, 41]; 
minskar hyperlipidemin [42] samt ger en ökad 
insulinkänslighet och förbättrad glukosmeta-
bolism [40, 42]. 

Ett flertal studier har även visat att regelbun-
den fysisk träning på lång sikt leder till förbätt-
rad hälsorelaterad livskvalitet [6, 44], minskad 
grad av nedstämdhet och depression [6, 16-18] 
och ökat utförande av ”trevliga aktiviteter” 
[17].

Träning efter framgångsrik njurtransplan-
tation kan ge stora funktionella vinster 
Efter en framgångsrik njurtransplantation har 
patienten möjlighet att genom regelbunden 
fysisk träning nå en näst intill normal fysisk 
prestationsförmåga [45, 46]. Styrketräning av 
lårmuskulaturen hos patienter som genomgått 
njurtransplantation har visats leda till ökad 
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styrka och en förändrad kroppssammansätt-
ning [27-29, 47]. För att minska risken för hjärt-
kärlsjukdomar måste den fysiska träningen 
kombineras med livsstilsförändringar såsom 
exempelvis förbättrade kostvanor [48].

Kronisk njursvikt i sig leder till en försäm-
ring av såväl den fysiska förmågan (muskulärt 
och cirkulatoriskt) som förmågan att utföra 
aktiviteter i det dagliga livet. Patienter i pre-
uremistadiet har ofta en fysisk förmåga mot-
svarande ca 70 % av förväntat normalvärde. 
Om dessa patienter inte tränar regelbundet, 
kan den fysiska förmågan sjunka ytterligare 
och motsvarar i dialysstadiet ca 50 %. [7-11].

Utebliven fysisk träning kan medföra att 
man inte orkar upprätthålla ett tillfredsställan-
de aktivt och socialt liv. Detta försämrar den 
hälsorelaterade livskvaliteten och ökar beho-
vet av samhällets insatser. En gravt nedsatt 
fysisk prestationsförmåga kan innebära för-
dröjt godkännande för transplantation. Patien-
ter med kronisk njursvikt har en ökad risk för 
insjuknande i hjärt- och kärlsjukdomar [1, 2, 
49, 50], och denna risk ökar ytterligare vid 
inaktivitet, eftersom patienten inte bedöms 
klara biverkningarna av den medicinska 
behandlingen.

Den fysiska aktivitetsnivån har visats öka 

Målsättning med 
fysisk träning
• Uppnå självständighet i 
vardagen och bibehålla/
förbättra  hälsorelaterad 
livskvalitet. 
• Minska risken för hjärt-
kärlsjukdom och osteoporos  
• Förbättra/bibehålla 
muskulär styrka och uthållig-
het, balans samt den submaxi-
mala syreupptagningsförmå-
gan. 
• Minska risken för fallolyckor. 
• Motverka nedstämdhet och 
depression. 
• Bidra till att patienten blir så 
välinformerad som möjligt 
angående betydelsen av fysisk 
träning vid kronisk njursvikt/
njurtransplantation.

Tabell 1. Förslag på bedömningsinstrument

Dynamisk muskulär uthållighet • Maximalt antal muskelkontraktioner med en belastning motsvarande 
50 % av 1RM och med fastställd frekvens [10].
• Standing heel-rise test [56, 57].
• Sit-to-stand-to-sit [58]

Statisk muskulär uthållighet • Maximalt antal sekunder patienten klarar att bibehålla en isometrisk 
muskelkontraktion, exempelvis full knäextension, med en belastning 
motsvarande 50% av 1RM [10].
• Unilateral isoton axelflexion, bilateral isometrisk axelabduktion [59]

Funktionell förmåga • 6-minuters gångtest [60, 61] där även patientens upplevda bentrötthet, 
andfåddhet samt eventuella bröstsmärta skattas av patienten enligt 
Borgs CR-10 skala [62] och den totala ansträngningen enligt Borgs 
RPE-skala [63] före respektive efter testet.
• Gång 30 meter i självvald normal hastighet och i självvald maximal 
hastighet [63-66]
• Timed ”Up & Go” [67].
• Stå på ett ben [68-71] 
• Functional reach [72]
• Trappgång [73]

Muskulär styrka • En repetition maximum (1RM) [10, 74].
• Isometrisk handstyrka (korrelerar till muskelmassa) kan mätas med 
GRIPPIT alternativt  Jamar [9, 66, 75].
• Isometrisk benstyrka kan mätas med Stig Starke alternativt Saltervåg 
[73]

Självskattad fysisk aktivitetsnivå • Disability Rating Index (DRI) [76]. Aktivitetsskattning enligt Grimby 
Frändin [77, 78].

Fysisk kapacitet • Standardiserat, symptombegränsat arbetsprov på ergometercykel [79] 
där även patientens upplevda bentrötthet, andfåddhet samt eventuella 
bröstsmärta skattas av patienten enligt Borgs CR-10 skala [62] och den 
totala ansträngningen enligt Borgs RPE-skala [63].

Hälsorelaterad livskvalitet • SF-36 [80]
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spontant efter en framgångsrik njurtransplan-
tation, men utan träning optimeras den inte 
[51]. Det har diskuterats huruvida steroidmedi-
cineringen är en av orsakerna till att den fysis-
ka prestationsförmågan (muskulär styrka, VO2 
peak) inte normaliseras spontant efter en njur-
transplantation. 

Försök där steroidbehandlingen avslutats 
redan en vecka efter njurtransplantationen har 
visats leda till förbättrad muskulär styrka och 
VO2 peak [32]. Utan fysisk träning normalise-
ras dock inte den fysiska prestationsförmågan, 
trots minimerad steroidbehandling [32].

Patienter med kronisk njursvikt bör få be- 
dömning av specialkunnig sjukgymnast 
Patienter med kronisk njursvikt bör redan i 
pre-uremistadiet (GFR< 30 ml/min) remitteras 
till specialistkunnig sjukgymnast för:

• information om varför och hur man skall 
träna 

• bedömning samt kontinuerlig uppföljning 
av muskelfunktion, och funktionell förmåga

• vid behov utprovning av individuellt 
anpassat träningsprogram 

• att få hjälp att komma igång med samt 
upprätthålla träningen

• att få hjälp med motivationen.      
Att etablera en kontakt redan innan even-

tuell dialysbehandling är aktuell medför att 
patienterna är välinformerade om hur deras 
fysiska prestationsförmåga påverkas av den 
kroniska njursvikten. De kan då själva vara obser-
vanta på eventuella försämringar och därmed ta 
ett mer aktivt ansvar för sin egen hälsa. 

Patienterna i pre-uremistadiet har inte 
påverkats av sin sjukdom i lika stor utsträck-
ning som patienter med dialysbehandling. 
Start av regelbunden fysisk träning i pre-uremi 
stadiet underlättar för patienten att bibehålla 
den funktionella förmågan trots progress av 
njursvikten.  Det är också viktigt med återkom-
mande bedömningar, förslagsvis en gång om 
året samt vid dialysstart, byte av dialyserings-
form och utredning inför njurtransplantation. 
I tabell 1 ges förslag på instrument som kan 
användas vid sådana bedömningar.  

Tidigare studier har visat att interventioner 
som sätts in redan tidigt i pre-uremistadiet har 
god effekt. Interventioner som kontroll av det 
systoliska blodtrycket, insatser för att reduce-
ra proteinuri, en proteinreducerad kost, under-
visningsinsatser samt regelbunden fysisk trä-
ning har lett till minskad progression av den 

Tabell 2. Förslag på aktiviteter som kan ingå i ett träningsprogram [82-84, 87-90]
Typ av aktivitet Exempel Intensitet Duration Frekvens

Muskulär uthållighetsträning Sekvensträning
Individuell träning med viktman-
schetter som motstånd

50 % 1RM Maximalt antal korrekt utförda 
repetitioner. Motsvarar självskattad 
total ansträngning 13-15 enligt Borg’s 
RPE-skala [63]

3 ggr/v 

Funktionell träning (inklude-
rande gång-, balans- och 
koordinations-träning)

Gång, exempelvis på treadmill eller 
balansmatta.
Stå på balansplatta
Knäböjningar
Gång i trappor
Uppresning från sittande till 
stående

Maximal duration gällande gången 
respektive maximalt antal korrekt 
utförda repetitioner gällande övriga 
övningar. Motsvarar självskattad total 
ansträngning 13-15 enligt Borg’s RPE-
skala [63]

3 ggr/v

Styrketräning Sekvensträning
Individuell träning med viktman-
schetter eller dylikt som motstånd

80% 1RM 1 set á 8-10 reps 3 ggr/v 

Konditionsträning Gång
Intervallträning på ergometercykel

70%VO2 peak 35-60 minuter 3ggr/v 

Tänk på att patienterna ofta behöver vila mellan de olika träningsmomenten och att den totala tidsåtgången 
därför blir ca 45-60 minuter/tillfälle.
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kroniska njursvikten och förbättrad överlev-
nad [52, 53], ökad sjukdomsrelaterad kunskap 
[54], förbättrad hälsorelaterad livskvalitet [55] 
samt förbättrad fysisk och funktionell presta-
tionsförmåga [10]. En insats redan i pre-ure-
mistadiet medför därför vinster för såväl 
patienter och anhöriga som det njurmedicin-
ska teamet samt även för samhället i form av 
ökad hälsa och förbättrad samhällsekonomi.

Regelbunden träning – en förutsättning 
för positiva effekter
Majoriteten vetenskapliga artiklar som redovi-
sar effekter av fysisk träning vid kronisk njur-
svikt har visat att den fysiska träningen har 
positiva effekter om den utförs 3 gånger/vecka 
[6, 10, 81-84]. Träningen måste inte utföras i 
speciella träningslokaler; den kan lika gärna 
utföras i den vardagliga omgivningen. Ett sätt 
att främja patientens aktivitetsnivå utanför 
sjukvården är att skriftligt ordinera fysisk akti-
vitet i kombination med motiverande samtals-
metodik [85]. Positiva effekter av den fysiska 
träningen har uppnåtts efter ca 12 veckor [6, 10, 
13, 81-84]. Förbättrad fysisk prestationsförmåga 
efter njurtransplantation kan dock uppnås 
redan efter fem och en halv veckas regelbun-
den träning [86].

För att förändra en persons livsstilsbeteen-
de krävs rehabilitering under lång tid. Fysisk 
prestationsförmåga är en färskvara: upphör trä-
ningen kommer den fysiska prestationsförmå-
gan successivt att reduceras. Eftersom njursvikt 
är en kronisk sjukdom måste tidsperspektivet 
beträffande träning vara livslångt. Regelbun-
den uppföljning av sjukgymnast med special-
kunskaper inom njurmedicin/transplantation 
är av största betydelse för att upprätthålla max-
imal fysisk prestationsförmåga, oavsett i vilken 
behandlingsfas av sjukdomen patienten befin-
ner sig. I Tabell 2 ges förslag på aktiviteter som 
kan ingå i ett träningsprogram. 
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