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Stora hélsovinster med
fysisk traning vid njursjukdom
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Sammanfattning

Kronisk njursvikt &r den allvarligaste konsekvensen av kronisk njursjukdom. Tidiga
symtom vid kronisk njursvikt ar fysisk och mental trétthet, nedsatt fysisk prestations-
férmaga och minskad muskelmassa. Vid avancerad kronisk njursvikt forséamras
allméntillstandet ytterligare och uttalad fysisk och psykisk trétthet uppstar. Dessutom
kan en rad andra komplicerande tillstand tillkomma som hjartsvikt och hypertoni,
kalkinlagringar i mjukdelar med rorelseinskrankning och smarta som foljd samt
osteoporos. Forskning har visat att fysisk traning minskar risken for kranskérlssjuk-
dom, férbattrar den fysiska prestationsforméagan och ger en 6kad livskvalitet for
personer med kronisk njursvikt. Det ar darfor viktigt att dessa personer far den
végledning och det stéd som ar nédvandigt for att de trots sin sjukdom ska klara av att
trana och att leva ett fysiskt aktivt liv. Regelbunden uppféljining och stéd av sjukgym-
nast med specialkunskaper inom njurmedicin/transplantation ar av stérsta betydelse
for att uppratthélla maximal fysisk prestationsférmaga, oavsett i vilken behandlingsfas
av sjukdomen patienten befinner sig. Férfattarna till denna artikel har aven utarbetat
"Riktlinjer for sjukgymnastik vid kronisk njursvikt/njurtransplantation med tonvikt pa
fysisk traning”. Detta dokument finns att hdmta pa: www.njur.se/Kliniskthtml.
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KRONISk NJursvikT AR den allvarligaste konse-
kvensen av kronisk njursjukdom.

Det finns priméra och sekundira orsaker till
kronisk njursvikt. Exempel pa primira njur-
sjukdomar dr glomerulonefrit, interstitiell nef-
rit och polycystisk njursjukdom. Sekundira
orsaker kan vara diabetes mellitus, nefroskle-
ros, systemsjukdomar sasom SLE, RA eller sys-
temiska vaskuliter. Sekundir kronisk njursvikt
kan dven orsakas av paraproteinemier, exem-
pelvis myelom. [1]

Njurarnas huvudfunktioner ir att utséndra
huvuddelen av kroppens metabola slutproduk-
ter samt att reglera vétske- och syra-bas balans.
Njurarna har dven viktiga endokrina funktio-
ner sisom blodtrycksreglering, natriumutsond-
ring och insdndring av hormonet erytropoie-
tin vilket &r nddvindigt for produktion av roda
blodkroppar i benmirgen. Njurarna ansvarar
ocksd for omvandling av D-vitamin till en
aktiv metabolit som okar resorptionen av kal-
cium fran tarmen, okar utbytet av kalk i ske-
lettet samt reglerar kalcium-fosfat balansen.
[1]

Vid kronisk njursvikt har man dven en ned-
satt formaéga att dndra urinens koncentration
varfor férutsittningarna att kompensera snab-
ba forindringar i salt-vatten-tillforseln ar for-
simrade. [1] Tendensen till retention av natri-
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um och vatten kan leda till blodtrycksstegring,
hjartsvikt, lungédem och perifera 6dem.
Retentionen av natrium och vatten dkar nir
njursvikten ndrmar sig det terminala stadiet
[2]. Det forekommer dven en ansamling av
metaboliter/uremiska toxiner sisom kalium,
fosfat, vitejoner och kvivehaltiga metaboliter.
Aven om atskilliga potentiellt toxiska substan-
ser identifierats i blod och dialysvitska frin
uremiska patienter, si vet man fortfarande
mycket litet om deras betydelse for den klinis-
ka symtombilden [1].

Medicinska och kirurgiska behandlings-
principer

Pa Svensk Njurmedicinsk Forenings hemsida
(http:/Awww.njur.se/) finns "Riktlinjer for med-
icinsk behandling”. Hir kan den intresserade
ldsa mer om medicinsk behandling av patien-
ter med njursvikt.

I boken Njursjukvird av Gudrun Nyberg
och Annelie Jonsson (red), Studentlitteratur,
Lund 2004 ges ocksa en 6versiktlig beskrivning
av njurens anatomi, fysiologi, sjukdomar och
behandlingsprinciper.

Transplantation ar ett behandlingsalter-
nativ vid kronisk njursvikt
Njurtransplantation utgér, vid sidan av hemo-
dialys och peritonealdialys, ett behandlingsal-
ternativ vid kronisk njursvikt. Patientansvarig
njurmedicinare gor en forsta utredning om
patienten ir en limplig kandidat for transplan-
tation, det vill sdga har tillricklig marginal for
att klara operationen, immunosuppressionen
samt eventuella komplikationer (sivil kirur-
giska som till f6]jd av immunosuppressionen).
Patienten informeras och ger sitt samtycke inn-
an pre-operativ utredning och remittering till
transplantationsenhet gors [15].

Den pre-operativa utredningen omfattar
bedémning av kardiovaskulirt status, urolo-
giska faktorer, immunologiska faktorer samt
compliance (15) . Kraftig vervikt (BMI >30)
kan, frimst pa grund av 6kad risk f6r postope-
rativa komplikationer [24, 25], utgora en kon-
traindikation for transplantation. En starkt
nedsatt fysisk forméga utgor, sirskilt i kombi-
nation med hjirtsvikt en betydelsefull riskfak-
tor och ibland kontraindikation for transplan-
tation. En sjukgymnastisk beddmning av
patientens fysiska kapacitet bor dirfor inga i
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den pre-operativa utredningen. [15]

Finns levande givare kan operationsdatum
bestimmas nir utredning av sivil givare som
mottagare ir slutford. Tidigare kunde endast
nira sliktingar komma ifriga som levande
givare, men numera har kriterierna vidgats och
dkta makar, sambor och nira vinner accepte-
ras som njurdonatorer. Aven anonyma (altru-
istiska) donatorer har nyligen borjat accepte-
ras. Saknas levande givare sitts patienter, som
accepterats for transplantation, pa vintelista
for transplantation frin avliden donator. Vin-
tetiden varierar, bland annat beroende pa
patientens blodgrupp och antikroppsstatus
[15].

Den nya njuren placeras i fossa iliaca pa
hoger eller vinster sida och njuren ansluts till
iliacakirlen [15, 24]. Patienten dr sdvd 2-4 tim-
mar och mobiliseras till stiende/giende redan
samma dag eller dagen efter operationen.
Virdtiden pa transplantationsenheten ir vid
okomplicerat postoperativt férlopp 714 dagar,
men kan bli betydligt lingre om kirurgiska
och/eller immunologiska komplikationer till-
stoter [15]. Efter utskrivning gar patienten den
forsta tiden pa tdta polikliniska kontroller vid
transplantationsenheten/hemortens njurmot-
tagning.

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

. Tidiga symptom vid

e fysisk och mental trotthet
* nedsatt fysisk prestations-
: férmaga

¢ «initiativisshet och nedsatt

© vitalitet

* viktnedgéng pa grund av
minskad muskelmassa

Symtomen tilltar allteftersom
¢ njurfunktionen férsamras.

: Vid avancerad kronisk njursvikt

. kan allmintillstandet paverkas av:

i« renal anemi och ékad blédningsbenagenhet [1]

¢« uttalad fysisk och mental trotthet [4]

* hjartsvikt och hypertoni [1]

¢+ muskelhypotrofi [5, 6]

i« kraftigt forsamrad fysisk prestationsformaga

+ [7-10]

i+ nedsatt aptit och illamaende [2, 14]

L« Kladalil

" renal osteodystrofi och kalkinlagringar i
mjukdelar, vilket kan ge rérelseinskrénkning och
muskelsmartor

P héga nivaer av paratyroideahormon leder ill

osteoporos (1, 3,15)

* neuropatier [1].

* depression [16-18] och nedsatt halsorelaterad
livskvalitet [19-23]

. kronisk njursvikt dr [1]: |




»Fysisk trining
minskar risken for
kranskirlssjukdom,
forbattrar fysisk
prestationsforméga
och ger 6kad
livskvalitet«
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Goteborg/Sahlgrenska Universitetssjukhuset,
Uppsala/Uppsala Akademiska Sjukhus och
Malmé/ Universitetssjukhuset MAS.

Immundampande mediciner efter trans-
plantation nédvandigt — men biverkning-
ar ar vanligt forekommande

For att undvika att immunforsvaret reagerar
mot och stoter bort den transplanterade nju-
ren, s kallad rejektion, ges immundimpande
mediciner. I regel ges en kombination av tvd
eller tre likemedel. Fordelen med detta ar att
samtidigt som den samlade immundimpande
effekten blir tillrickligt stor, kan doserna av
varje ingdende preparat minskas jimfort med
om endast ett immundidmpande medel ges.
Dosreduktionen medfdr att preparatens
biverkningar blir mindre framtridande [15, 24].
Trots detta dr det vanligt med biverkningar
som bland annat tremor, diabetes, steroidmy-
opatier, led- och muskelsmirtor, hypertoni och
osteoporos. Nir det giller biverkningar finner
man utforlig information 1 FASS [26].

Det ir frimst prednisolonets biverkningar
och dé framf6rallt steroidmyopatin som paver-
kar transplanterade patienters fysiska formaga.
Steroidmyopati kan orsaka proximal muskel-
hypotrofi och nedsatt muskelstyrka i proxima-
la muskelgrupper [27732]. Muskelbiopsier visar
en mer uttalad atrofi av typ II B fiber [29, 33].

Transplanterade njurar “aldras” fortare
an normala, friska
Trots behandling med immundidmpande med-
iciner dr det relativt vanligt att transplantera-
de patienter drabbas av rejektionssepisoder,
framf6rallt under de forsta tre manaderna efter
transplantationen. Rejektion ger symtom i
form av forsimrad transplantatfunktion. For-
stahandsbehandling vid rejektion ir hoga
doser av kortikosteroider i 3-4 dagar [15]. For
en patient som rejektionsbehandlats upprepa-
de ginger kan dirfor steroidmyopatin accen-
tueras. Behandlingen med immundimpande
likemedel ir livsling, men behovet av
immunddmpning minskar med tiden och
medicindoserna kan dirfor reduceras och for
vissa patienter kan ndgot av preparaten sittas
ut helt [15].

Under de forsta aren efter njurtransplanta-
tionen har de flesta patienter god njurfunk-
tion. Transplanterade njurar ”aldras” dock for-

tare in normala, friska njurar och héller darfor
inte alltid livet ut. Detta ir ett av de stora pro-
blemen inom transplantationsverskamheten.
Det finns flera orsaker till kronisk transplan-
tatsvikt som kronisk rejektion, negativa effek-
ter av likemedel och terkomst av grundsjuk-
dom i transplantat. Dessutom bidrar hyperto-
ni, diabetes, gikt och hoga blodfetter till for-
sdmring av njurfunktionen. Forsimringen 4r 1
allmidnhet mycket langsam och smygande och
det finns ingen riktigt bra behandling. Om och
ndr patienten blir uremisk, maéste dialysbe-
handling pabdrjas och retransplantation 6ver-
vigas och planeras. [15, 24]

Traning i pre-uremistadiet samt dialys-
stadiet motverkar funktionsférsamringar
Regelbunden fysisk trining motverkar muskel-
hypotrofi och 6kar antalet kapilldrer och mito-
kondrier i skelettmuskulaturen hos patienter
med kronisk njursvikt [12].

Séavil patienter med kronisk njursvikt i pre-
uremistadiet som patienter i dialysstadiet fir
genom regelbunden fysisk trining en ©kad
muskuldr styrka och/eller uthéllighet [8, 10, 12,
33, 35] och forbittrad VO2 peak [8, 3538]. Aven
den funktionella formégan (exempelvis trapp-
gang, uppresning fran stol, férmagan att ta sig
upp fran golvet) forbittras av regelbunden
fysisk traning [10, 39].

Regelbunden fysisk aktivitet paverkar flera
av de frimsta riskfaktorerna for utveckling av
kranskirlssjukdom. Den sinker forhojt systo-
liskt och diastoliskt blodtryck |33, 36, 40, 41];
minskar hyperlipidemin [42] samt ger en 6kad
insulinkinslighet och forbittrad glukosmeta-
bolism [40, 42].

Ett flertal studier har dven visat att regelbun-
den fysisk trining pa ling sikt leder till forbaitt-
rad hilsorelaterad livskvalitet [6, 44], minskad
grad av nedstdmdhet och depression [6, 16-18]
och 6kat utforande av “trevliga aktiviteter”

[17].

Tréning efter framgangsrik njurtransplan-
tation kan ge stora funktionella vinster
Efter en framgangsrik njurtransplantation har
patienten mojlighet att genom regelbunden
fysisk trining nd en nist intill normal fysisk
prestationsformdga [45, 46]. Styrketrining av
larmuskulaturen hos patienter som genomgatt
njurtransplantation har visats leda till 6kad
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styrka och en forindrad kroppssammansitt-
ning [27-29, 47]. For att minska risken for hjart-
kirlsjukdomar maéste den fysiska triningen
kombineras med livsstilsférindringar sisom
exempelvis forbittrade kostvanor [48].
Kronisk njursvikt i sig leder till en forsdm-
ring av sdvil den fysiska formagan (muskulart
och cirkulatoriskt) som férmégan att utfora
aktiviteter i det dagliga livet. Patienter i pre-
uremistadiet har ofta en fysisk forméga mot-
svarande ca 70 % av forvintat normalvirde.
Om dessa patienter inte trinar regelbundet,
kan den fysiska formégan sjunka ytterligare
och motsvarar i dialysstadiet ca so %. [711].

Utebliven fysisk trining kan medféra att
man inte orkar uppritthalla ett tillfredsstillan-
de aktivt och socialt liv. Detta forsimrar den
hilsorelaterade livskvaliteten och 6kar beho-
vet av sambhillets insatser. En gravt nedsatt
fysisk prestationsformdiga kan innebira for-
drojt godkdnnande f6r transplantation. Patien-
ter med kronisk njursvikt har en 6kad risk for
insjuknande i hjirt- och kirlsjukdomar [1, 2,
49, 50|, och denna risk okar ytterligare vid
inaktivitet, eftersom patienten inte beddms
klara biverkningarna av den medicinska
behandlingen.

Den fysiska aktivitetsnivin har visats 6ka

Tabell 1. Forslag pa bedomningsinstrument

Dynamisk muskular uthallighet

* Maximalt antal muskelkontraktioner med en belastning motsvarande
50 % av 1RM och med faststalld frekvens [10].

« Standing heel-rise test [56, 57].

« Sit-to-stand-to-sit [58]

Statisk muskular uthallighet

* Maximalt antal sekunder patienten klarar att bibehalla en isometrisk
muskelkontraktion, exempelvis full kndextension, med en belastning
motsvarande 50% av 1RM [10].

+ Unilateral isoton axelflexion, bilateral isometrisk axelabduktion [590]

Funktionell férmaga

* 6-minuters gangtest [60, 61] dar Aven patientens upplevda bentrotthet,
andfaddhet samt eventuella brostsmérta skattas av patienten enligt
Borgs CR-10 skala [62] och den totala anstrangningen enligt Borgs
RPE-skala [63] fore respektive efter testet.

+ Gang 30 meter i sjélvvald normal hastighet och i sjalvvald maximal
hastighet [63-66]

* Timed"Up & Go” [67].

« Stapaettben [68-71]

* Functional reach [72]

« Trappgang [73]

Muskular styrka

* Enrepetition maximum (1RM) [10, 74].

« Isometrisk handstyrka (korrelerar till muskelmassa) kan matas med
GRIPPIT alternativt Jamar [9, 66, 75].

* Isometrisk benstyrka kan matas med Stig Starke alternativt Saltervag
73]

Sjalvskattad fysisk aktivitetsniva

+ Disability Rating Index (DRI) [76]. Aktivitetsskattning enligt Grimby
Frandin [77,78].

Fysisk kapacitet

+ Standardiserat, symptombegréansat arbetsprov pa ergometercykel [79]
dér &ven patientens upplevda bentrotthet, andfaddhet samt eventuella
bréstsmarta skattas av patienten enligt Borgs CR-10 skala [62] och den
totala anstrangningen enligt Borgs RPE-skala [63].

Halsorelaterad livskvalitet

+ SF-36[80]
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. Malsittning med

. fysisk trdning

L. Uppné sjalvstandighet i
vardagen och bibehalla/

: forbattra halsorelaterad

¢ livskvalitet.

i+ Minska risken fér hjart-
kéarlsjukdom och osteoporos

i+ Férbatira/bibehalla
muskular styrka och uthallig-
het, balans samt den submaxi-
© mala syreupptagningsforma- '
gan _
i+ Minska risken for fallolyckor.
« Motverka nedstamdhetoch
depression.

© « Bidratill att patienten blir s&
vélinformerad som mojligt :
© angéende betydelsen av fysisk
¢ traning vid kronisk njursvikt/ :
¢ njurtransplantation.
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Tabell 2. Forslag pa aktiviteter som kan inga i ett traningsprogram [82-84, 87-90]

Typ av aktivitet Exempel Intensitet Duration Frekvens
Muskular uthallighetstraning Sekvenstraning 50 % 1RM Maximalt antal korrekt utférda 39gr/v
Individuell traning med viktman- repetitioner. Motsvarar sjalvskattad
schetter som motstand total anstrangning 13-15 enligt Borg's
RPE-skala [63]
Funktionell traning (inklude- Gang, exempelvis pa treadmill eller Maximal duration géllande géngen 39gr/v
rande gang-, balans- och balansmatta. respektive maximalt antal korrekt
koordinations-traning) Sta pa balansplatta utforda repetitioner géllande évriga
Knabdjningar dvningar. Motsvarar sjalvskattad total
Gang i trappor anstrangning 13-15 enligt Borg's RPE-
Uppresning fran sittande till skala[63]
staende
Styrketréning Sekvenstraning 80% 1RM 1setéa8-10reps 39gr/v
Individuell traning med viktman-
schetter eller dylikt som motstand
Konditionstraning Gang 70%V02 peak | 35-60 minuter 39gr/v
Intervalltraning p& ergometercykel

Tank pa att patienterna ofta behdver vila mellan de olika traningsmomenten och att den totala tidsatgangen

darfor blir ca 45-60 minuter/tillfalle.
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spontant efter en framgingsrik njurtransplan-
tation, men utan trining optimeras den inte
[s1]. Det har diskuterats huruvida steroidmedi-
cineringen 4r en av orsakerna till att den fysis-
ka prestationsformagan (muskuldr styrka, VO2
peak) inte normaliseras spontant efter en njur-
transplantation.

Forsok dir steroidbehandlingen avslutats
redan en vecka efter njurtransplantationen har
visats leda till forbittrad muskulir styrka och
VO:2 peak [32]. Utan fysisk trining normalise-
ras dock inte den fysiska prestationsformagan,
trots minimerad steroidbehandling [32].

Patienter med kronisk njursvikt bor fa be-
doémning av specialkunnig sjukgymnast
Patienter med kronisk njursvikt bor redan i
pre-uremistadiet (GFR< 30 ml/min) remitteras
till specialistkunnig sjukgymnast for:

* information om varfor och hur man skall
trana

* bedémning samt kontinuerlig uppfoljning
av muskelfunktion, och funktionell f6rmaga

* vid behov utprovning av individuellt
anpassat triningsprogram

« att fi hjilp att komma iging med samt
uppritthilla triningen

* att fa hjilp med motivationen.

Att etablera en kontakt redan innan even-
tuell dialysbehandling dr aktuell medfor att
patienterna ir vilinformerade om hur deras
fysiska prestationsférmdiga paverkas av den
kroniska njursvikten. De kan d4 sjilva vara obser-
vanta pa eventuella forsimringar och dirmed ta
ett mer aktivt ansvar for sin egen halsa.

Patienterna i pre-uremistadiet har inte
paverkats av sin sjukdom i lika stor utstrick-
ning som patienter med dialysbehandling.
Start av regelbunden fysisk trining i pre-uremi
stadiet underldttar for patienten att bibehalla
den funktionella formagan trots progress av
njursvikten. Det r ocksd viktigt med aterkom-
mande bedémningar, forslagsvis en ging om
aret samt vid dialysstart, byte av dialyserings-
form och utredning infér njurtransplantation.
I tabell 1 ges forslag pa instrument som kan
anvindas vid sidana beddmningar.

Tidigare studier har visat att interventioner
som sitts in redan tidigt i pre-uremistadiet har
god effekt. Interventioner som kontroll av det
systoliska blodtrycket, insatser for att reduce-
ra proteinuri, en proteinreducerad kost, under-
visningsinsatser samt regelbunden fysisk tra-
ning har lett till minskad progression av den
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kroniska njursvikten och forbittrad overlev-
nad [52, 53], 6kad sjukdomsrelaterad kunskap
[54], forbattrad hilsorelaterad livskvalitet [55]
samt forbittrad fysisk och funktionell presta-
tionsférméga [10]. En insats redan i pre-ure-
mistadiet medfor ddrfor vinster for savil
patienter och anhdriga som det njurmedicin-
ska teamet samt dven for samhallet i form av
okad hilsa och forbittrad samhillsekonomi.

Regelbunden traning — en férutsattning
for positiva effekter

Majoriteten vetenskapliga artiklar som redovi-
sar effekter av fysisk trining vid kronisk njur-
svikt har visat att den fysiska triningen har
positiva effekter om den utfors 3 ginger/vecka
[6, 10, 81-84]. Triningen madste inte utforas i
speciella triningslokaler; den kan lika girna
utforas i den vardagliga omgivningen. Ett sitt
att frimja patientens aktivitetsnivd utanfor
sjukvarden dr att skriftligt ordinera fysisk akti-
vitet i kombination med motiverande samtals-
metodik [85]. Positiva effekter av den fysiska
triningen har uppnitts efter ca 12 veckor [6, 10,
13, 81-84]. Forbittrad fysisk prestationsformaga
efter njurtransplantation kan dock uppnis
redan efter fem och en halv veckas regelbun-
den trining [86].

For att forindra en persons livsstilsbeteen-
de krivs rehabilitering under lang tid. Fysisk
prestationsformaga ir en firskvara: upphor tri-
ningen kommer den fysiska prestationsforma-
gan successivt att reduceras. Eftersom njursvikt
ir en kronisk sjukdom maste tidsperspektivet
betriffande trining vara livslangt. Regelbun-
den uppfdljning av sjukgymnast med special-
kunskaper inom njurmedicin/transplantation
ir av storsta betydelse for att uppritthalla max-
imal fysisk prestationsformaga, oavsett i vilken
behandlingsfas av sjukdomen patienten befin-
ner sig. I Tabell 2 ges forslag pa aktiviteter som
kan ingd i ett triningsprogram.
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