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Sammanfattning

Kronisk njursvikt är ett toxiskt syndrom orsakat av njurens sviktande förmåga att utsöndra
slaggprodukter, reglera salt-vattenbalansen och syrabasbalansen, samt insöndra hormo-
ner. Kronisk njursvikt medför tilltagande trötthet och en successiv försämring av den
fysiska arbetsförmågan i takt med att njurfunktionen försämras. Utan träning sjunker den
maximala fysiska arbetsförmågan och muskelstyrkan ned mot cirka 50 procent av ett för-
väntat normalvärde när patienten väl påbörjat regelbunden dialysbehandling. Med regel-
bunden fysisk träning, som påbörjas i pre-uremistadiet, kan denna nedgång förhindras och
patienten kan bibehålla en normal fysisk arbetsförmåga, muskelfunktion och funktionell
kapacitet. Patienter med kronisk njursvikt har samma förmåga som jämnåriga friska per-
soner att förbättra sin fysiska arbetsförmåga, muskelfunktion och fysiska kapacitet obero-
ende av var i sjukdomsskedet de befinner sig. Fysisk träning är en viktig del i behandlingen
av kronisk njursvikt. Lämpliga aktiviteter är exempelvis promenader, cykling och styrke-
träning.



Beskrivning av olika träningsformer.

Träningsmetod Exempel Intensitet Frekvens Duration

Konditionsträning Gång 70 % av 3 ggr/vecka 60 minuter
Intervallträning på VO2-max*
ergometercykel RPE** 14/20

Styrketräning Sekvensträning 80 % av 3 ggr/vecka 1–2 set om 8–10
Individuell träning 1 RM*** repetitioner (rep)
med viktmanschetter
som motstånd

Muskulär Sekvensträning 50 % av 1 RM 3 ggr/vecka Max antal utförda
uthållighetsträning Individuell träning repetitioner

med viktmanschetter motsvarande
som motstånd 13–15 enligt

Borgs RPE-skala

Funktionell träning Gång, till exempel 3 ggr/vecka Max duration
(det vill säga gång-, på löpband eller gällande gången
balans-, koordinations- balansmatta respektive max
träning) Knäböjningar antal utförda rep

Gång i trappor gällande övriga
Uppresning från övningar
sittande till stående motsvarande

13–15 enligt
Borgs RPE-skala

* VO2-max = maximal syreupptagningsförmåga.

** RPE = Borgs Ratings of Perceived Exertion, RPE-skala (41).

*** RM = repetitionsmaximum. 1 RM motsvarar den största belastning som kan lyftas genom hela rörelsebanan endast en gång.

Definition

Kronisk njursjukdom är ett världsomfattande hälsoproblem. Konsekvenser av kronisk
njursjukdom innefattar förlust av njurfunktion och kardiovaskulär sjukdom. Kronisk njur-
sjukdom definieras antingen som njurskada eller som glomerulär filtrationsgrad (GFR =
glomerular filtratio rate) mindre än 60 ml/min/1,73 m2 som är kvarstående i tre månader
eller längre och kan diagnostiseras utan kunskap om dess orsaker. Det finns fem stadier av
kronisk njursjukdom:

1. GFR ≥ 90 Njurskada med normal eller ökad njurfunktion
2. GFR 60–89 Njurskada med lätt minskning av njurfunktion
3. GFR 30–59 Medelstor njurfunktion
4. GFR 15–29 Kraftigt minskad njurfunktion
5. GFR < 15 Njursvikt
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Förekomst

Prevalensen, det vill säga antalet patienter i aktiv uremivård i Sverige var vid 1999 års
utgång 693 personer per miljon invånare, med en incidens av nyupptagna patienter årligen
på 120 personer per miljon invånare. Medianåldern vid behandlingsstart ligger på 66 år, det
vill säga merparten av patienterna i aktiv uremivård i dag har uppnått pensionsåldern (1).

Orsak

Den vanligaste orsaken till kronisk njursjukdom är kronisk glomerulonefrit (30 %), följt av
diabetesmellitus (18%), den ärftliga polycystiska njursjukdomen (13%), kronisk pyelonefrit
(10%) och nefroskleros (9%). I övriga 20 procent går orsaken inte att fastställa (1).

Riskfaktorer

• Hypertoni med otillfredsställande blodtryckskontroll.
• Diabetes typ 1 och 2 med proteinuri samt dåligt kontrollerat blodtryck och blodsocker.

Patofysiologi

Vid kronisk njursjukdom sker en irreversibel förlust av den glomerulära filtrationsförmå-
gan (GFR), vilket medför ett toxiskt syndrom orsakat av njurens sviktande förmåga att
utsöndra slaggprodukter, reglera salt-vattenbalansen och syrabasbalansen samt insöndra
hormoner. Flertalet patienter med kronisk njursjukdom får kardiovaskulära komplikatio-
ner. Cirka 70 procent av alla patienter har vänsterkammarhypertrofi vid dialysstart och ris-
ken att dö i kardiovaskulära komplikationer för en dialyspatient, oberoende av ålder, ligger
på samma nivå som för en 80-åring i normalbefolkningen (2, 3).

Symtom

Patienter med kronisk njursjukdom får förändrade smakupplevelser med muntorrhet, törst
och metallsmak i munnen. Tillsammans med illamående, uppkördhet i buken och lös
avföring medför dessa symtom ofta sämre aptit och viktsminskning (4, 5). Uremin i sig är
ett katabolt tillstånd med sämre förmåga att utsöndra kvävehaltiga slaggprodukter, det vill
säga nedbrytningsämnen från proteinomsättningen. Det medför i sin tur lägre intag av pro-
teiner och energi, vilket tillsammans medmetabol acidos leder till muskelnedbrytning och
muskelatrofi (6, 7). Patienterna utvecklar anemi, vilket ger tilltagande trötthet och orkes-
löshet. Salt- och vattenretention samt påverkan på renin-angiotensinsystemet medför
hypertoni, som i sin tur leder till kardiovaskulära komplikationer. Förskjutningar i kalcium
–fosfat–vitamin D–parathyreoideahormon-axeln orsakar urkalkning av skelettet och risk
för mjukdelsförkalkningar. Sammantaget leder obehandlad uremi till uttalad trötthet, ökad
uttröttbarhet, sömnrubbningar, klåda, benkramper, avmagring, muskelhypotrofi och ned-
satt fysisk förmåga (8, 9).
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Diagnostik

Diagnos sker i första hand genom undersökning av elektrolytstatus med serum-kreatinin
och serum-urea och i andra hand genom bestämning av GFR med johexol eller Chrom-
EDTA-clearance.

Nuvarande behandlingsprinciper

Pre-uremiskt skede – GFR < 25 ml/min
I denna fas av sjukdomen är det primära målet att bromsa uremiprogressen och lindra de
uremiska symtomen samt förbereda patienten på dialys och/eller njurtransplantation.
Hörnstenen i bromsningen av uremiprogressen är blodtryckskontroll, där blodtrycket ska
ligga < 140 mm Hg systoliskt och < 90 mm Hg diastoliskt. Hos diabetiker är god metabol
kontroll viktig. Proteinreduktion i kosten minskar de uremiska symtomen och bromsar
sannolikt även uremiprogressen, även om det inte finns ett entydigt vetenskapligt stöd för
behandlingens effekt i litteraturen.Vidare bör renal anemi behandlas med erytropoetin och
järntillskott, hypokalcemi och brist på aktivt vitamin D behandlas med kalksubstitution
och aktivt vitamin D samt hyperfosfatemi med fosfatbindare. Patientens metabola acidos
behandlas med natriumbikarbonattabletter. Under pre-uremifasen förbereds patienten
inför behovet av regelbunden dialysbehandling och får information om de båda dialysfor-
merna, hemodialys respektive peritonealdialys, samt i förekommande fall om njurtrans-
plantation. Patienten behöver genomgå en mindre operation för att få tillgång/access till
blodet så att det kan renas genom dialys.

Hemodialys – GFR cirka 5–10 ml/min
Patienten får en access i form av en arteriovenös fistel, där en artär och en ven på armen sys
ihop och bildar ett stort lätt pulserande kärl med ett snabbt blodflöde och tjock kärlvägg,
som tål att stickas i med två nålar tre gånger i veckan. Med hjälp av en dialysmaskin pum-
pas blodet in i ett dialysfilter som renar blodet. Denna behandling kan ske på en särskild
dialysavdelning med specialutbildad personal eller i hemmet efter att patienten genomgått
utbildning på en självhemodialysenhet.

Peritonealdialys – GFR cirka 5–10 ml/min
Patienten får en access i form av en tunn kateter som opereras in i bukhålan under navelpla-
net. Här används den rikt vaskulariserade bukhinnan som dialysmembran. Bukhålan fylls
med cirka två liter glukoslösning med balanserad salthalt fyra gånger per dygn. Vätskan
ligger i bukhålan under cirka sex timmar och drar åt sig slaggprodukter och överskottsvat-
ten, innan den töms ut via katetern igen. Denna metod kallas CAPD (continuous ambula-
tory peritoneal dialysis). Alternativt kan man byta mindre volymer vätska under kortare
cykler under en tidsperiod på 9–10 timmar nattetid med hjälp av en maskin som pumpar
vätskan in i och ut ur bukhålanmedan patienten sover. Dennametod kallas för CCPD (con-
tinuous cyclic peritoneal dialysis). Peritoneal dialys sköts av patienten själv i hemmet.
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Njurtransplantation
Njurtransplantation kan ske med en njure från en nära anhörig eller, om patienten inte har
denna möjlighet, från en nyligen avliden person. I det senare fallet får patienten stå på vän-
telista för att få en så kallad nekronjure.

Effekter av fysisk aktivitet

Träningsrespons

Ett flertal studier har visat att kroniskt njursjuka, såväl i pre-uremistadiet (10–13) som
under dialysbehandling (14–19), har samma relativa förmåga att öka sin kondition (aeroba
förmåga), muskelstyrka och uthållighet som jämnåriga friska personer. Kroniskt njursjuka
behöver dock träna regelbundet för att motverka nedgången i aerob förmåga (20), muskel-
styrka och uthållighet (21), som annars inträffar på grund av njursviktens starkt katabola
inverkan.

Naturalförlopp utan träning

Naturalförloppet vid kronisk njursvikt är en successiv minskning av den aeroba kapacite-
ten under pre-uremistadiet, för att ligga påmellan 50 till 60 procent av ett ålders- och köns-
matchat normalvärde under dialysbehandling (22, 23). De viktigaste etiologiska faktorer-
na för denna nedgång är renal anemi och muskelsvaghet (23). Renal anemi behandlas
numera regelmässigt med erytropoetin och muskelsvaghet med fysisk träning.
Utebliven fysisk träning kanmedföra att individen inte klarar av att behålla ett tillfreds-

ställande aktivt och socialt liv. Detta försämrar den hälsorelaterade livskvaliteten och kan
öka behovet av samhällets insatser.Vuxna med kronisk njursjukdom har även en ökad risk
för kardiovaskulära sjukdomar, och denna risk stiger än mer vid inaktivitet. En alltför för-
sämrad fysisk ork kan även innebära ett fördröjt medicinskt accepterande för njurtrans-
plantation, i och med att det kan bedömas att individen inte kommer att klara den medi-
cinska behandlingens biverkningar.
Den fysiska aktivitetsnivån ökar spontant efter en framgångsrik njurtransplantation,

men utan fysisk träning normaliseras inte den fysiska aktivitetsnivån (24, 25).

Akuta effekter

Patienter med kronisk njursjukdom kan lida av högt blodtryck, övervätskning och hyper-
kalemi. Samtliga dessa tillstånd kan förvärras vid fysisk ansträngning. Träning kan i sig
medföra en ökning av kalium i serum, bland annat på grund av en träningsinducerad
acidos (26).
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Långtidseffekter

Först och främst ökar fysisk träning den maximala arbetsförmågan (10–19) samt muskel-
styrkan ochmuskeluthålligheten (10, 13, 16, 19). Patienter i pre-uremistadiet kan normali-
sera arbetsförmåga samt muskelstyrka och uthållighet efter tre månaders regelbunden trä-
ning, medan patienter i dialysbehandling uppnår betydande förbättringar efter tre till sex
månaders regelbunden träning. Patienter i såväl pre-uremistadiet som i dialysbehandling
kan öka sin funktionella förmåga genom träning (13, 18, 27). Vidare minskar fysisk trä-
ning depressiva symtom och medför ökad självskattad livskvalitet (28, 29). Fysisk träning
har en gynnsam effekt på ett flertal kardiovaskulära riskfaktorer hos kroniskt njursjuka,
med bättre blodtryckskontroll, bättre lipidkontroll (30), ökad insulinkänslighet (31) samt
medför även ökad hjärtfrekvensvariabilitet, ökad vagusaktivitet och lägre frekvens av
hjärtarytmier (32, 33).
Efter en framgångsrik njurtransplantation kan fysisk träning leda till en nästintill nor-

mal fysisk ork (34, 35). Muskulär styrketräning har visats leda till ökad muskulär styrka
hos vuxna njurtransplanterade (36, 37).
För att reducera risken för kardiovaskulära sjukdomar behöver den fysiska träningen

kombineras med livsstilsförändringar, till exempel förbättrade kostvanor (38).

Indikationer

Primärprevention

Det finns inga studier på människa som visar att fysisk träning skulle ha en direkt primär-
preventiv effekt på uppkomsten av kronisk njursvikt.

Sekundärprevention

Det finns inga studier på människa som visar att fysisk träning skulle förlångsamma eller
motverka progress av uremi. Dock kan en indirekt sekundärpreventiv effekt på progress av
uremi inte uteslutas med tanke på de gynnsamma effekter fysisk träning har på blodtrycks-
kontroll hos patienter med högt blodtryck och på blodsockerkontroll hos patienter med
diabetes.

Ordination

Hos flertalet patienter är muskelsvaghet den mest begränsande faktorn, varför träningen
initialt bör ha sin tyngdpunkt på muskulär styrke- och uthållighetsträning samt balans- och
koordinationsträning, för att sedan kompletteras med en ökad andel konditionsträning. För
en beskrivning av olika träningsformer, samt dosering med intensitet, duration och fre-
kvens, se tabell 1.
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Tabell 1. Beskrivning av olika träningsformer.

Träningsmetod Exempel Intensitet Frekvens Duration

Konditionsträning Gång 70 % av 3 ggr/vecka 60 minuter
Intervallträning på VO2-max*
ergometercykel RPE** 14/20

Styrketräning Sekvensträning 80 % av 3 ggr/vecka 1–2 set om 8–10
Individuell träning 1 RM*** repetitioner (rep)
med viktmanschetter
som motstånd

Muskulär Sekvensträning 50 % av 1 RM 3 ggr/vecka Max antal utförda
uthållighetsträning Individuell träning repetitioner

med viktmanschetter motsvarande
som motstånd 13–15 enligt

Borgs RPE-skala

Funktionell träning Gång, till exempel 3 ggr/vecka Max duration
(det vill säga gång-, på löpband eller gällande gången
balans-, koordinations- balansmatta respektive max
träning) Knäböjningar antal utförda rep

Gång i trappor gällande övriga
Uppresning från övningar
sittande till stående motsvarande

13–15 enligt
Borgs RPE-skala

* VO2-max = maximal syreupptagningsförmåga.

** RPE = Borgs Ratings of Perceived Exertion, RPE-skala (41).

*** RM = repetitionsmaximum. 1 RM motsvarar den största belastning som kan lyftas genom hela rörelsebanan endast en gång.

Särskilda beaktanden vid kronisk njursvikt

Hos alla patienter
• Med tanke på den höga prevalensen hjärt-kärlsjukdomar bör patienten ha stabilt hjärt-
status, välkontrollerat blodtryck och inte lida av övervätskning.

• Patienter med kronisk njursvikt utvecklar lätt tendiniter (sen-/senfästeinflammationer).
Det är därför viktigt att uppvärmningsfasen respektive nedvarvningsfasen är lång och
att rörlighetsträning och stretching ingår i träningsprogrammet. Vidare bör träningens
intensitet och duration trappas upp successivt.

• Patienter med polycystisk njursjukdom bör inte utföra övningar innehållande hopp
eller övningar där buktrycket ökas på grund av risk för mekanisk njurskada.

Patienter med hemodialysbehandling
• Blodtrycket får inte tas i armen med arteriovenös fistel eller graft, då tillgången till kär-
len inte får blockeras, eftersom de då kan förstöras.

fyss – fysisk aktivitet i sjukdomsprevention och sjukdomsbehandling 447



• Patienter med en central dialyskateter, oftast placerad på halsen eller framsidan av
bröstkorgen, bör vara försiktiga vid armrörelser ovanför huvudet samt nackrörelser så
att katetern inte lossnar eller utsätts för mekanisk åverkan.

Patienter med peritonealdialysbehandling
• Dialysvätska ska tappas ut ur bukhålan före träning. Vid kvarstående dialysvätska i
buken riskerar patienten att få bråck och/eller skador på muskulaturen i bäckenbotten.
Vidare blir det svårare att utföra träningen med korrekt intensitet och duration.

Behov av hälsokontroll och funktionstester

• Alla patienter med kronisk njursvikt bör av behandlande läkare remitteras till specia-
listkunnig sjukgymnast för funktionstest och fysisk träning.

• Behandlande läkare bedömer om remiss till arbetsprov, avmedicinska skäl, behövs före
träningsstart. Ibland kan ett arbetsprov före träningsstart vara indicerat för att optimera
träningsdos och intensitet.

• Behandlande sjukgymnast informerar och motiverar patienten om träning, skapar ett
individuellt anpassat träningsprogram eller involverar patienten i gruppträning samt
gör regelbundet återkommande funktionstester.

• Behandlande läkare kontrollerar patientens kliniska status och följer laboratorieprover
regelbundet.

I tabell 2 presenteras kliniskt applicerbara testmetoder för bedömning av den fysiska och
funktionella förmågan och för utvärdering av träningseffekten.

Tabell 2. Testmetoder för bedömning av fysisk och funktionell förmåga och för utvärdering av träningseffekt.

Fysisk kapacitet Standardiserat, symtombegränsat arbetsprov på ergometercykel (39) där
patientens upplevda bentrötthet, andfåddhet samt eventuell bröstsmärta
skattas av patienten enligt Borgs CR10-skala (40) och totala ansträngnings-
grad enligt Borgs RPE-skala (41).

Muskulär styrka Ett repetitionsmaximum (1 RM) (42).

Dynamisk muskulär Maximalt antal muskelkontraktioner med en belastning motsvarande 50 %
uthållighet av 1 RM och med fastställd frekvens (13). ”Standing heel-rise test” (43).

Statisk muskulär Maximalt antal sekunder patienten klarar att bibehålla en isometrisk
uthållighet muskelkontraktion, till exempel full knäextension, med en belastning

motsvarande 50 % av 1 RM (13).

Funktionell förmåga 6-minuters gångtest (44, 45), där patientens upplevda bentrötthet,
andfåddhet samt eventuell bröstsmärta skattas av patienten enligt Borgs
CR10-skala (40) och total ansträngningsgrad enligt Borgs RPE-skala (41)
före och efter testet. Timed Up & Go (46).
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Interaktioner med läkemedelsbehandling

Betablockare
Studier har hittills inte visat att betablockerare skulle ha negativ effekt på förmågan att för-
bättra konditionen. Patienter med kronisk njursvikt har ofta en autonom neuropati med
lägre maxpuls vid maximalt arbete än ålders- och könsmatchade friska individer även utan
betablockerande behandling.

ACE-hämmare/AII-antagonister
Allt fler kroniskt njursjuka behandlas med dessa preparat, dels i antihypertensivt syfte,
dels för att förlångsamma progress av uremi hos patienter med diabetes och kronisk glo-
merulonefrit. Kroniskt njursjuka i pre-uremistadium, som behandlas med dessa preparat,
är känsliga för undervätskning med risk för hypotension, varför de bör vara särskilt nog-
granna med att dricka vätska under träningen för att kompensera eventuella vätskeförlus-
ter genom svettning.

Erytropoetin
Patienter med kronisk njursvikt får erytropoetin som substitutionsbehandling, det vill säga de
behandlas med erytropoetin för att kompensera en egen bristfällig erytropoetinproduktion.
Målhemoglobinkoncentrationen ska ligga i nedre referensområdet, vilket är en förutsätt-
ning för att patienten ska orka genomföra en adekvat träning och uppnå önskad tränings-
effekt.

Essentiella aminosyror (Aminess N)
Patienter i pre-uremistadium behandlas med proteinreducerad kost, vilket kan medföra
underskott av essentiella aminosyror. För att maximera träningseffekten på skelettmusku-
laturen bör patienterna få tillskott av essentiella aminosyror.

Natriumbikarbonat
Vid obehandlad metabol acidos har patienterna ökad frekvens av benkramper samt ökad
muskelkatabolism, vilket sannolikt har en negativ inverkan på träningseffekten på skelett-
muskulaturen. Patienterna bör därför vara välkompenserade vad gäller den metabola
acidosen, vilket sker med tillskott av natriumbikarbonattabletter.

Kalktabletter och aktivt vitamin D
Hypokalcemi och hyperparathyreoidismger ökad frekvens avmuskeloskeletala symtom, var-
för kalciumhomeostas bör uppnås med behandling med kalktabletter och aktivt vitamin D.
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Kontraindikationer

Absoluta
• Akut infektion.
• Okontrollerad hypertoni (systoliskt blodtryck > 180 mm Hg och/eller diastoliskt blod-
tryck > 105 mmHg).

• Instabil angina.
• Svåra hjärtarytmier.
• Okontrollerad diabetes.
• Hyperkalemi.

Relativa
• Viktökning mellan hemodialysbehandlingar på mer än 5 procent av den skattade ”torr-
vikten”.

• Uttalad anemi och samtidig arterosklerotisk hjärtsjukdom.

Risker

Hittills har ingen patient råkat ut för en allvarlig incident under eller efter träning. Viktigt
är att träning sker under iakttagande av ovan beskrivna riktlinjer samt under ledning av
specialistkunnig sjukgymnast och efter läkarordination.
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