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Sammanfattning

Kronisk njursvikt &r ett toxiskt syndrom orsakat av njurens sviktande formaga att utséndra
slaggprodukter, reglera salt-vattenbalansen och syrabasbalansen, samt inséndra hormo-
ner. Kronisk njursvikt medfor tilltagande trotthet och en successiv forsdmring av den
fysiska arbetsformagan i takt med att njurfunktionen forsdmras. Utan trédning sjunker den
maximala fysiska arbetsformagan och muskelstyrkan ned mot cirka 50 procent av ett for-
véntat normalvirde ndr patienten vil padbdrjat regelbunden dialysbehandling. Med regel-
bunden fysisk trdning, som paborjas i pre-uremistadiet, kan denna nedgéng forhindras och
patienten kan bibehalla en normal fysisk arbetsforméga, muskelfunktion och funktionell
kapacitet. Patienter med kronisk njursvikt har samma férmaga som jadmnariga friska per-
soner att forbattra sin fysiska arbetsformaga, muskelfunktion och fysiska kapacitet obero-
ende av var i sjukdomsskedet de befinner sig. Fysisk traning dr en viktig del i behandlingen
av kronisk njursvikt. Lampliga aktiviteter dr exempelvis promenader, cykling och styrke-
traning.
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Beskrivning av olika triningsformer.

Traningsmetod Exempel Intensitet Frekvens Duration

Konditionstraning Gang 70 % av 3 ggr/vecka 60 minuter
Intervalltraning pa VO,-max*
ergometercykel RPE** 14/20

Styrketréning Sekvenstrining 80 % av 3 ggr/vecka 1-2 set om 8-10
Individuell traning 1 RM#** repetitioner (rep)

med viktmanschetter
som motstand

Muskular Sekvenstrining 50 % av 1 RM 3 ggr/vecka Max antal utférda
uthallighetstraning Individuell traning repetitioner
med viktmanschetter motsvarande
som motstand 13-15 enligt
Borgs RPE-skala
Funktionell trianing Gang, till exempel 3 ggr/vecka Max duration

(det vill saga gang-,

balans-, koordinations-

traning)

pa lopband eller
balansmatta
Knabojningar
Gang i trappor

gdllande gangen
respektive max
antal utférda rep
gallande 6vriga

Uppresning fran ovningar
sittande till stidende motsvarande
13-15 enligt

*VO,-max = maximal syreupptagningsférmaga.

Borgs RPE-skala

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

¥ RM = repetitionsmaximum. 1 RM motsvarar den stérsta belastning som kan lyftas genom hela rérelsebanan endast en gang.

Definition

Kronisk njursjukdom ir ett varldsomfattande hidlsoproblem. Konsekvenser av kronisk
njursjukdom innefattar forlust av njurfunktion och kardiovaskuldr sjukdom. Kronisk njur-
sjukdom definieras antingen som njurskada eller som glomerular filtrationsgrad (GFR =
glomerular filtratio rate) mindre 4n 60 ml/min/1,73 m? som &r kvarstdende i tre manader
eller ldngre och kan diagnostiseras utan kunskap om dess orsaker. Det finns fem stadier av
kronisk njursjukdom:

1. GFR=90 Njurskada med normal eller 6kad njurfunktion
2. GFR60-89  Njurskada med ldtt minskning av njurfunktion
3. GFR30-59  Medelstor njurfunktion

4. GFR 15-29  Kraftigt minskad njurfunktion

5. GFR<15 Njursvikt
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Férekomst

Prevalensen, det vill sdga antalet patienter i aktiv uremivard i Sverige var vid 1999 érs
utgéng 693 personer per miljon invanare, med en incidens av nyupptagna patienter arligen
pa 120 personer per miljon invadnare. Medianaldern vid behandlingsstart ligger pa 66 ar, det
vill sdga merparten av patienterna i aktiv uremivard i dag har uppnétt pensionsaldern (1).

Orsak

Den vanligaste orsaken till kronisk njursjukdom &r kronisk glomerulonefrit (30 %), f6ljt av
diabetes mellitus (18 %), den &rftliga polycystiska njursjukdomen (13 %), kronisk pyelonefrit
(10 %) och nefroskleros (9 %). I 6vriga 20 procent gér orsaken inte att faststélla (1).

Riskfaktorer

* Hypertoni med otillfredsstillande blodtryckskontroll.
» Diabetes typ 1 och 2 med proteinuri samt déligt kontrollerat blodtryck och blodsocker.

Patofysiologi

Vid kronisk njursjukdom sker en irreversibel forlust av den glomerulira filtrationsforma-
gan (GFR), vilket medfor ett toxiskt syndrom orsakat av njurens sviktande forméga att
utsondra slaggprodukter, reglera salt-vattenbalansen och syrabasbalansen samt insdndra
hormoner. Flertalet patienter med kronisk njursjukdom far kardiovaskuldra komplikatio-
ner. Cirka 70 procent av alla patienter har vansterkammarhypertrofi vid dialysstart och ris-
ken att do i kardiovaskuldra komplikationer for en dialyspatient, oberoende av alder, ligger
pa samma niva som for en 80-4ring i normalbefolkningen (2, 3).

Symtom

Patienter med kronisk njursjukdom far fordndrade smakupplevelser med muntorrhet, torst
och metallsmak i munnen. Tillsammans med illamaende, uppkoérdhet i buken och 16s
avforing medfor dessa symtom ofta sdmre aptit och viktsminskning (4, 5). Uremin i sig dr
ett katabolt tillstind med sdmre formaga att utsondra kvavehaltiga slaggprodukter, det vill
sdga nedbrytningsdmnen fran proteinomséttningen. Det medfor i sin tur ldgre intag av pro-
teiner och energi, vilket tillsammans med metabol acidos leder till muskelnedbrytning och
muskelatrofi (6, 7). Patienterna utvecklar anemi, vilket ger tilltagande trotthet och orkes-
16shet. Salt- och vattenretention samt paverkan pa renin-angiotensinsystemet medfor
hypertoni, som i sin tur leder till kardiovaskuldra komplikationer. Forskjutningar i kalcium
—fosfat—vitamin D—parathyreoideahormon-axeln orsakar urkalkning av skelettet och risk
for mjukdelsforkalkningar. Sammantaget leder obehandlad uremi till uttalad trétthet, 6kad
uttrottbarhet, somnrubbningar, klada, benkramper, avmagring, muskelhypotrofi och ned-
satt fysisk formaga (8, 9).
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Diagnostik

Diagnos sker i forsta hand genom undersokning av elektrolytstatus med serum-kreatinin
och serum-urea och i andra hand genom bestimning av GFR med johexol eller Chrom-
EDTA-clearance.

Nuvarande behandlingsprinciper

Pre-uremiskt skede — GFR < 25 ml/min

I denna fas av sjukdomen dr det priméra malet att bromsa uremiprogressen och lindra de
uremiska symtomen samt forbereda patienten pa dialys och/eller njurtransplantation.
Hornstenen i bromsningen av uremiprogressen ér blodtryckskontroll, dér blodtrycket ska
ligga < 140 mm Hg systoliskt och <90 mm Hg diastoliskt. Hos diabetiker &r god metabol
kontroll viktig. Proteinreduktion i kosten minskar de uremiska symtomen och bromsar
sannolikt &ven uremiprogressen, dven om det inte finns ett entydigt vetenskapligt stod for
behandlingens effekt i litteraturen. Vidare bor renal anemi behandlas med erytropoetin och
jérntillskott, hypokalcemi och brist pa aktivt vitamin D behandlas med kalksubstitution
och aktivt vitamin D samt hyperfosfatemi med fosfatbindare. Patientens metabola acidos
behandlas med natriumbikarbonattabletter. Under pre-uremifasen forbereds patienten
infor behovet av regelbunden dialysbehandling och far information om de bada dialysfor-
merna, hemodialys respektive peritonealdialys, samt i forekommande fall om njurtrans-
plantation. Patienten behdver genomgé en mindre operation for att fa tillgdng/access till
blodet sa att det kan renas genom dialys.

Hemodialys — GFR cirka 5—10 ml/min

Patienten far en access i form av en arteriovends fistel, ddr en artdr och en ven pa armen sys
ihop och bildar ett stort l4tt pulserande kirl med ett snabbt blodfiéde och tjock kérlvigg,
som tal att stickas i med tva nalar tre gnger i veckan. Med hjélp av en dialysmaskin pum-
pas blodet in i ett dialysfilter som renar blodet. Denna behandling kan ske pa en sarskild
dialysavdelning med specialutbildad personal eller i hemmet efter att patienten genomgétt
utbildning pa en sjdlvhemodialysenhet.

Peritonealdialys — GFR cirka 5—10 ml/min

Patienten far en access i form av en tunn kateter som opereras in i bukhalan under navelpla-
net. Har anvéinds den rikt vaskulariserade bukhinnan som dialysmembran. Bukhalan fylls
med cirka tva liter glukoslosning med balanserad salthalt fyra ganger per dygn. Vitskan
ligger 1 bukhalan under cirka sex timmar och drar at sig slaggprodukter och verskottsvat-
ten, innan den toms ut via katetern igen. Denna metod kallas CAPD (continuous ambula-
tory peritoneal dialysis). Alternativt kan man byta mindre volymer vitska under kortare
cykler under en tidsperiod pa 9-10 timmar nattetid med hjilp av en maskin som pumpar
vétskan in i och ut ur bukhalan medan patienten sover. Denna metod kallas for CCPD (con-
tinuous cyclic peritoneal dialysis). Peritoneal dialys skots av patienten sjélv i hemmet.
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Njurtransplantation

Njurtransplantation kan ske med en njure frén en ndra anhdrig eller, om patienten inte har
denna mdjlighet, frdn en nyligen avliden person. I det senare fallet far patienten sti pa vén-
telista for att fa en sa kallad nekronjure.

Effekter av fysisk aktivitet

Tréiningsrespons

Ett flertal studier har visat att kroniskt njursjuka, savil i pre-uremistadiet (10—13) som
under dialysbehandling (14—19), har samma relativa forméga att 6ka sin kondition (aeroba
formaga), muskelstyrka och uthallighet som jamnariga friska personer. Kroniskt njursjuka
behover dock trana regelbundet for att motverka nedgéngen i aerob forméga (20), muskel-
styrka och uthallighet (21), som annars intraffar pa grund av njursviktens starkt katabola
inverkan.

Naturalforlopp utan trining

Naturalforloppet vid kronisk njursvikt dr en successiv minskning av den aeroba kapacite-
ten under pre-uremistadiet, for att ligga pa mellan 50 till 60 procent av ett alders- och kons-
matchat normalvirde under dialysbehandling (22, 23). De viktigaste etiologiska faktorer-
na for denna nedgéng dr renal anemi och muskelsvaghet (23). Renal anemi behandlas
numera regelmassigt med erytropoetin och muskelsvaghet med fysisk traning.

Utebliven fysisk traning kan medfora att individen inte klarar av att behélla ett tillfreds-
stdllande aktivt och socialt liv. Detta forsamrar den hélsorelaterade livskvaliteten och kan
6ka behovet av samhillets insatser. Vuxna med kronisk njursjukdom har &dven en dkad risk
for kardiovaskuldra sjukdomar, och denna risk stiger &n mer vid inaktivitet. En alltfor for-
sdmrad fysisk ork kan dven innebdra ett fordrdjt medicinskt accepterande for njurtrans-
plantation, i och med att det kan beddmas att individen inte kommer att klara den medi-
cinska behandlingens biverkningar.

Den fysiska aktivitetsnivan 0kar spontant efter en framgéngsrik njurtransplantation,
men utan fysisk trining normaliseras inte den fysiska aktivitetsnivan (24, 25).

Akuta effekter

Patienter med kronisk njursjukdom kan lida av hogt blodtryck, dvervitskning och hyper-
kalemi. Samtliga dessa tillstdnd kan forvérras vid fysisk anstrangning. Tréning kan i sig
medfora en d6kning av kalium i serum, bland annat pa grund av en trdningsinducerad
acidos (26).
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Langtidseffekter

Forst och framst dkar fysisk trining den maximala arbetsformagan (10—-19) samt muskel-
styrkan och muskeluthalligheten (10, 13, 16, 19). Patienter i pre-uremistadiet kan normali-
sera arbetsforméaga samt muskelstyrka och uthallighet efter tre ménaders regelbunden tré-
ning, medan patienter i dialysbehandling uppnér betydande forbattringar efter tre till sex
manaders regelbunden traning. Patienter i savél pre-uremistadiet som i dialysbehandling
kan 6ka sin funktionella forméaga genom traning (13, 18, 27). Vidare minskar fysisk tra-
ning depressiva symtom och medfor 6kad sjdlvskattad livskvalitet (28, 29). Fysisk trining
har en gynnsam effekt pa ett flertal kardiovaskuldra riskfaktorer hos kroniskt njursjuka,
med béttre blodtryckskontroll, béttre lipidkontroll (30), 6kad insulinkénslighet (31) samt
medfor dven 0kad hjartfrekvensvariabilitet, 6kad vagusaktivitet och lidgre frekvens av
hjértarytmier (32, 33).

Efter en framgangsrik njurtransplantation kan fysisk trining leda till en nistintill nor-
mal fysisk ork (34, 35). Muskuldr styrketrdning har visats leda till 6kad muskulér styrka
hos vuxna njurtransplanterade (36, 37).

For att reducera risken for kardiovaskuldra sjukdomar behover den fysiska traningen
kombineras med livsstilsfordndringar, till exempel forbéttrade kostvanor (38).

Indikationer
Primdrprevention

Det finns inga studier pd méinniska som visar att fysisk traning skulle ha en direkt primér-
preventiv effekt pa uppkomsten av kronisk njursvikt.

Sekunddrprevention

Det finns inga studier pa médnniska som visar att fysisk trdning skulle férlangsamma eller
motverka progress av uremi. Dock kan en indirekt sekundarpreventiv effekt pa progress av
uremi inte uteslutas med tanke pa de gynnsamma effekter fysisk traning har pa blodtrycks-
kontroll hos patienter med hogt blodtryck och pa blodsockerkontroll hos patienter med
diabetes.

Ordination

Hos flertalet patienter dr muskelsvaghet den mest begransande faktorn, varfor traningen
initialt bor ha sin tyngdpunkt pa muskular styrke- och uthallighetstrining samt balans- och
koordinationstraning, for att sedan kompletteras med en 6kad andel konditionstréning. For
en beskrivning av olika traningsformer, samt dosering med intensitet, duration och fre-
kvens, se tabell 1.



Tabell 1. Beskrivning av olika tréiningsformer.

Traningsmetod

Konditionstraning

Styrketraning

Muskular
uthallighetstrining

Funktionell traning
(det vill sdga gang-,

balans-, koordinations-

traning)

Exempel

Gang
Intervalltraning pa
ergometercykel

Sekvenstrining
Individuell traning
med viktmanschetter
som motstand

Sekvenstrining
Individuell traning
med viktmanschetter
som motstand

Gang, till exempel
pa l6pband eller
balansmatta
Knabaojningar
Gang i trappor
Uppresning fran
sittande till staende

*VO,-max = maximal syreupptagningsférmaga.

Intensitet

70 % av
VO,-max*
RPE** 14/20
80 % av

1 RM#s

50 % av 1 RM

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

Frekvens

3 ggr/vecka

3 ggr/vecka

3 ggr/vecka

3 ggr/vecka
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Duration

60 minuter

1-2 set om 8-10
repetitioner (rep)

Max antal utférda
repetitioner
motsvarande
13-15 enligt
Borgs RPE-skala

Max duration
gillande gangen
respektive max
antal utférda rep
gillande 6vriga
ovningar
motsvarande
13-15 enligt
Borgs RPE-skala

#¥k RM = repetitionsmaximum. 1 RM motsvarar den storsta belastning som kan lyftas genom hela rérelsebanan endast en gang.

Sdrskilda beaktanden vid kronisk njursvikt

Hos alla patienter
Med tanke pa den hoga prevalensen hjart-karlsjukdomar bor patienten ha stabilt hjart-
status, vilkontrollerat blodtryck och inte lida av 6vervéatskning.
Patienter med kronisk njursvikt utvecklar latt tendiniter (sen-/senfasteinflammationer).
Det dr darfor viktigt att uppvarmningsfasen respektive nedvarvningsfasen ér lang och
att rorlighetstraning och stretching ingar i trdningsprogrammet. Vidare bor traningens
intensitet och duration trappas upp successivt.
Patienter med polycystisk njursjukdom bor inte utféra 6vningar innehallande hopp
eller 6vningar dér buktrycket 6kas pa grund av risk for mekanisk njurskada.

Patienter med hemodialysbehandling
» Blodtrycket far inte tas i armen med arteriovends fistel eller graft, da tillgangen till kar-
len inte far blockeras, eftersom de da kan forstoras.
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» Patienter med en central dialyskateter, oftast placerad pa halsen eller framsidan av
brostkorgen, bor vara forsiktiga vid armrdrelser ovanfor huvudet samt nackrorelser sé
att katetern inte lossnar eller utsitts for mekanisk averkan.

Patienter med peritonealdialysbehandling

» Dialysvitska ska tappas ut ur bukhdlan fore traning. Vid kvarstdende dialysvétska i
buken riskerar patienten att fa brack och/eller skador pa muskulaturen i backenbotten.
Vidare blir det svarare att utfora tréningen med korrekt intensitet och duration.

Behov av hdlsokontroll och funktionstester

» Alla patienter med kronisk njursvikt bor av behandlande likare remitteras till specia-
listkunnig sjukgymnast for funktionstest och fysisk trining.

» Behandlande likare bedomer om remiss till arbetsprov, av medicinska skél, behdvs fore
traningsstart. Ibland kan ett arbetsprov fore trdningsstart vara indicerat for att optimera
traningsdos och intensitet.

* Behandlande sjukgymnast informerar och motiverar patienten om traning, skapar ett
individuellt anpassat traningsprogram eller involverar patienten i grupptraning samt
g0or regelbundet dterkommande funktionstester.

» Behandlande lékare kontrollerar patientens kliniska status och foljer laboratorieprover
regelbundet.

I tabell 2 presenteras kliniskt applicerbara testmetoder for bedomning av den fysiska och
funktionella férmagan och for utvirdering av traningseffekten.

Tabell 2. Testmetoder for bedémning av fysisk och funktionell formdga och fér utvirdering av trdningseffekt.

Fysisk kapacitet Standardiserat, symtombegransat arbetsprov pa ergometercykel (39) dar
patientens upplevda bentrétthet, andfaddhet samt eventuell bréstsmarta
skattas av patienten enligt Borgs CR10-skala (40) och totala anstrangnings-
grad enligt Borgs RPE-skala (41).

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

Dynamisk muskular Maximalt antal muskelkontraktioner med en belastning motsvarande 50 %
uthéllighet av 1 RM och med faststilld frekvens (13). "Standing heel-rise test” (43).
Statisk muskular Maximalt antal sekunder patienten klarar att bibehalla en isometrisk
uthallighet muskelkontraktion, till exempel full kndextension, med en belastning

motsvarande 50 % av 1 RM (13).

Funktionell férmaga 6-minuters gangtest (44, 45), dar patientens upplevda bentrétthet,
andfaddhet samt eventuell bréstsmarta skattas av patienten enligt Borgs
CRio-skala (40) och total anstriangningsgrad enligt Borgs RPE-skala (41)
fére och efter testet. Timed Up & Go (46).
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Interaktioner med Idikemedelsbehandling

Betablockare

Studier har hittills inte visat att betablockerare skulle ha negativ effekt p& formagan att for-
battra konditionen. Patienter med kronisk njursvikt har ofta en autonom neuropati med
lagre maxpuls vid maximalt arbete dn alders- och konsmatchade friska individer d&ven utan
betablockerande behandling.

ACE-hiammare/All-antagonister

Allt fler kroniskt njursjuka behandlas med dessa preparat, dels i antihypertensivt syfte,
dels for att forlangsamma progress av uremi hos patienter med diabetes och kronisk glo-
merulonefrit. Kroniskt njursjuka i pre-uremistadium, som behandlas med dessa preparat,
ar kdnsliga for undervitskning med risk for hypotension, varfor de bor vara sarskilt nog-
granna med att dricka vétska under traningen for att kompensera eventuella vatskeforlus-
ter genom svettning.

Erytropoetin

Patienter med kronisk njursvikt far erytropoetin som substitutionsbehandling, det vill sdga de
behandlas med erytropoetin for att kompensera en egen bristféllig erytropoetinproduktion.
Malhemoglobinkoncentrationen ska ligga i nedre referensomradet, vilket dr en forutsitt-
ning for att patienten ska orka genomfora en adekvat traning och uppné onskad tranings-
effekt.

Essentiella aminosyror (Aminess N)

Patienter i pre-uremistadium behandlas med proteinreducerad kost, vilket kan medfora
underskott av essentiella aminosyror. For att maximera traningseffekten pa skelettmusku-
laturen bor patienterna fa tillskott av essentiella aminosyror.

Natriumbikarbonat

Vid obehandlad metabol acidos har patienterna dkad frekvens av benkramper samt dkad
muskelkatabolism, vilket sannolikt har en negativ inverkan pa traningseffekten pa skelett-
muskulaturen. Patienterna bor darfor vara vilkompenserade vad géller den metabola
acidosen, vilket sker med tillskott av natriumbikarbonattabletter.

Kalktabletter och aktivt vitamin D
Hypokalcemi och hyperparathyreoidism ger kad frekvens av muskeloskeletala symtom, var-
for kalciumhomeostas bor uppnas 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 mm Hg).

* Instabil angina.

» Svéra hjértarytmier.

* Okontrollerad diabetes.

* Hyperkalemi.

Relativa

» Viktokning mellan hemodialysbehandlingar pd mer dn 5 procent av den skattade “’torr-
vikten”.

» Uttalad anemi och samtidig arterosklerotisk hjéartsjukdom.

Risker

Hittills har ingen patient rakat ut for en allvarlig incident under eller efter traning. Viktigt
ar att traning sker under iakttagande av ovan beskrivna riktlinjer samt under ledning av
specialistkunnig sjukgymnast och efter lakarordination.
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