Riktlinjer for sjukgymnastik vid
kronisk njursvikt/njurtransplantation
med tonvikt pa fysisk traning

Evidensbaserad sjukvard innebar medveten och systematisk anvandning inom medicinskt
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Ordforklaringar

dyslipoproteinemi

Forandrad halt av lipoproteiner (komplex av fetter och
proteiner) i blodet.

funktionell residualkapacitet

Den mangd luft som finns kvar i lungorna efter en normal
utandning.

hemodynamik

Sammanfattande bendmning pa allt som har med hjartats
pumpande kraft, blodtrycket och blodflodet i kroppen att gora.

hirsutism Okad beharing.

homeostas Bibehallande av jamvikt, forhallandet att vissa
kroppsfunktioner, t ex kemisk sammansattning hos
kroppsvatskor, halls konstanta genom reglerande mekanismer.

hypertriglyceridemi Forhojda halter av triglycerider i blodet.

paraproteinemi

Forekomst av paraprotein (sjukligt protein) i blodplasma t ex
vid myelom.

renal osteodystrofi

Defekt skelettutveckling, vanligtvis orsakad av njursjukdom
eller av rubbingar i kalcium- och fosfatmetabolismen.

retention

Kvarhallning, kvarstannande.




Inledning

Malgruppen for dessa riktlinjer ar sjukgymnaster, som i sitt arbete kommer i kontakt med
patienter med kronisk njursvikt/njurtransplanterade patienter. Syftet med riktlinjerna &r att
skapa ett gemensamt synsétt, samt anvanda bedémnings- och behandlingsmetoder som
bygger pa vetenskap och beprévad erfarenhet. Dokumentet skall ses som ett
kunskapsunderlag till stéd for den enskilda sjukgymnasten och kan anvandas for utveckling
av lokala vardprogram.

Bakgrund

Kronisk njursvikt ar den allvarligaste konsekvensen av kronisk njursjukdom. Njurfunktionen
uttrycks som glomerular filtrationshastighet (GFR). Normal GFR ar 125 ml/min. GFR
minskar med naturligt aldrande. | dagligt tal approximeras ofta GFR-vardet med kvarvarande
procent av njurfunktion. Kronisk njursvikt kan utifran GFR indelas i fyra stadier. [1]:
Nedsatt njurfunktion (GFR >50 ml/min), nedsatt reservkapacitet

Mattlig njursvikt (GFR 25-50 ml/min), mild asymptomatisk

Avancerad njursvikt (GFR 10-25 ml/min), symptomgivande

Terminal njursvikt (GFR <10 ml/min), livshotande

Det finns primara och sekundara orsaker till kronisk njursvikt. Exempel pa primara
njursjukdomar &ar glomerulonefrit, interstitiell nefrit och polycystisk njursjukdom. Sekundéra
orsaker kan vara diabetes mellitus, nefroskleros, systemsjukdomar sasom SLE, RA,
systemiska vaskuliter, etc. Sekundéar kronisk njursvikt kan &ven orsakas av paraproteinemier,
exempelvis myelom. [1]

Patofysiologi: Njurarnas huvudfunktioner ar att utséndra huvuddelen av kroppens metabola
slutprodukter samt att reglera vatske- och syra-bas balans. Njurarna har aven viktiga
endokrina funktioner sdsom blodtrycksreglering, natriumutséndring och insondring av
hormonet erytropoietin vilket ar nédvandigt for produktion av réda blodkroppar i benmargen.
Njurarna ansvarar ocksa for omvandling av D-vitamin till en aktiv metabolit som okar
resorptionen av kalcium fran tarmen, okar utbytet av kalk i skelettet samt reglerar kalcium-
fosfat balansen. [1]

Vid kronisk njursvikt forloras fungerande nefron och som féljd av detta sjunker GFR. For att
bibehalla homeostas utloses olika kompensatoriska mekanismer. Dessa ar framforallt av
hemodynamisk karaktér och leder till en 6kad filtration i kvarvarande glomeruli. De
kompensatoriska mekanismerna kan senare i sjukdomsforloppet atfoljas av strukturella
forandringar med glomerulér och tubuléar hypertrofi. [1]

Vid kronisk njursvikt har man &ven en nedsatt formaga att andra urinens koncentration varfor
forutsattningarna att kompensera snabba forandringar i salt-vatten-tillforseln ar forsamrade.
[1] Tendensen till retention av natrium och vatten kan leda till blodtrycksstegring, hjartsvikt,
lungdédem och perifera 6dem. Retentionen av natrium och vatten ékar nér njursvikten narmar
sig det terminala stadiet. [2] Det forekommer dven en ansamling av metaboliter/uremiska
toxiner sdsom kalium, fosfat, vitejoner och kvévehaltiga metaboliter. Aven om atskilliga
potentiellt toxiska substanser identifierats i blod och dialysvatska fran uremiska patienter, sa
vet man fortfarande mycket litet om deras betydelse for den kliniska symptombilden. [1]
Kronisk njursvikt far bade metabola och endokrina konsekvenser, primart som foljd av den
minskade njurcellmassan och sekundart pa grund av rubbningar i elektrolythomeostasen. [1]
Den mest patagliga primara konsekvensen ar minskad inséndring av erythropoietin, vilket



orsakar renal anemi. Den nedsatta utsondringen av vétejoner i tubuli orsakar metabol acidos,
vilket ar ett karaktaristiskt fynd vid progredierande njursvikt och har stor klinisk betydelse
[1]. Det forekommer aven en forandrad proteinmetabolism i form av minskad proteinsyntes
samt okad proteinkatabolism, vilket vid langvarig uremi kan leda till utveckling av
malnutrition. Den abnorma energimetabolismen orsakar “uremisk myopati”, som framférallt
framtrader i proximala muskelgrupper [3-6]. Aven glukosmetabolismen paverkas och bidrar
till att patienterna utvecklar insulinresistens [7]. Patienter med kronisk njursvikt utvecklar
dessutom renal dyslipoproteinemi, vilket leder till mattlig hypertriglyceridemi medan
serumkolesterol och LDL-(Low Density Lipid) kolesterol & normalt eller endast l&tt forhojt
och HDL-(High Density Lipid) kolesterol ar sankt [1]. Manga patienter utvecklar renal
osteodystrofi som en f6ljd av rubbningar i kalcium och fosfat omséttningen [4], nedsatt
bildning av aktivt vitamin D [4] och sekundar hyperparathyreoidism [8].

Tidiga symptom vid kronisk njursvikt ar [1]:

fysisk och mental trotthet

nedsatt fysisk prestationsformaga

initiativlioshet och nedsatt vitalitet

viktnedgang pa grund av minskad muskelmassa. | vissa fall kan den reella
viktnedgangen doljas av en 6demutveckling med bibehallen kroppsvikt.
Symptomen tilltar allteftersom njurfunktionen férsémras.

Vid avancerad kronisk njursvikt kan allméntillstandet paverkas av:

e renal anemi och 6kad blodningsbenédgenhet [1].

e uttalad fysisk och mental trotthet [9]; muskelhypotrofi [10, 11], kraftigt forsamrad
fysisk (muskulart och cirkulatoriskt) och funktionell prestationsférmaga med
tilltagande forsamring fran 70% till 50% av forvantat normalvéarde [12-15]. Den
nedsatta fysiska prestationsformagan orsakas ofta av nedsatt perifer muskelfunktion
som yttrar sig i nedsatt styrka och uthallighet [15-18], tilltagande inaktivitet [19, 20]
och nedsatt balans [15]. Tidigare var en av de frdmsta orsakerna renal anemi men
denna justeras numera effektivt med erythropoietin (EPO) behandling [21, 22].

e perifera ddem [1].

e central vervatskning som vid hjértsvikt, hypertoni, hjartférandringar med
vansterkammarhypertrofi och —dilatation med nedsatt systolisk och diastolisk
myokardfunktion, hjartarytmier [1].

e nedsatt aptit, matleda, smakforandringar, illamaende, krakningar [2, 23].

e klada [1].

o renal osteodystrofi och kalkinlagringar i mjukdelar, vilket kan ge rorelseinskréankning
och muskelsmértor

e hoga nivaer av parathyreoideahormon (PTH), vilket dven hos unga personer leder till
osteoporos med exempelvis kotkompressioner. De héga PTH nivaerna kan ocksa leda
till diffus muskelvérk. Rubbningar i kalk-fosfat balansen kan leda till kalkinlagringar i
mjukdelar. Foljden kan bli rérelseinskrankningar och muskelsmarta [1, 4, 24].
Tillstandet kraver medicinsk eller kirurgisk behandling.

e neuropatier, exempelvis parestesier, hyperestesier, perifera pareser, muskelhyportofi
och "restless legs” kan férekomma efter langre tids uremi eller vid otillracklig dialys

[1].




e depression [25-27] och nedsatt halsorelaterad livskvalitet [28-32]

Tips! | boken Njursjukvard av Gudrun Nyberg & Annelie Jonsson (red), Studentlitteratur,
Lund 2004 ges en 6versiktlig beskrivning av njurens anatomi, fysiologi och sjukdomar.

Nuvarande medicinska behandlingsprinciper

Pre-uremi samt dialys

Betraffande medicinska behandlingsprinciper se ’Riktlinjer for omhé&ndertagande av patienter
med njursvikt’. Svensk Njurmedicinsk Forening, 2000 (URL:http://www.svls.se) och
"Njursjukvard’ av Gudrun Nyberg & Annelie Jonsson (red), Studentlitteratur, Lund 2004

Transplantation

Den forsta njurtransplantationen dar mottagarens njurfunktion normaliserades och resultatet
blev bestaende genomfordes av dr Joseph Murray i Boston 1954. Transplantationen gjordes
mellan endggstvillingar och modulation av mottagarens immunforsvar var darmed inte
nddvandig. Forst i borjan av 1960-talet nar mojligheter att ddmpa immunreaktionen
utvecklats, kunde njurtransplantation bli en kliniskt etablerad behandlingsform vid kronisk
njursvikt. [24, 33]

Den forsta njurtransplantationen i Sverige utfordes pa Serafimerlasarettet i Stockholm 1964
och den andra pa Sahlgrenska sjukhuset i Goteborg 1965 [24, 33]. Idag bedrivs
njurtransplantationsverksamhet vid fyra kliniker i Sverige: Stockholm/Karolinska
Universitetssjukhuset, Goteborg/Sahlgrenska Universitetssjukhuset, Uppsala/Uppsala
Akademiska Sjukhus och Malmd/ Universitetssjukhuset MAS.

Njurtransplantation utgér, vid sidan av hemodialys och peritonealdialys, ett
behandlingsalternativ vid kronisk njursvikt. Patientansvarig njurmedicinare gor en forsta
utredning om patienten ar en l&mplig kandidat for transplantation, det vill séga har tillracklig
marginal for att klara operationen, immunosuppressionen samt eventuella komplikationer
(sdval kirurgiska som till foljd av immunosuppressionen). Patienten informeras och ger sitt
samtycke innan pre-operativ utredning och remittering till transplantationsenhet gors. Den
pre-operativa utredningen omfattar bedémning av kardiovaskulart status (EKG, arbets-EKG,
lipidstatus), urologiska faktorer (avflodeshinder, blastémningsrubbningar), immunologiska
faktorer (tidigare transplantationer — transplantatforlust, antikroppsstatus, risk for recidiv av
grundsjukdom) samt compliance (formaga att félja givna rekommendationer och
behandlingsriktlinjer). [24] Kraftig vervikt (BMI >30) kan, framst pa grund av 6kad risk for
postoperativa komplikationer [33, 34], utgdra en kontraindikation for transplantation. En
starkt nedsatt fysisk formaga utgor, sarskilt i kombination med hjartsvikt en betydelsefull
riskfaktor och ibland kontraindikation for transplantation. En sjukgymnastisk beddmning av
patientens fysiska kapacitet bor darfor inga i den pre-operativa utredningen. [24]

Finns levande givare kan operationsdatum bestammas nar utredning av saval givare som
mottagare ar slutford (utredningstidens langd kan variera). Tidigare kunde endast nara
slaktingar komma ifraga som levande givare, men numera har kriterierna vidgats och akta
makar, sambor och nara vanner accepteras som njurdonatorer. Aven anonyma (altruistiska)



donatorer har nyligen borjat accepteras. Saknas levande givare satts patienter, som accepterats
for transplantation, pa vantelista for transplantation fran avliden donator. Véntetiden varierar
bland annat beroende pa patientens blodgrupp och antikroppsstatus [24]. For patienter med
blodgrupp 0 &r véntetiden ca 3 ar; for patienter med multispecifika antikroppar kan véantetiden
bli betydligt langre.

Operationen: Den nya njuren placeras i fossa iliaca pa hoger eller vanster sida och njuren
ansluts till iliacakarlen [24, 33]. Patienten &r sévd 2-4 tim och mobiliseras till stiende/gaende
redan samma dag eller dagen efter operationen. Vardtiden pa transplantationsenheten &r vid
okomplicerat postoperativt forlopp 7-14 dagar, men kan bli betydligt langre om kirurgiska
och/eller immunologiska komplikationer tillstoter [24]. Efter utskrivning gar patienten den
forsta tiden pa tata polikliniska kontroller vid transplantationsenheten/hemortens
njurmottagning.

Immunosuppression: For att undvika att immunforsvaret reagerar mot och stéter bort den
transplanterade njuren (rejektion) ges immundampande mediciner (immunosuppression). |
regel ges en kombination av tva eller tre lakemedel. Férdelen med detta ar att samtidigt som
den samlade immundampande effekten blir tillrackligt stor, kan doserna av varje ingaende
preparat minskas jamfort med om medlet anvants som enda immunosuppressiva drog.
Dosreduktionen medfor att preparatens biverkningar blir mindre framtrddande [24, 33].
De flesta njurtransplanterade patienter ordineras en kombination av Prednisolon och
Cyklosporin (Sandimmun Neoral) alternativt Takrolimus (Prograf) samt som tredje preparat
Mykofenolatmofetil (CellCept) alternativt Azatioprin (Imurel) [24]. Preparaten har ett stort
antal biverkningar varav foljande ar vanliga [35]:
e Cyklosporin: nefrotoxicitet, hepatotoxicitet, neurotoxicitet (kliniskt markbar bland
annat som tremor), hypertoni och hirsutism.
e Tacrolimus: nefrotoxicitet, hepatotoxicitet, neurotoxicitet, hypertoni, anemi och
diabetes mellitus.
e Prednisolon: osteoporos, steroidmyopati, hypertoni, diabetes mellitus, viktdkning och
hudatrofi vilket medfor forsamrad lakningsformaga.
e Mykofenolatmofetil: gastrointestinala besvar, led-och/eller muskelsmértor, leukopeni
och anemi.
e Azatioprin: leukopeni, anemi, hudtumérer.

Tips! Betraffande ytterligare biverkningar se FASS [35].

Genom dosreduktion och byte mellan alternativa preparat kan behandlingen individualiseras i
syfte att minimera biverkningarna for den enskilde patienten. Samtidigt maste alltid en
avvagning mot risken for rejektion goras. Flera patienter deltar i kliniska lakemedelsstudier
déar nya immunosuppressiva lakemedel och/eller nya kombinationer av immunosuppressiva
lakemedel testas.

Det ar framst prednisolonets biverkningar och da framférallt steriodmyopatin som paverkar
transplanterade patienters fysiska formaga. Steroidmyopati kan orsaka proximal
muskelhypotrofi och nedsatt muskelstyrka i proximala muskelgrupper [36-41].
Muskelbiopsier visar en mer uttalad atrofi av typ 1l B fiber [38, 42].

Trots behandling med immunosuppression &r det relativt vanligt att transplanterade patienter
drabbas av rejektionsepisoder, framforallt under de forsta tre manaderna efter



transplantationen. Rejektion ger symptom i form av forsamrad transplantatfunktion.
Forstahandsbehandling vid rejektion ar hogdos kortikosteroider i 3-4 dagar [24]. For en
patient som rejektionsbehandlats upprepade ganger kan darfor steroidmyopatin accentueras.
Behandlingen med immunosuppressiva lakemedel &r livslang, men behovet av
immundampning minskar med tiden och medicindoserna kan darfor reduceras och for vissa
patienter kan nagot av preparaten sattas ut helt [24].

Under de forsta aren efter njurtransplantationen har de flesta patienter god njurfunktion.
Transplanterade njurar "aldras” dock fortare an normala, friska njurar och haller darfor inte
alltid livet ut. Detta ar ett av de stora problemen inom transplantationsverskamheten. Det
finns flera orsaker till kronisk transplantatsvikt sasom kronisk rejektion, negativ effekt av
lakemedel (framfor allt ciklosporin och tacrolimus), aterkomst av grundsjukdom i
transplantat. Dessutom bidrar hypertoni, diabetes, gikt och hdga blodfetter till férsamring av
njurfunktionen. Férsamringen &r i allmanhet mycket langsam och smygande och det finns
ingen riktigt bra behandling.

Om och nar patienten blir uremisk, maste dialysbehandling pabdrjas och retransplantation
Overvagas och planeras. [24, 33]



Effekt av fysisk traning

I pre-uremistadiet samt dialysstadiet:

Regelbunden fysisk traning motverkar muskelhypotrofi och 6kar antalet kapill&rer och
mitokondrier i skelettmuskulaturen hos patienter med kronisk njursvikt [17].

Saval patienter med kronisk njursvikt i pre-uremistadiet som patienter i dialysstadiet far
genom regelbunden fysisk traning en 6kad muskular styrka och/eller uthallighet [13, 15, 17,
43, 44] och forbattrad VO2 peak [13, 44-47]. Aven den funktionella férmagan (exempelvis
trappgang, uppresning fran stol, formagan att ta sig upp fran golvet) forbattras av regelbunden
fysisk traning [15, 48].

Regelbunden fysisk aktivitet paverkar flera av de framsta riskfaktorerna for utveckling av
kranskarlssjukdom. Den sanker forhojt systoliskt och diastoliskt blodtryck [44, 45, 49, 50];
minskar hyperlipidemin [51] samt ger en 6kad insulinkanslighet och forbattrad
glukosmetabolism [49, 52].

Ett flertal studier har dven visat att regelbunden fysisk traning pa lang sikt leder till forbattrad
hélsorelaterad livskvalitet [11, 53], minskad grad av nedstamdhet och depression [11, 25-27]
och Okat utforande av "trevliga aktiviteter” [26].

Efter framgangsrik njurtransplantation:

Efter en lyckad njurtransplantation har patienten mojlighet att genom regelbunden fysisk
traning na en nast intill normal fysisk prestationsformaga [54, 55]. Styrketraning av
larmuskulaturen hos patienter som genomgatt njurtransplantation har visats leda till 6kad
styrka och en forandrad kroppssammanséttning [36-38, 56]. FOr att minska risken for hjért-
kérlsjukdomar maste den fysiska traningen kombineras med livsstilsférandringar sasom
exempelvis forbattrade kostvanor [57].
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Konsekvenser av utebliven fysisk traning

Kronisk njursvikt i sig leder till en forsamring av saval den fysiska formagan (muskulart och
cirkulatoriskt) som férmagan att utfora aktiviteter i det dagliga livet. Patienter i pre-uremi-
stadiet har ofta en fysisk formaga motsvarande ca 70 % av forvéantat normalvéarde. Om dessa
patienter inte tranar regelbundet, kan den fysiska formagan sjunka ytterligare och motsvarar i
dialysstadiet ca. 50%. [12-16].

Utebliven fysisk traning kan medfora att man inte orkar uppréatthalla ett tillfredsstallande
aktivt och socialt liv. Detta forsamrar den halsorelaterade livskvaliteten och dkar behovet av
samhallets insatser. Patienter med kronisk njursvikt har en 6kad risk for insjuknande i hjart-
och karlsjukdomar [1, 2, 58, 59], och denna risk Okar ytterligare vid inaktivitet. En gravt
nedsatt fysisk prestationsformaga kan innebéra ett fordrojt godkannande for transplantation,
eftersom patienten inte bedéms klara biverkningarna av den medicinska behandlingen.

Den fysiska aktivitetsnivan har visats 6ka spontant efter en framgangsrik njurtransplantation,
men utan traning optimeras den inte [60]. Det har diskuterats huruvida steroidmedicineringen
ar en av orsakerna till att den fysiska prestationsformagan (muskular styrka, VO2 peak) inte
normaliseras spontant efter en njurtransplantation. Forsok dar steroidbehandlingen avslutats
redan en vecka efter njurtransplantationen har visats leda till forbattrad muskul&r styrka och
V02 peak [41]. Utan fysisk traning normaliseras dock inte den fysiska prestationsférmagan,
trots minimerad steroidbehandling [41].

Malsattning med fysisk traning

e Gora patienten sa sjalvstandig som mojligt i vardagen och bibehalla/forbattra
hans/hennes hélsorelaterade livskvalitet.

e Minska risken for hjart-karlsjukdom, osteoporos och forlust av muskelmassa.
Forbattra/bibehalla muskular styrka och uthéllighet, balans samt den submaximala
syreupptagningsformagan.

e Minska risken for fallolyckor.

e Motverka nedstdamdhet och depression.

e Bidra till att patienten blir sa vélinformerad som mdjligt angaende betydelsen av
fysisk traning vid kronisk njursvikt/njurtransplantation.
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Beddmning

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

e information om varfoér och hur man skall tréna

bedémning samt kontinuerlig uppféljning av muskelfunktion, och funktionell formaga
vid behov utprovning av individuellt anpassat traningsprogram

att fa hjalp att komma igang med samt uppratthalla traningen

att fa hjalp med motivationen.

Att etablera en kontakt redan innan eventuell dialysbehandling &r aktuell medfor att
patienterna ar valinformerade om hur deras fysiska prestationsformaga paverkas av den
kroniska njursvikten. De kan da sjélva vara observanta pa eventuella forsamringar och
darmed ta ett mer aktivt ansvar for sin egen hélsa.

Patienterna i pre-uremistadiet har inte paverkats av sin sjukdom i lika stor utstrackning som
patienter med dialysbehandling. Start av regelbunden fysisk traning i pre-uremistadiet
underlattar for patienten att bibehalla den funktionella formagan trots progress av njursvikten.
Det ar ocksa viktigt med aterkommande bedomningar t.ex. en gang om aret samt vid
dialysstart, byte av dialyseringsform och utredning infor njurtransplantation.

Tidigare studier har visat att interventioner som satts in redan tidigt i pre-uremistadiet (sasom
kontroll av det systoliska blodtrycket, interventioner for att reducera proteinuri,
proteinreducerad kost, undervisningsinsatser samt regelbunden fysisk tréning), har lett till
minskad progression av den kroniska njursvikten och forbéttrad éverlevnad [61, 62], 6kad
sjukdomsrelaterad kunskap [63], forbattrad halsorelaterad livskvalitet [64] samt forbéattrad
fysisk- och funktionell prestationsformaga [15]. En insats redan i pre-uremistadiet medfor
darfor vinster for saval patienter och anhdriga som det njurmedicinska teamet samt aven for
samhéllet i form av 6kad hélsa och forbattrad samhéllsekonomi.
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Forslag pa bedomningsinstrument

Dynamisk muskular uthallighet e Maximalt antal muskelkontraktioner med en belastning motsvarande 50 %
av 1RM och med faststalld frekvens [15].

e Standing heel-rise test [65, 66].

e  Sit-to-stand-to-sit [67]

Statisk muskular uthallighet e Maximalt antal sekunder patienten klarar att bibehalla en isometrisk
muskelkontraktion, exempelvis full knéextension, med en belastning
motsvarande 50% av 1RM [15].

e Unilateral isoton axelflexion, bilateral isometrisk axelabduktion [68]

Funktionell forméaga e 6-minuters gangtest [69, 70] dar dven patientens upplevda bentrétthet,
andfaddhet samt eventuella brostsmarta skattas av patienten enligt Borgs
CR-10 skala [71] och den totala anstrangningen enligt Borg’s RPE-skala
[72] fore respektive efter testet.

e  Gang 30 meter i sjalvvald normal hastighet och i sjalvvald maximal

hastighet [73-75]

Timed "Up & Go” [76].

Sta pa ett ben [77-80]

Functional reach [81]

Trappgang [82]

Muskulér styrka

En repetition maximum (1RM) [15, 83].

Isometrisk handstyrka (korrelerar till muskelmassa) kan matas med
GRIPPIT alternativt Jamar [14,75, 84].

e |Isometrisk benstyrka kan matas med Stig Starke alternativt Saltervag [82]

Sjalvskattad fysisk aktivitetsniva e Disability Rating Index (DRI) [85]. Aktivitetsskattning enligt Grimby
Frandin [86, 87].
Fysisk kapacitet e  Standardiserat, symptombegransat arbetsprov pa ergometercykel [88] dar

aven patientens upplevda bentrotthet, andfaddhet samt eventuella
brostsmarta skattas av patienten enligt Borgs CR-10 skala [71] och den
totala anstrangningen enligt Borg’s RPE-skala [72].

Halsorelaterad livskvalitet e SF-36[89]

Tips! Olika matmetoder finns beskrivna pa www.lsr.se/matmetoder samt i Finch E, Brooks D,
Stratford PW, Mayo NE. Physical Rehabilitation Outcome Measures — a guide to enhance
clinical decision making. Canadian Physiotherapy Association. Lippincott, Williams &
Wilkins, Hamilton, Canada. 2002, second edition.
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Traningsmetodik

Majoriteten vetenskapliga artiklar avseende effekter av fysisk traning vid kronisk njursvikt,
har visat att den fysiska traningen har positiva effekter om den utfors 3 ganger/vecka [11, 15,
90-93]. Traningen maste inte utféras i speciella traningslokaler; den kan lika garna utforas i
den vardagliga omgivningen. Ett stt att frimja patientens aktivitetsniva utanfor sjukvarden ar

att skriftligt ordinera fysisk aktivitet i kombination med motiverande samtalsmetodik [94].

Positiva effekter av den fysiska traningen har uppnatts efter ca 12 veckor [11, 15, 18, 90-93].
Forbattrad fysisk prestationsformaga efter njurtransplantation kan dock uppnas redan efter 5
och en halv veckas regelbunden traning [95].
For att forandra en persons livsstilsbeteende kréavs rehabilitering under lang tid. Fysisk
prestationsférmaga ar en farskvara: upphor traningen kommer den fysiska
prestationsformagan successivt att reduceras. Eftersom njursvikt ar en kronisk sjukdom maste
tidsperspektivet betraffande traning vara livslangt. Regelbunden uppfdljning av sjukgymnast
med specialkunskaper inom njurmedicin/transplantation ar av storsta betydelse for att
uppratthalla maximal fysisk prestationsformaga oavsett i vilken behandlingsfas av sjukdomen

patienten befinner sig.

Forslag pa aktiviteter som kan ingd i ett traningsprogram [91-93, 96-99]

Typ av aktivitet Exempel Intensitet | Duration Frekvens
Muskular Sekvenstraning 50 % 1RM | Maximalt antal korrekt 3 ggriv
uthallighetstraning Individuell traning utforda repetitioner.
med viktmanschetter Motsvarar sjélvskattad
som motstand total anstrangning 13-15
enligt Borg’s RPE-skala
[72]
Funktionell tréning Gang, exempelvis pa Maximal duration gallande | 3 ggr/v
(inkluderande gang-, | treadmill eller gangen respektive
balans- och balansmatta. maximalt antal korrekt
koordinations- Sta pa balansplatta utforda repetitioner
traning) Knabdjningar géllande dvriga 6vningar.
Gang i trappor Motsvarar sjélvskattad
Uppresning fran total anstrangning 13-15
sittande till staende enligt Borg’s RPE-skala
[72]
Styrketréning Sekvenstraning 80% 1RM | 1 set & 8-10 reps 3ggriv
Individuell traning
med viktmanschetter
eller dylikt som
motstand
Konditionstraning Gang 70%V02 | 35-60 minuter 3ggriv
Intervalltraning pa peak
ergometercykel

Tank pa att patienterna ofta behover vila mellan de olika traningsmomenten och att den totala
tidsatgangen darfor blir ca 45-60 minuter/tillfalle.




Viktigt att tanka pa vid fysisk tréning

Allmant vid kronisk njursvikt

For patienter med sekundéra njursjukdomar maste hansyn tas till grundsjukdomen vid
bedémning/uppféljning av fysisk kapacitet, radgivning om fysisk aktivitet samt vid
traningsupplagg. Exempelvis &r det viktigt att ta hansyn till fotstatus vid traning av
patienter med diabetes mellitus.

Patienter med polycystisk njursjukdom ska undvika kontaktsporter t.ex. karate da
direkta slag mot cystorna kan orsaka smértsamma blédningar. Polycystisk
njursjukdom &r forenad med okad risk for brack i bukvaggen [100].

Patienter med kronisk njursvikt kan l&tt utveckla tendiniter [101]. Patienter som
behandlas med antibiotikum av kinolontyp, t ex Tavanik, kan ha en 6kad risk for
tendiniter [35, 102]. Det ar darfor viktigt att uppvarmningsfasen respektive
nedvarvningsfasen &r lang, rorlighets- och smidighetstraning innefattas i
traningsprogrammet samt att traningens intensitet och duration trappas upp successivt.

Speciellt i pre-uremi stadiet

Vid start av traning for patienter som behandlas med proteinreducerad kost bor
kontakt tas med behandlande dietist med tanke pa kaloriintaget.

Speciellt vid hemodialysbehandling:

Nar ar det lampligast att utfora fysisk traning? Det ar det medicinska tillstandet samt
patientens egna 6nskemal som avgor nar traningen skall utforas. Bast traningseffekt
uppnas vid traning pa dialysfri dag [47]. Om detta innebar problem for patienten,
exempelvis lang resvag, bundenhet till sjukvardsinrattning etc., kan traningen dven
utforas fore dialysbehandlingen eller under dialysens tva forsta timmar [47]. Da
patienterna ofta upplever tidsbrist, ar det viktigt att forsoka koordinera patientens
besokstider inom teamet [9]

Vatskebalans, elektrolytbalans och blodtryck hos en patient med kronisk njursvikt
varierar. Som sjukgymnast ar det darfor viktigt att ta hansyn till dessa faktorer vid
traningsupplagg samt vid varje enskilt traningstillfalle.

Tank pa att patienten kan ha vatskerestriktion.

Undvik cirkulart tryck runt arm med arteriovends (AV)-fistel/graft. Blodtrycket ska ej
matas i fistelarmen da kompressionen fran blodtrycksmanschetten stryper flodet i AV-
fisteln/graftet vilket kan medfora att den slutar att fungera.

Infér en AV-fistel/graft operation kan statisk uthallighetstraning av hand- och
underarmsmuskulaturen utforas. Detta har visats oka storleken pa vena cephalica
[103]. Da patienten fatt en AV-fistel/graft inopererad bér han/hon inte béra klocka,
armband eller tunga matkassar 6ver AV-fisteln/graftet, da det kan strypa blodflodet i
graftet. Efter operationen ar det dock viktigt att trdna armen, exempelvis genom att
krama handen om en boll. Da 6kar blodgenomstrémningen i blodkarlen, vilket gor att
fisteln blir kraftigare [103, 104]. Axel- och armbagsrorlighet bor tas ut och arm/hand
kan anvéndas i lattare hushallssysslor. Beroende pa operatorens ordination och
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patientens utgangslage kan det vara lampligt att borja trana styrka och uthallighet efter
3-4 veckor i syfte att forbattra/bibehalla den muskulara styrkan.

Patienter med central dialyskateter (CDK) pa halsen eller pa framsidan av thorax kan
mycket vél styrke-/rérlighetstrdna. Om stygnen drar eller forhindrar rorelser i
nacke/axelled, ska behandlande lakare kontaktas for eventuell justering av CDK:n.
Med tanke pa infektionsrisk bor patienten ej trana i bassang.

Speciellt vid peritonealdialysbehandling:

Patienter som behandlas med peritonealdialys (PD) kan trdna med eller utan
dialysvatska i bukhalan. Valjer patienten att tappa ur vatskan kan han/hon behalla
nagon dl kvar i buken for att undvika vakuumkanslan, da det kan upplevas som att
katetern skaver [105].

Vid bukmuskeltraning bor vatskan tommas ur for att fa en maximal kontraktion av
bukmusklerna och dérmed bast traningseffekt [105].

Vid basséngtraning maste katetern vara val skyddad mot vattnet, t.ex. med hjalp av
tegaderm eller en stomipase. Det ar viktigt att fora en dialog om infektionskanslighet
och peritonitrisk med behandlande l&kare.

Infor kateterinlaggning for PD bor patienten fa preoperativ information. Denna kan
innefatta: sedvanlig andnings- och trombosprofylax, teknik att ta sig i och ur séng via
sidliggande samt information om att skona bukmusklerna 6-8 veckor postoperativt
genom att undvika tunga lyft och bukmuskeltraning. Arret i bindvaven och
muskulaturen bor laka och bli hallfast innan traning och belastning av bukmusklerna
sker, detta for att minska risken for lackage av PD-vétska [100, 106].

Patienten bor fa information om vikten av att bibehalla sin spanst i bukmusklerna och
en god hallning eftersom tyngdpunktsforskjutningen framat kan bli betydande.

Den intappade PD-vatskan minskar den funktionella residualkapaciteten (FRC) [107-
109] vilket ger en 6kad risk for utveckling av atelektaser [110]. Patienterna bor darfor
informeras om vikten av att dra djupa andetag (gérna i kombination med sluten
lappandning) i samband med urtappning av dialysvatskan, eftersom trycket uppat mot
diafragmamuskeln och lungorna minskar da.

Speciellt vid njurtransplantation:

Eftersom steroidmyopatin framst drabbar proximala muskelgrupper [36-41] &r det
viktigt att beakta styrketraning av dessa for att motverka svaghet [111, 112].

Njurtransplanterade patienter har pa grund av steroidmedicineringen okad risk for
akillestendiniter och akillesrupturer [101]. De bor darfoér undvika sporter som innebér
snabba tanjningar av halsenorna (exempelvis tennis, badminton och innebandy) de
forsta tre manaderna efter transplantationen. De bor ocksa undvika I6ptraning och
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svikthopp under samma tid. Diskussioner fors om att orsaken till tendiniter hos
njurtransplanterade ocksa kan vara att patienten sedan tidigare har en 6kad benagenhet
att fa dessa pa grund av langvarig kronisk njursjukdom [102].

Nytransplanterade patienter bor undvika bukmuskeltraning med hard belastning.
Daremot kan stabiliseringstraning av balmuskulaturen pabdrjas nar stygnen &r tagna
och saret &r helt lakt.

Nytransplanterade patienter bor pa grund av infektionskanslighet inte trana i simhall
under de forsta tre manaderna efter transplantationen. Undantag kan dock géras for
bassangtraning pa sjukgymnastikkliniker, dar antalet patienter som samtidigt far vistas
i bassang och omkladningsutrymmen ar mera begransat, och patienter avrads fran att
komma till traning om de har évre luftvagsinfektioner. Pa sjukgymnastikklinik kan
basséngtraning paborjas sa snart saret ar lakt.

Nytransplanterade patienter kan vid traning pa vardcentral mycket vl trana i samma
traningslokal som andra patienter. De bor daremot inte sitta i allmant vantrum pa
vardcentralen tillsammans med patienter som exempelvis véntar pa att fa komma in
till lakare, utan kunna ga direkt in till sjukgymnastiken.

Pa grund av njurens ytliga placering i fossa iliaca bor kontaktsporter undvikas.
Specialdesignade skydd for den transplanterade njuren kan tillverkas pa
ortopedtekniska avdelningen till patienter som 6nskar fortsétta utéva kontaktsporter
som exempelvis fotboll och ishockey.

Med hénsyn till risken for osteoporos pa grund av steroidmedicineringen [24, 33, 35,
38]ar det viktigt att uppmuntra till skelettbelastande aktiviteter.

Patienter som har fatt upprepade rejektionsbehandlingar, ar transplanterade for manga
ar sedan eller ar transplanterade flera ganger kan ha en mer uttalad osteoporos och
skorare bindvav. Tester och traning bor darfor individanpassas, exempelvis skulle test
av 1RM kunna utgtéra en for stor belastning [38, 111]

Specialistkunnig sjukgymnast &r en i vardteamet kring patienten med kronisk njursvikt.
Ovriga medlemmar i teamet dr behandlande lakare, patientansvarig sjukskoterska,
underskaterska, dietist, arbetsterapeut och kurator. Pa de flesta njurmedicinska kliniker
undervisas patienter och deras anhériga av teamet, sa kallad ”pre-uremisk
informationsgrupp”/”’njurskola”.

| samarbete med évriga teammedlemmar arbetar sjukgymnasten for att motivera patienten att
fortsatta motionera hela livet. Regelbunden uppféljning av sjukgymnast med
specialkunskaper inom njurmedicin/transplantation &r av storsta betydelse for att uppréatthalla
maximal fysisk prestationsformaga oavsett i vilken behandlingsfas av sjukdomen patienten
befinner sig.
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