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Bakgrund 

 

Kronisk njursvikt är den allvarligaste konsekvensen av kronisk njursjukdom. Njurfunktionen 

uttrycks som glomerulär filtrationshastighet, GFR. Normal GFR är 125 ml/min. GFR minskar 

med naturligt åldrande. I dagligt tal approximeras ofta GFR-värdet med kvarvarande procent 

av njurfunktion. Kronisk njursvikt kan utifrån GFR indelas i fyra stadier (1): 

• Nedsatt njurfunktion (GFR >50 ml/min), nedsatt reservkapacitet 

• Måttlig 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 primära och sekundära orsaker till kronisk njursvikt. Exempel på primära 

njursjukdomar är glomerulonefrit, interstitiell nefrit och polycystisk njursjukdom. Sekundära 

orsaker kan vara diabetes mellitus, nefroskleros, systemsjukdomar såsom SLE, RA, 

systemiska vaskuliter, etc. Sekundär kronisk njursvikt kan även orsakas av paraproteinemier, 

exempelvis myelom. (1) 

 

Patofysiologi 

Njurarnas huvudfunktioner är att utsöndra huvuddelen av kroppens metabola slutprodukter 

samt att reglera vätske- och syra-bas balans. Njurarna har även viktiga endokrina funktioner 

såsom blodtrycksreglering, natriumutsöndring och insöndring av hormonet erytropoietin 

vilket är nödvändigt för produktion av röda blodkroppar i benmärgen. Njurarna ansvarar 

också för omvandling av D-vitamin till en aktiv metabolit som ökar resorptionen av kalcium 

från tarmen, ökar utbytet av kalk i skelettet samt reglerar kalcium-fosfat balansen. (1) 

Vid kronisk njursvikt förloras fungerande nefron och som följd av detta sjunker GFR. För att 

bibehålla homeostas utlöses olika kompensatoriska mekanismer. Dessa är framförallt av 

hemodynamisk karaktär och leder till en ökad filtration i kvarvarande glomeruli. De 

kompensatoriska mekanismerna kan senare i sjukdomsförloppet åtföljas av strukturella 

förändringar med glomerulär och tubulär hypertrofi. (1) 

 

Vid kronisk njursvikt har man även en nedsatt förmåga att ändra urinens koncentration varför 

förutsättningarna att kompensera snabba förändringar i salt-vatten-tillförseln är försämrade. 

(1) Tendensen till retention av natrium och vatten kan leda till blodtrycksstegring, hjärtsvikt, 

lungödem och perifera ödem. Retentionen av natrium och vatten ökar när njursvikten närmar 

sig det terminala stadiet. (2) Det förekommer även en ansamling av metaboliter/uremiska 

toxiner såsom kalium, fosfat, vätejoner och kvävehaltiga metaboliter. Även om åtskilliga 

potentiellt toxiska substanser identifierats i blod och dialysvätska från uremiska patienter, så 

vet man fortfarande mycket litet om deras betydelse för den kliniska symptombilden. (1) 

 

Kronisk njursvikt får både metabola och endokrina konsekvenser, primärt som följd av den 

minskade njurcellmassan och sekundärt på grund av rubbningar i elektrolythomeostasen. (1) 

Den mest påtagliga primära konsekvensen är minskad insöndring av erythropoietin, vilket 

orsakar renal anemi. Den nedsatta utsöndringen av vätejoner i tubuli orsakar metabol acidos, 

vilket är ett karaktäristiskt fynd vid progredierande njursvikt och har stor klinisk betydelse 

(1). Det förekommer även en förändrad proteinmetabolism i form av minskad proteinsyntes 

samt ökad proteinkatabolism, vilket vid långvarig uremi kan leda till utveckling av 

malnutrition. Den abnorma energimetabolismen orsakar ”uremisk myopati”, som framförallt 

framträder i proximala muskelgrupper (3-6). Även glukosmetabolismen påverkas och bidrar 

till att patienterna utvecklar insulinresistens (7). Patienter med kronisk njursvikt utvecklar 

dessutom renal dyslipoproteinemi, vilket leder till måttlig hypertriglyceridemi medan 
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serumkolesterol och LDL-(Low Density Lipid) kolesterol är normalt eller endast lätt förhöjt 

och HDL-(High Density Lipid) kolesterol är sänkt (1). Många patienter utvecklar renal 

osteodystrofi som en följd av rubbningar i kalcium- och fosfatomsättningen (4), nedsatt 

bildning av aktivt vitamin D (4) och sekundär hyperparathyreoidism (8). 

 

Tidiga symptom 

Tidiga symptom vid kronisk njursvikt är (1): 

• fysisk och mental trötthet 

• nedsatt fysisk prestationsförmåga 

• initiativlöshet och nedsatt vitalitet 

• viktnedgång på grund av minskad muskelmassa.  

I vissa fall kan den reella viktnedgången döljas av en ödemutveckling med bibehållen 

kroppsvikt. Symptomen tilltar allteftersom njurfunktionen försämras. 

 

Avancerad njursvikt 

Vid avancerad kronisk njursvikt kan allmäntillståndet påverkas av: 

• renal anemi och ökad blödningsbenägenhet (1). 

• uttalad fysisk och mental trötthet (9); muskelhypotrofi (10, 11), kraftigt försämrad fysisk 

(muskulärt och cirkulatoriskt) och funktionell prestationsförmåga med tilltagande försämring 

från 70% till 50% av förväntat normalvärde (12-15). Den nedsatta fysiska 

prestationsförmågan orsakas ofta av nedsatt perifer muskelfunktion som yttrar sig i nedsatt 

styrka och uthållighet (15-18), tilltagande inaktivitet (19, 20) och nedsatt balans (15). Tidigare 

var en av de främsta orsakerna renal anemi men denna justeras numera effektivt med 

erythropoietin behandling (21, 22). 

• perifera ödem (1). 

• central övervätskning som vid hjärtsvikt, hypertoni, hjärtförändringar med 

vänsterkammarhypertrofi och –dilatation med nedsatt systolisk och diastolisk 

myokardfunktion, hjärtarytmier (1). 

• nedsatt aptit, matleda, smakförändringar, illamående, kräkningar (2, 23). 

• klåda (1). 

• höga nivåer av parathyreoideahormon (PTH), vilket även hos unga personer leder till 

osteoporos med exempelvis kotkompressioner. De höga PTH nivåerna kan också leda till 

diffus muskelvärk och kalkinlagringar. Rubbningar i kalk-fosfat balansen kan leda till renal 

osteodystrofi. Följden kan bli rörelseinskränkningar och muskelsmärta (1, 4, 24). Tillståndet 

kräver medicinsk eller kirurgisk behandling. 

• neuropatier, exempelvis parestesier, hyperestesier, perifera pareser, muskelhyportofi och 

”restless legs” kan förekomma efter längre tids uremi eller vid otillräcklig dialys (1). 

• depression (25-27) och nedsatt hälsorelaterad livskvalitet (28-32). 

 

Tips! I boken Njursjukvård av Gudrun Nyberg & Annelie Jönsson (red), Studentlitteratur, 

Lund 2004 ges en översiktlig beskrivning av njurens anatomi, fysiologi och sjukdomar. 

 

Pre-uremi samt dialys 

Beträffande medicinska behandlingsprinciper, se Riktlinjer för omhändertagande av patienter 

med njursvikt, Svensk Njurmedicinsk Förening, 2013 

http://www.njur.se/behandlingsriktlinjer.html    

och Njursjukvård av Gudrun Nyberg & Annelie Jönsson (red), Studentlitteratur, Lund 2004 
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Transplantation 

Den första njurtransplantationen där mottagarens njurfunktion normaliserades och resultatet 

blev bestående genomfördes av dr Joseph Murray i Boston 1954. Transplantationen gjordes 

mellan enäggstvillingar och modulation av mottagarens immunförsvar var därmed inte 

nödvändig. Först i början av 1960-talet när möjligheter att dämpa immunreaktionen 

utvecklats, kunde njurtransplantation bli en kliniskt etablerad behandlingsform vid kronisk 

njursvikt. (24, 33) 

 

Den första njurtransplantationen i Sverige utfördes på Serafimerlasarettet i Stockholm 1964 

och den andra på Sahlgrenska sjukhuset i Göteborg 1965 (24, 33). Idag bedrivs 

njurtransplantationsverksamhet vid fyra kliniker i Sverige: Stockholm/Karolinska 

Universitetssjukhuset, Göteborg/Sahlgrenska Universitetssjukhuset, Uppsala/ Akademiska 

Sjukhuset och Malmö/ Skånes Universitetssjukhus. 

 

Njurtransplantation utgör, vid sidan av hemodialys och peritonealdialys, ett 

behandlingsalternativ vid kronisk njursvikt. Patientansvarig njurmedicinare gör en första 

utredning om patienten är en lämplig kandidat för transplantation, det vill säga har tillräcklig 

marginal för att klara operationen, immunosuppressionen samt eventuella komplikationer 

(såväl kirurgiska som till följd av immunosuppressionen). Patienten informeras och ger sitt 

samtycke innan pre-operativ utredning och remittering till transplantationsenhet görs. Den 

pre-operativa utredningen omfattar bedömning av kardiovaskulärt status (EKG, arbets-EKG, 

lipidstatus), urologiska faktorer (avflödeshinder, blåstömningsrubbningar), immunologiska 

faktorer (tidigare transplantationer – transplantatförlust, antikroppsstatus, risk för recidiv av 

grundsjukdom) samt psykosocialt status och adeherence (förmåga att följa givna 

rekommendationer och behandlingsriktlinjer) (24). Kraftig övervikt (BMI >30) kan, främst på 

grund av ökad risk för postoperativa komplikationer (33, 34), utgöra en kontraindikation för 

transplantation. En starkt nedsatt fysisk förmåga utgör, särskilt i kombination med hjärtsvikt 

en betydelsefull riskfaktor och ibland kontraindikation för transplantation. En fysioterapeutisk 

bedömning av patientens fysiska kapacitet bör därför ingå i den pre-operativa utredningen. 

(24) 

 

Finns levande givare kan operationsdatum planeras när utredning av såväl givare som 

mottagare är slutförd (utredningstidens längd kan variera). Tidigare kunde endast nära 

släktingar komma ifråga som levande givare, men numera har kriterierna vidgats och äkta 

makar, sambor och nära vänner accepteras som njurdonatorer. Även anonyma (altruistiska) 

donatorer kan accepteras. Saknas levande givare sätts patienter, som accepterats för 

transplantation, på väntelista för transplantation från avliden donator. Väntetiden varierar 

bland annat beroende på patientens blodgrupp och antikroppsstatus (24). För patienter med 

blodgrupp 0 är väntetiden 3-4 år; för patienter med multispecifika antikroppar kan väntetiden 

bli betydligt längre. 

 

Operationen 

Den nya njuren placeras i fossa iliaca på höger eller vänster sida och njuren ansluts till 

iliacakärlen (24, 33). Patienten är sövd 2-4 tim och mobiliseras till stående/gående redan 

samma dag eller dagen efter operationen. Vårdtiden på transplantationsenheten är vid 

okomplicerat postoperativt förlopp 7-10 dagar, men kan bli betydligt längre om kirurgiska 

och/eller immunologiska komplikationer tillstöter (24). Efter utskrivning går patienten den 

första tiden på täta polikliniska kontroller vid transplantationsenheten/hemortens 

njurmottagning. 
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Immundämpande medicinering 

För att undvika att immunförsvaret reagerar mot den transplanterade njuren (rejektion) ges 

immundämpande mediciner (immunosuppression). I regel ges en kombination av två eller tre 

läkemedel. Fördelen med detta är att samtidigt som den samlade immundämpande effekten 

blir tillräckligt stor, kan doserna av varje ingående preparat minskas jämfört med om medlet 

använts som enda immundämpande medicin. Dosreduktionen medför att varje enskilt 

preparats biverkningar blir mindre framträdande (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 följande är vanliga (35): 

• Cyklosporin: nefrotoxicitet, hepatotoxicitet, neurotoxicitet (kliniskt märkbar bland annat 

som tremor), hypertoni och hirsutism. 

• Takrolimus: nefrotoxicitet, hepatotoxicitet, neurotoxicitet, hypertoni, anemi och diabetes 

mellitus. 

• Prednisolon: osteoporos, steroidmyopati, hypertoni, diabetes mellitus, viktökning och 

hudatrofi vilket medför försämrad läkningsförmåga. 

• Mykofenolatmofetil: gastrointestinala besvär, led-och/eller muskelsmärtor, leukopeni och 

anemi. 

• Azatioprin: leukopeni, anemi, hudtumörer. 

 

Tips! Beträffande ytterligare biverkningar se FASS (35). 

 

Genom dosreduktion och byte mellan alternativa preparat kan behandlingen individualiseras i 

syfte att minimera biverkningarna för den enskilde patienten. Samtidigt måste alltid en 

avvägning mot risken för rejektion göras. Flera patienter deltar i kliniska läkemedelsstudier 

där nya immundämpande läkemedel och/eller nya kombinationer av immundämpande 

läkemedel testas. Av prednisolonets biverkningar är det främst steroidmyopatin som påverkar 

transplanterade patienters fysiska förmåga. Steroidmyopati kan orsaka proximal 

muskelhypotrofi och nedsatt muskelstyrka i proximala muskelgrupper (36-41). 

Muskelbiopsier visar en mer uttalad atrofi av typ II B fiber (38, 42). 

Trots behandling med immundämpande medicin är det relativt vanligt att transplanterade 

patienter drabbas av rejektionsepisoder, framförallt under de första tre månaderna efter 

transplantationen. Rejektion ger symptom i form av försämrad transplantatfunktion. 

Förstahandsbehandling vid rejektion är högdos kortikosteroider i 3-4 dagar (24). För en 

patient som rejektionsbehandlats upprepade gånger kan därmed steroidmyopatin bli mera 

framträdande. Behandlingen med immundämpande läkemedel är livslång, men behovet av 

immundämpning minskar med tiden och medicindoserna kan därför reduceras och för vissa 

patienter kan något av preparaten sättas ut helt (24). 

 

Den fysiska aktivitetsnivån har visats öka spontant efter en framgångsrik njurtransplantation, 

men utan träning optimeras den inte (43). Det har diskuterats huruvida steroidmedicineringen 

är en av orsakerna till att den fysiska prestationsförmågan (muskulär styrka, VO2 peak) inte 

normaliseras spontant efter en njurtransplantation. Försök där steroidbehandlingen avslutats 

redan en vecka efter njurtransplantationen har visats leda till förbättrad muskulär styrka och 

VO2 peak (41). Utan fysisk träning normaliseras dock inte den fysiska prestationsförmågan, 

trots minimerad steroidbehandling (41). 
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Under de första åren efter njurtransplantationen har de flesta patienter god njurfunktion. 

Transplanterade njurar ”åldras” dock fortare än normala, friska njurar och håller därför inte 

alltid livet ut. Detta är ett av de stora problemen inom transplantationsverksamheten. Det finns 

flera orsaker till kronisk transplantatsvikt såsom kronisk rejektion, negativ effekt av 

läkemedel (framför allt ciklosporin och takrolimus), återkomst av grundsjukdom i 

transplantat. Dessutom bidrar hypertoni, diabetes, gikt och höga blodfetter till försämring av 

njurfunktionen. Försämringen är i allmänhet mycket långsam och smygande och det finns 

ingen riktigt effektiv behandling. 

 

Om och när patienten blir uremisk, måste dialysbehandling påbörjas och retransplantation 

övervägas och planeras. (24, 33) 

 

 

Riktlinjernas övergripande mål 

 

Målet med riktlinjearbetet har varit att utvärdera och sammanställa befintlig evidens gällande 

fysioterapeutisk behandling vid kronisk njursjukdom/njurtransplantation. Den samlade 

evidensen i kombination med expertgruppens kommentarer har resulterat i 

behandlingsrekommendationer. Dessa riktar sig till kliniskt verksamma fysioterapeuter som 

arbetar med dessa patientgrupper. För fysioterapeuter som är nya inom området 

rekommenderas basal litteratur samt samarbete med inom området kliniskt erfarna kollegor. 

 

Metod 

 

Arbetsgruppens sammansättning 

 

Elisabeth Brodin (Leg sjukgymnast, MSc), Sahlgrenska Universitetssjukhuset, Göteborg 

Gunilla Hallste, (Leg sjukgymnast) Sahlgrenska Universitetssjukhuset, Göteborg 

Susanne Heiwe, (Leg sjukgymnast, PhD), Karolinska Universitetssjukhuset, Stockholm 

Alla tre är kliniskt verksamma inom arbetsområdet (25, 36 respektive 23 års erfarenhet inom 

området). 

 

Finansiering 

Kostnader för gruppdeltagarnas arbetsinsatser har delvis finansierats av LSR:s sektion för 

andning och cirkulation samt av sjukgymnastikenheten SU/ Sahlgrenska. Gruppen har inte 

erhållit något övrigt externt stöd och det har därmed inte heller funnits några 

intressekonflikter kring eventuell finansiering. 

 

Sökstrategi 

Sökning av litteratur gjordes i följande databaser: 

Pubmed  

The Cochrane Central Register of Controlled Trials on the Cochrane Library 

Pedro 

 

Sökorden som användes var: kidney failure, chronic, peritoneal dialysis, kidney 

transplantation, hemodialysis, renal dialysis, physical therapy modalities, randomized control 

trial, control clinical trial, placebo, randomly, groups, English language, Danish language, 

Norwegian language, Swedish language, 2000-2011, exercise, physical education and 

training, physiotherapy. 
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Avgränsning och urval 

Studier publicerade mellan 2000-01-01 och 2011-12-06 söktes. Sökningen genomfördes 

2011-12-06.  

 

Språket i artiklarna skulle vara engelska, danska, norska, svenska. Alla studier som utvärderat 

behandlingseffekter av olika former av fysioterapeutiska insatser för kroniskt njursjuka eller 

njurtransplanterade patienter togs med.  

 

Totalt hittades 301 publikationer. Vid en första gallring uppfyllde 34 randomiserade 

kontrollerade studier, 20 kontrollerade studier och 11 utvärderingsstudier (evaluation 

research) inklusionskriterierna för denna sammanställning. På grund av det stora antalet 

randomiserade kontrollerade studier där man utvärderat konditions-, uthållighets- och 

styrketräning gallrades 8 utvärdringsstudier inom dessa områden bort. Parallellt 

evidensgranskades artiklar funna i tidigare sökningar vilka bevarats som papperskopior i 

pärmar sammanlagt 4 st. varav 2 randomiserade kontrollerade studier och 2 kontrollerade 

studier.  

 

Efter genomläsning av ingående studier sorterades ytterligare 7 studier bort. Detta på grund av 

att de inte utvärderade träningseffekten av genomförd intervention utan dietrådgivning (1 st.) 

och undervisning av matlagning (1st.), utgjorde en jämförelse av sjuka med kontrollgrupp 

utan intervention (4 st.), var jämförelser mellan olika undersökningsmetoder utan intervention 

(1 st.), och endast var metodbeskrivning (1 st.). 

   

 

Process 

Artiklarna granskades av alla medförfattarna.  

 

Kvalitetsgranskning och evidensgrad 

Alla randomiserade och kontrollerade studier samt enbart kontrollerade studier 

kvalitetsgranskades enligt PEDro:s index (44). Max score i intern validitet är 10 poäng.  

 

För blindning av patienten krävdes att patienten var totalt ovetande om sin grupptillhörighet.  

 

Gruppen har definierat kvalitetsnivå som: 

Låg kvalitet: 0-3 poäng 

Medelgod kvalitet: 4-6 poäng 

Hög kvalitet: ≥7 poäng 

 

Poängen sattes utifrån texten i artiklarna och gruppen valde att inte kontakta författarna för 

kompletterande uppgifter. 

 

Evidensgrad/vetenskaplig gradering definierades enligt Statens beredning för medicinsk 

utvärdering (45) (www.sbu.se ):  

 

Evidensstyrka 1 Starkt vetenskapligt underlag. Minst två studier med högt 

bevisvärde eller en god systematisk översikt. Inget väsentligt 

talande emot fynden. 

 

http://www.sbu.se/
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Evidensstyrka 2.  Måttligt starkt vetenskapligt underlag. En studie med högt plus 

minst två studier med medelhögt bevisvärde. Inget väsentligt 

talande emot fynden.  

 

Evidensstyrka 3 Begränsat vetenskapligt underlag. Minst två studier med 

medelhögt bevisvärde. Inget väsentligt talande emot fynden.  

 

Där någon studie fanns av medelgod eller hög kvalitet (> 4 poäng) angavs detta som mycket 

begränsad vetenskapligt underlag.  

 

Sortering av studierna 

Studierna delades in efter följande behandlingsmetoder: Konditionsträning (≥60% av VO2 

max), uthållighetsträning, styrketräning, träning med coaching, yoga, behandling vid restless 

legs, inspirationsmuskelträning, samt träning för underarmsmuskulaturen (efter fistelkirurgi) 

 

Resultat 

Totalt identifierades 59 artiklar som motsvarade inklusionskriterierna men inte 

exklusionskriterierna (bilaga 1).  

 

Kondition  

Vi fann 21 studier där metoden var konditionsträning (≥60% av VO2 max)(13, 25, 46-64). 

Sexton studier visar att den genomförda interventionen resulterar i konditionsökning (13, 46-

48, 51-55, 57, 61-65) medan en studie visar på ingen effekt av träningen(58). Inga studier har 

påvisat någon skaderisk av träningen. Sexton av studierna var randomiserade och 

kontrollerade, 5 var kontrollerade studier. Positiva effekter av konditionsträning uppkommer 

mellan 8-12 veckors träning oftast 3x/vecka, se bilaga1. Flera studier visar positiva effekter av 

att träna under dialysens första 2 h (46, 48, 49, 51-53, 55, 58, 62-64). Förutom att utvärdera 

konditionsökning visar två studier att konditionsträning bidrar till ett sänkt blodtryck (55, 65) 

medan en studie visar på oförändrat blodtryck (54). En studie visar att konditionsträning 

sänker triglycerider (65). Resultaten från två studier som undersöker om konditionsträning 

skulle kunna minska risk för hjärtsjukdom/plötslig hjärtdöd motsäger varandra ; Kouidi et al. 

(62) fann att indikatorer för plötslig död minskar medan Painter et al. (59) fann att 

konditionsträning inte påverkar risken för insjuknande i hjärtsjukdom. En studie behandlar 

konditionsträning i samband med viktreduceringsprogram där interventionen bidrog till sänkt 

BMI (Body mass index) vilket bidrog till acceptans för transplantation (56). En studie visar på 

att konditionsträning även kan minska grad av depression(48) och två studier visar på ökad 

quality of Life(46, 60). Konditionsträning kan också bidra till förbättrat inflammationsstatus . 

Kvalitetsgradering av studierna låg mellan 3-7 varav 1 =3, 13=6 och 1 ≥7.  

Det finns idag medelhög vetenskaplig evidens för en positiv effekt av konditionsträning vid 

kronisk njursvikt och transplantation. Evidensstyrka 2. 

 

Behandlingsrekommendation: Konditionsträning 2-3 x/vecka i 8-12 veckor. Patienter i 

hemodialys kan träna dialysfri dag alt. under dialysens två första timmar. 

 

Uthållighetsträning 

Vi fann 18 studier som utvärderar uthållighetsträning(15, 26, 49, 66-81) . Inga studier har 

påvisat någon skaderisk av träningen. Förutom ökad uthållighet visar en studie på att behovet 

av blodtrycksmedicin minskar i interventionsgruppen (70). En studie (76) har undersökt 

uthållighetsträningens påverkan på hjärt- lungfunktion, några signifikanta skillnader i 

hjärtfrekvens och ejektions fraktion kunde inte påvisas. En studie visar att uthållighetsträning 
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förstärker effekten av parenteral nutrition för att bibehållen muskelmassa(75). Chang et.al. 

visar att upplevd trötthet minskar efter uthållighetsträning(66) och Painter et.al. visar i en 

annan studie att självskattad funktion ökar (72). Tio av studierna var randomiserade och 

kontrollerade, 8 var kontrollerade studier. Kvalitetsgradering av studierna låg mellan 3-10 

varav 3=3 samt 2 med ≥7.  

Det finns idag hög vetenskaplig evidens för en positiv effekt av uthållighetsträning vid 

kronisk njursvikt. Evidensstyrka 1. 

 

Behandlingsrekommendation: Uthållighetsträning 2-3 x/vecka i 8-12 veckor. Patienter i 

hemodialys kan träna dialysfri dag alt. under dialysens två första timmar. 

 

 

Styrketräning 

Vi fann 27 studier som utvärderar effekten av styrketräning (13, 15, 18, 50, 52, 61-64, 67, 71, 

77, 80-94). I flera studier kombineras styrke- och uthållighetsträning. Inga studier har påvisat 

någon skaderisk av träningen. Sexton studier utvärderar styrketräning och anger ökad styrka 

som resultat(15, 18, 71, 77, 78, 80-82, 84-87, 89-91, 93). En studie utvärderar när 

hemodilayspatienten får bäst utbyte av träningen i förhållande till sin dialysbehandling där 

träning på icke dialysdag ger bäst effekt (63). Tre studier har förutom styrkemätning även 

utvärderat inflammationsparametern CRP och visat på sänkta nivåer i träningsgruppen (50, 

84, 87). Två studier har även mätt interleukinnivåer och har kommit fram till motsägande 

resultat där Castaneda et.al.(84) visar sänkt värde medan Chema et.al.(88) visar på 

oförändrade värden. Två studier har utvärderat styrketräning tillsammans med 

proteinreducerad kost.(82, 85)) En visar att träningen bidrar till förbättrad muskelstyrka, ökad 

totalkalium och ökad tvärsnittsyta av typ I och typ II fibrer till skillnad mot gruppen med 

enbart PR-kost som uppvisar sänkta värde i samtliga dessa parametrar(85). Den andra (82) 

visar att mitochondrierna ökar i träningsgruppen. I en studie av transplanterade har man 

förutom styrkemätning studerat effekten av träning på arteriosklerosmarkörer utan att finna 

någon signifikant förändring(92).  Som komplement till styrkeutvärdering har en studie visat 

att fysiskt aktiva har en förbättrad kognitiv funktion jämfört med inaktiva(94). Nitton av 

studierna var randomiserade och kontrollerade, 7 var kontrollerade studier och en var en 

utvärderingsstudie. Kvalitetsgradering av studierna låg mellan 3-10 varav 3=3 och 7≥7.  

Det finns idag hög vetenskaplig evidens för en positiv effekt av styrketräning vid kronisk 

njursvik och efter njurtransplantation. Evidensstyrka 1. 

 

Behandlingsrekommendation: Styrketräning 2-3 x/vecka i 8-12 veckor. Patienter i 

hemodialys kan träna dialysfri dag alt. under dialysens två första timmar. 

 

Träning med coaching 

En kontrollerad studie utvärderar träning med coaching. Resultatet var att gruppen med 

support klarade att fullfölja träningsprogrammet till 100% medan de utan support endast 

klarade att fullfölja till ca 63%. Kvalitetsgradering 5 (95).  

Det finns idag ett mycket begränsat vetenskapligt underlag rörande 

effekt av coaching i samband med träning för hemodilayspatienter. 
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Yoga 

Vi fann en randomiserad kontrollerad studie som utvärderar effekten av klassisk yoga 

(96). Studien är väldefinierad och resultatet är positivt för interventionen avseende minskad 

smärta, mindre trötthet, mindre sömnstörningar, ökad handstyrka, sänkt urea, kreatinin, 

alkaliska fosfataser, kolesterol, ökade erytrocyt- och hematokritnivåer. Kvalitetsgradering 8.  

Det finns idag ett mycket begränsat vetenskapligt underlag rörande 

effekt av yoga för hemodilayspatienter 
 

 

Behandling vid ”Restless legs syndrom” 

En av studierna utvärderade lättare och tyngre cykelträning i liggande under hemodialys i 

förhållande till spontana extremitetsrörelser relaterat till restless legs syndrom jämfört med 

patienter under hemodialys utan restless legs syndrom (97). Båda typerna av belastning gjorde 

att spontana extremitetsrörelser minskade i träningsgruppen med restless legs syndrom jmf 

med kontrollgruppens extremitetsrörelser under hemodialys. Kvalitetsgradering 5.  

Det finns idag ett mycket begränsat vetenskapligt underlag rörande effekt av träning för att 

minska ofrivilliga rörelser under dialys vid restless legs syndrom hos hemodialyspatienter. 

 

Inspirationsmuskelträning 

Vi fann en utvärderingsstudie om effekten av inspirationsmuskelträning (98). Resultatet 

visade i ingen signifikant skillnad i respirationsmuskelstyrka, lungfunktion och 

syreförbrukning. Däremot ökade gångsträckan vid 6 minuters gångtest och känslan av 

andfåddhet minskade. 

Kvalitetsgradering 3. 

Det finns idag ett mycket begränsat vetenskapligt underlag rörande effekt av 

inspirationsmuskelträning hos hemodialyspatienter.  

 

 

Träning för underarmsmuskulaturen (före/efter fistelkirurgi) 

Vi fann en studie som utvärderar effekten av träning efter fistelkirurgi (99) där man fann att 

kärlvidden ökade. Träningen föregicks av 10 min uppvärmning med hot pac och sedan träning 

med 30-40% av maximala handstyrka. Kvalitetsgradering 4. En annan studie utvärderar 

vasodilatationen efter handstyrketräning på 60% av max utan att kunna visa på en effekt på 

denna men däremot ökar styrkan i underarmsmuskelaturen (100).  Kvalitetsgradering 4.  

Det finns idag ett mycket begränsat vetenskapligt underlag rörande effekt av träning 

före/efter fistelkirurg för att öka vendiametern.  

 

Bilaga 1 Tabell med evidensgraderade artiklar rörande fysioterapeutisk behandling. 

 

Kommentar till behandlingsrekommendationerna 

De evidensgranskade artiklarna redovisar en stor variation på träningsupplägg vilket gör att 

specifika rekommendationer angående dosering inte kan ges. Generellt kan sägas att en 

kombination av konditions-, uthållighets- och styrketräning bör ingå i upplägget. 

Träningsprogrammet individanpassas utifrån patientens behov och förutsättningar.  
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Målsättning med fysisk träning/fysioterapeutisk intervention  

 

 Göra patienten så självständig som möjligt i vardagen och bibehålla/förbättra 

hälsorelaterad livskvalitet. 

 Minska risken för hjärt-kärlsjukdom, osteoporos och förlust av muskelmassa. 

 Förbättra/bibehålla muskulär styrka och uthållighet, balans samt den submaximala 

syreupptagningsförmågan. 

 Minska risken för fallolyckor. 

 Motverka nedstämdhet och depression. 

 Bidra till att patienten blir välinformerad angående betydelsen av fysisk träning vid 

kronisk njursvikt/njurtransplantation. 

 

Tidigare studier har visat att interventioner som satts in tidigt i pre-uremistadiet såsom 

kontroll av det systoliska blodtrycket, interventioner för att reducera proteinuri, protein- 

reducerad kost, undervisningsinsatser samt regelbunden fysisk träning har lett till minskad 

progression av den kroniska njursvikten och förbättrad överlevnad (101), (102) ökad 

sjukdomsrelaterad kunskap (103), förbättrad hälsorelaterad livskvalitet (104) samt förbättrad 

fysisk- och funktionell prestationsförmåga (13, 15, 18, 54, 74, 79, 82, 84, 85, 105). 

 

Förslag på bedömningsinstrument  

Dynamisk muskulär uthållighet 

• Maximalt antal muskelkontraktioner med en belastning motsvarande 50 % av 1RM och med 

fastställd frekvens (15) 

• Standing heel-rise test (106, 107) 

• Sit-to-stand-to-sit(108)] 

 

Statisk muskulär uthållighet 

• Maximalt antal sekunder patienten klarar att bibehålla en isometrisk muskelkontraktion, 

exempelvis full knäextension, med en belastning motsvarande 50% av 1RM (15) 

• Unilateral isoton axelflexion, bilateral isometrisk axelabduktion (109) 

 

Funktionell förmåga 

• 6-minuters gångtest (110, 111) där även patientens upplevda bentrötthet, andfåddhet samt 

eventuella bröstsmärta skattas av patienten enligt Borgs CR-10 skala (112) och den totala 

ansträngningen enligt Borg’s RPE-skala (113)före respektive efter testet. 

• Gång 30 meter i självvald normal hastighet och i självvald maximal hastighet (114-116) 

• Timed ”Up & Go” (117) 

• Stå på ett ben (118-121) 

• Functional reach (122) 

• Trappgång (123) 

 

Muskulär styrka 

• En repetition maximum (1RM) (15, 124) 

• Isometrisk handstyrka (positiv korrelation till muskelmassa) kan mätas med GRIPPIT 

alternativt Jamar (14, 116, 125) 

• Isometrisk benstyrka kan mätas med trådtöjningsgivare (typ Stig starke) alternativt Saltervåg 

(123) 

 

Självskattad fysisk aktivitetsnivå 

• Disability Rating Index (DRI) (126). Aktivitetsskattning enligt Grimby Frändin (127, 128) 
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Fysisk kapacitet 

• Standardiserat, symptombegränsat arbetsprov på ergometercykel (129)där även patientens 

upplevda bentrötthet, andfåddhet samt eventuella bröstsmärta skattas av patienten enligt 

Borgs CR-10 skala (112)och den totala ansträngningen enligt Borg’s RPE-skala (113) 

 

Hälsorelaterad livskvalitet 

• SF-36 (130) 

 

Tips! Olika mätmetoder finns beskrivna på 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. 

 

 

Viktigt att tänka på vid fysisk träning  

 

Allmänt vid kronisk njursvikt 

• För patienter med sekundära njursjukdomar måste hänsyn tas till grundsjukdomen vid 

bedömning/uppföljning av fysisk kapacitet, rådgivning om fysisk aktivitet samt vid 

träningsupplägg. Exempelvis är det viktigt att ta hänsyn till fotstatus vid träning av patienter 

med diabetes mellitus. 

 

• Patienter med polycystisk njursjukdom ska undvika kontaktsporter t.ex. karate då direkta 

slag mot cystorna kan orsaka smärtsamma blödningar. Polycystisk njursjukdom är förenad 

med ökad risk för bråck i bukväggen (131) 

 

• Patienter som behandlas med viss antibiotika (kinolontyp t.ex. Tavanik)(132) kan lätt 

utveckla Akillestendiniter. Det är därför viktigt att uppvärmningsfasen respektive 

nedvarvningsfasen är lång, rörlighets- och smidighetsträning innefattas i 

träningsprogrammet samt att träningens intensitet och duration trappas upp successivt. 

 

Speciellt i pre-uremi stadiet 

• Vid start av träning för patienter som behandlas med proteinreducerad kost bör kontakt tas 

med behandlande dietist med tanke på kaloriintaget. 

 

Speciellt vid hemodialysbehandling: 

• När är det lämpligast att utföra fysisk träning? Det är det medicinska tillståndet samt 

patientens egna önskemål som avgör när träningen skall utföras. Bäst träningseffekt uppnås 

vid träning på dialysfri dag (63). Om detta innebär problem för patienten, exempelvis lång 

resväg, bundenhet till sjukvårdsinrättning etc. kan träningen även utföras före 

dialysbehandlingen eller under dialysens två första timmar (63)Då patienterna ofta upplever 

tidsbrist, är det viktigt att försöka koordinera patientens besökstider inom teamet (9) 

 

• Vätskebalans, elektrolytbalans och blodtryck hos en patient med kronisk njursvikt varierar. 

För fysioterapeuten är det därför viktigt att ta hänsyn till dessa faktorer vid träningsupplägg.  

 

• Tänk på att patienten kan ha vätskerestriktion. 
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• Undvik cirkulärt tryck runt arm med arteriovenös (AV)-fistel/graft. Blodtrycket ska ej mätas 

i fistelarmen då kompressionen från blodtrycksmanschetten stryper flödet i AV- 

fisteln/graftet vilket kan medföra att den slutar fungera. Patienterna får information om att 

inte bära klocka, armband eller tunga matkassar över AV-fisteln/graftet, då det kan strypa 

blodflödet i graftet. Beroende på operatörens ordination och patientens utgångsläge kan det 

vara lämpligt att börja träna styrka och uthållighet 3-4 veckor efter fisteloperation i syfte att 

förbättra/bibehålla den muskulära styrkan. 

 

• Patienter med central dialyskateter (CDK) på halsen eller på framsidan av thorax kan 

mycket väl styrke-/rörlighetsträna. Med hänsyn till infektionsrisk bör patienten inte träna i 

bassäng. 

 

Speciellt vid peritonealdialysbehandling: 

• Patienter som behandlas med peritonealdialys (PD) kan träna med eller utan dialysvätska i 

bukhålan. Väljer patienten att tappa ur vätskan kan han/hon behålla någon dl kvar i buken 

för att undvika vakuumkänsla, då det kan upplevas som att katetern skaver (133)  

 

• Inför kateterinläggning för PD bör patienten få preoperativ information. Denna kan 

innefatta: Information om vikten av tidig mobilisering, teknik att ta sig i och ur säng via 

sidliggande, samt vb även djupandning. Även information om att skona bukmusklerna 6-8 

veckor postoperativt genom att undvika tunga lyft och bukmuskelträning. Ärret i bindväven 

och muskulaturen bör läka och bli hållfast innan träning och belastning av bukmusklerna 

sker, detta för att minska risken för läckage av PD-vätska (131, 134) 

 

• Den intappade PD-vätskan minskar den funktionella residualkapaciteten (FRC) (135-

137)vilket ger en ökad risk för utveckling av atelektaser (138). Patienterna bör därför 

informeras om vikten av att dra djupa andetag (gärna i kombination med sluten läppandning) 

i samband med urtappning av dialysvätskan då trycket uppåt mot diafragmamuskeln och 

lungorna minskar.  

 

• Patienten bör få information om vikten av att behålla sin spänst i bukmusklerna och en god 

hållning eftersom tyngdpunktsförskjutningen framåt kan bli betydande. 

 

• Vid bukmuskelträning bör vätskan tömmas ur för att uppnå en maximal kontraktion av 

bukmusklerna och därmed bäst träningseffekt (133) 

 

• Vid bassängträning måste katetern vara väl skyddad med hjälp av ett vattentätt förband (t.ex. 

tegaderm eller en stomipåse). Det är viktigt att föra en dialog om infektionskänslighet och 

peritonitrisk med behandlande läkare. 

 

 

Speciellt vid njurtransplantation: 

• Eftersom steroidmyopati främst drabbar proximala muskelgrupper (36-41)är det viktigt att 

fokusera på styrketräning av dessa (39, 139). 

 

• Njurtransplanterade patienter har på grund av steroidmedicineringen ökad risk för 

akillestendiniter och akillesrupturer (140). De bör därför undvika sporter som innebär 

snabba tänjningar av hälsenorna (exempelvis tennis, badminton och innebandy) de första tre 

månaderna efter transplantationen. De bör också undvika löpträning och svikthopp under 

samma tid. Diskussioner förs om att orsaken till tendiniter hos njurtransplanterade också kan 
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vara att patienten sedan tidigare har en ökad benägenhet att få dessa på grund av långvarig 

kronisk njursjukdom (141). 

 

• Nytransplanterade patienter bör undvika bukmuskelträning med hög belastning. Däremot 

kan stabiliseringsträning av bålmuskulaturen påbörjas när stygnen är tagna och såret är helt 

läkt. 

 

• Med hänsyn till infektionskänslighet bör patienterna inte träna i simhall under de första tre 

månaderna efter transplantationen. Undantag kan dock göras för bassängträning på kliniker 

där antalet patienter som samtidigt får vistas i bassäng och omklädningsutrymmen är mera 

begränsat och patienter avråds från att komma till träning om de har övre 

luftvägsinfektioner. På sådana kliniker kan bassängträning påbörjas så snart såret är läkt. 

• Nytransplanterade patienter kan påbörja konditionsträning så snart Hb-värdet normaliserats. 

• På vårdcentral kan nytransplanterade patienter mycket väl träna i samma lokal som andra 

patienter. De bör däremot inte sitta i allmänt väntrum på vårdcentralen tillsammans med 

patienter som exempelvis väntar på att få komma in till läkare, utan gå direkt in till 

fysioterapeuten. 

• På grund av njurens ytliga placering i fossa iliaca bör kontaktsporter undvikas. 

Specialdesignade skydd för den transplanterade njuren kan tillverkas på ortopedtekniska 

avdelningen till patienter som önskar fortsätta utöva kontaktsporter som exempelvis fotboll 

och ishockey. 

• Med hänsyn till risken för osteoporos på grund av steroidmedicineringen (24, 33, 38) är det 

viktigt att uppmuntra till skelettbelastande aktiviteter. 

• Patienter som har fått upprepade rejektionsbehandlingar, är transplanterade för många år 

sedan eller är transplanterade flera gånger kan ha en mer uttalad osteoporos och skörare 

bindväv. Tester och träning bör därför individanpassas exempelvis skulle test av 1RM kunna 

utgöra en för stor belastning (38, 139) 

 

Revidering 

Revidering kommer att ske vart femte år dvs. nästa gång under 2019. 

 

Spridning och införande 

Dessa riktlinjer kommer att finnas tillgängliga på Fysiterapeuternas:s hemsida 

http://www.fysioterapeuterna.se/ 

 

Information om att riktlinjerna finns publicerade kommer också att gå ut till 

Fysioterapeufternas:s sektion för ”Andning och cirkulation”. 

 

Gruppens deltagare kommer dessutom att sprida riktlinjerna på respektive arbetsplats och där 

de efterfrågas. 
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