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ABSTRACT

Constant improvements in treatment options for end stage renal
disease leads to increasing numbers of patients qualified for renal
transplantation. The bestresults are obtained with pre-emptive
transplantation allowing avoidance of dialysis. The most com-
mon cause of death in patients awaiting kidney transplantation
is cardiovascular disease. Every second dialysis death is a conse-
quence of cardiovascular disease. Hypertension, atherosclerosis,

ABSTRAKT

Ciagte doskonalenie metod leczenia pacjentéw ze schytkowa
niewydolnoscig nerek powoduje, ze stale powieksza sie grupa
chorych zakwalifikowanych do operacji przeszczepienia narzadu.
Najkorzystniejsze jest wykonanie zabiegu wyprzedzajacego,
pozwalajacego unikna¢ hemodializoterapii. Najczestsza przy-
czyna zgonéw w grupie pacjentéw oczekujacych na transplan-
tacje nerki sa choroby uktadu sercowo-naczyniowego. Obecnie
co drugi zgon dializowanego pacjenta jest nastepstwem cho-
roby uktadu krazenia. Powszechnie diagnozowane s3: nadci-
$nienie tetnicze, miazdzyca, hiperlipidemia czy otyto$¢. Liczne
badania potwierdzaja pozytywny wptyw aktywnoSci fizycznej

WSTEP

Do gtéwnych przyczyn wystapienia schytkowego stadium
przewlektej choroby nerek (PChN) zalicza sie: cukrzycowa
chorobe nerek, nefropatie nadci$nieniowg, glomerulopatie
wtdrne i pierwotne, torbielowato$¢ nerek i srédmiazszowe
zapalenie nerek [1, 2]. Obecnie dostepne sa dwa rodzaje lecze-
nia PChN: dializoterapia oraz transplantacja narzadu. Obie
metody umozliwiajg zastapienie funkcji nerek u pacjentéow
w pigtym stadium PChN.

W 2010 1. na catym $wiecie byto ponad 2,5 mln 0séb korzy-
stajacych z leczenia nerkozastepczego, a w Polsce ok. 25 tys.
Dializoterapia to najczesciej stosowana metoda leczenia PChN.
Liczba oséb korzystajacych z tego typu terapii stale rosnie,
co zwigzane jest z rozpowszechnieniem tej metody w krajach
rozwijajacych sie [3]. Pomimo postepu nauk medycznych wcigz

hyperlipidemia and obesity are commonly diagnosed. Numerous
scientific studies confirm the positive effects of physical activity
on reducing the risk of death from cardiovascular incident. The
recommendation of moderate activity (adjusted to the ability of
the patient) would improve the functioning of patients, and would
have a substantial impact on the self-reported quality of life.
Keywords: end stage renal disease; physical activity; rehabili-
tation; physiotherapy.

na zmniejszenie ryzyka zgonu z powodu incydentu kardiolo-
gicznego. Zalecenie umiarkowanej aktywnosci (dostosowane;j
do mozliwosci chorego) przyczynitoby sie do poprawy funk-
cjonowania chorych, przyspieszytoby powraét do sprawnosci
po zabiegu transplantacji oraz miatoby niebagatelny wptyw
na subiektywna ocene jakosci zycia.

Pomimo istnienia doniesien naukowych ukazujacych pozytywny
wptlyw rehabilitacji na stan zdrowia pacjentéw z przewlekta
niewydolnos$cia nerek, nie jest ona powszechnie wprowadzana
do programéw leczenia.

Stowa kluczowe: przewlekta niewydolnos¢ nerek; aktywnos¢
fizyczna; rehabilitacja; fizjoterapia.

nie udaje sie unikng¢ wielu dziatan niepozadanych wystepu-
jacych podczas przewlektej dializoterapii. Chorzy narazeni
sa na liczne odlegte powiktania, bedace nastepstwem dtu-
gotrwatego leczenia nerkozastepczego. Chociaz na chorych
dializowanych przeznaczany jest duzy naktad finansowy oraz
istnieje stata progresji mozliwosci leczenia nerkozastepczego,
nadal stwierdza sie istotng $miertelnos¢, chorobowos¢ oraz
obnizong jako$¢ zycia wsrdod pacjentdw ze schytkowa niewy-
dolnoscia nerek. Najczestsza przyczyna zgondéw w tej grupie
sg choroby uktadu sercowo-naczyniowego. Obecnie co drugi
zgon dializowanego pacjenta jest nastepstwem choroby uktadu
krazenia [4]. Za gtéwny czynnik uznaje sie powiktania miaz-
dzycy, ktorej postep jest zdecydowanie szybszy niz w ogdlnej
populacji. Oczywisty jest zwigzek miazdzycy z takimi czyn-
nikami ryzyka, jak: nadci$nienie tetnicze, cukrzyca, palenie
tytoniu czy otytos$¢. Dodatkowo w grupie pacjentéw z PChN
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wystepuja zaburzenia wapniowo-fosforanowe, niedozywienie
oraz przewlekty stan zapalny. Niemal 40% zgon6éw odnoto-
wywanych w tej grupie spowodowanych jest schorzeniami
miednia sercowego, w tym zawatem serca i jego powikta-
niami [5]. U 34 pacjentéw rozpoczynajacych dializoterapie
rozpoznaje sie przerost lewej komory serca, bedacej istotnym
czynnikiem ryzyka hospitalizacji oraz $mierci. Stan ten jest
wywotany powszechnie wystepujacym w tej grupie pacjen-
tow przewodnieniem, nadci$nieniem tetniczym i niedokrwi-
stoscia [6]. Dodatkowym istotnym czynnikiem ryzyka zgonu
jest brak aktywnosci fizycznej powszechnie obserwowany
wsrod pacjentéw poddawanych hemodializie i dializotera-
pii otrzewnowej.

Poddawani leczeniu nerkozastepczemu pacjenci, ktorzy
speiniaja odpowiednie kryteria, kwalifikowani sg do zabiegu
transplantacji narzadu. W poréwnaniu z dializoterapia prze-
szczepienie nerki znacznie wydtuza czas zycia i poprawia jego
komfort, uwalniajac pacjenta od konieczno$ci przebywania
w stacjach dializ czy systematycznego wykonywania procedur
dializoterapii otrzewnowej, ponadto jest tansze. Poza aspek-
tem ekonomicznym istnieje wiele korzysci medycznych i spo-
tecznych, ktére przemawiaja za wyzszo$cia transplantacji nad
pozostatymi metodami leczenia nerkozastepczego. Istotny jest
przytaczany w licznych publikacjach fakt, iz ryzyko $mierci
wsrdd pacjentéw dializowanych oczekujacych na transplanta-
cje jest 0 68% wyzsze niz u 0séb poddanych temu zabiegowi [3].
Dtuzszy czas dializoterapii przed transplantacjg istotnie ujem-
nie wptywa na wynik leczenia [7]. Najlepsze wyniki leczenia
obserwowane s3 u chorych, u ktérych wykonano przeszcze-
pienie wyprzedzajace.

W celu kwalifikacji pacjenta do transplantacji lekarz pro-
wadzacy zobligowany jest do wykonania badan i konsul-
tacji specjalistycznych wykluczajacych przeciwwskazania
wzgledne i bezwzgledne. Do przeciwwskazan zaliczy¢ mozna:
AIDS, aktywna chorobe nowotworowg, uogélniong miaz-
dzyce, aktywne choroby infekcyjne, aktywne psychozy czy
brak wspétpracy chorego [8]. Brak przeciwwskazan pozwala
na umieszczenie pacjenta na Krajowej Liscie Oczekujacych
na przeszczepienie narzadu.

W ostatnich latach obserwowany jest staty wzrost liczby
przeszczepien nerki w Polsce. Za koordynacje przeszczepien
w Polsce odpowiedzialne jest Centrum Organizacyjno-Koor-
dynacyjne do Spraw Transplantacji ,Poltransplant”. W 2015 1.
przeszczepiono nerki tacznie 1017 biorcom. W tej grupie 60 0séb
otrzymato narzad od dawcy zywego, a 957 od dawcéw zmar-
tych [9]. Warto zaznaczy¢, iz catkowita liczba oséb oczekujacych
na transplantacje wyniosta 2550 i w ostatnich latach utrzymuje
sie na podobnym poziomie (2014 r. - 2635 0s6b, 2013 r. - 2565,
2012 1. - 2683) [9]. Pomimo statego wzrostu liczby potencjalnych
dawcéw narzadu jest ona wcigz niewystarczajgca w stosunku
do oczekujacych biorcow.

Nalezy pamietac, ze przeszczepienie narzadu réwniez nie-
sie za sobg podwyzszone ryzyko rozwoju choréb sercowo-

-naczyniowych. Ryzyko roczne wystapienia zdarzenia sercowo-
-naczyniowego zakonczonego zgonem wynosi 3,5-5% i jest
50-krotnie wieksze niz w populacji ogdlnej [10]. Do najczesciej
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stwierdzanych zaburzen kardiologicznych u pacjentéw
po zabiegu transplantacji zalicza sie: przerost lewej komory
serca, kardiomiopatie, zastoinowa niewydolno$¢ serca, cho-
robe niedokrwienna serca, nadci$nienie tetnicze czy cukrzyce
potransplantacyjng [11, 12]. Obserwowany wzrost liczby cho-
rych oczekujacych na transplantacje powoduje, iz w najbliz-
szym czasie tendencja ta nie ulegnie zmianie.

Wiedzac, Ze jest to grupa pacjentéw wymagajaca szczegol-
nej opieki (liczne choroby wspétistniejace, wysokie ryzyko
zgonu), nalezy zwrdci¢ uwage na role aktywnosci fizycznej
i jej pozytywny wplyw na zmniejszenie ryzyka wystgpienia
incydentéw kardiologicznych, poprawe parametréow bioche-
micznych krwi czy redukcje masy ciata. Staty, odpowiednio
dostosowany wysitek fizyczny pozwoli na szybszy powrot
do sprawnosci po zabiegu operacyjnym oraz do petnionych
funkcji spotecznych.

Wyniki wielu badan potwierdzaja, iz aktywnos¢ fizyczna
jest jedng z metod prewencji chor6ob uktadu krazenia,
zaréwno wystepujacych pierwotnie, jak i wtdrnie u pacjen-
téw z PChN [13]. Odpowiednio dostosowany wysitek moze
bezposrednio i posrednio wptynaé na ryzyko wystapienia
choréb kardiologicznych. Dziatanie bezposrednie zwigzane
jest ze wzrostem napiecia nerwu btednego i spowolnieniem
akcji serca, co obniza prawdopodobienistwo pojawienia sie
arytmii komorowych. Oddzialywanie posrednie wiaze sie
ze zmniejszeniem stezenia cholesterolu, wskaznikow zapalnych
i masy ciata, a zwiekszeniem masy mie$niowej i poprawg insu-
linozalezno$ci tkanek obwodowych [6, 14]. Regularne ¢wicze-
nia fizyczne sg obowigzkowo zalecane w przypadku leczenia
otytosci, cukrzycy, insulinoopornosci. Prawdopodobienstwo
wystapienia tych choréb jest wysokie w grupie oséb z PChN [15].

Przewlekta choroba nerek i wigzgca sie z nig stata dializote-
rapia maja ogromny wptyw na tryb zycia. Grupa oséb leczonych
nerkozastepczo charakteryzuje sie niechecia i lekiem do podej-
mowania aktywno$ci fizycznej, preferowaniem siedzacego
trybu zycia oraz brakiem motywacji do wprowadzenia zmian
w codziennym funkcjonowaniu. Niewatpliwie fakt, iz zabiegi
hemodializy przeprowadzane sa w pozycji lezacej, a pacjenci
korzystajacy z tej formy leczenia spedzaja w stacjach dializ
ok. 800 godz. rocznie, ma znaczacy wptyw na ich sposéb funk-
cjonowania [16]. Rola aktywnosci fizycznej jest niedoceniana
W pracy z tg grupa pacjentéw, pomimo powszechnej wiedzy
na temat negatywnego wptywu braku ruchu. Opisane czyn-
niki ryzyka zgonu oraz choroby wspoétistniejace, powszechnie
diagnozowane w grupie pacjentéw leczonych nerkozastepczo,
znaczaco wptywaja na sprawnos¢ i wydolnos¢ fizyczna. Sys-
tematyczna aktywno$¢ ma niebagatelny wptyw na poprawe
parametréw wydolno$ciowych, zwiekszenie sity mie$niowe;j
inormalizacje wybranych parametréw biochemicznych. Ozna-
cza to, ze istnieje mozliwo$¢ zmniejszenia ryzyka wystgpienia
chorob sercowo-naczyniowych badz w przypadku ich zdiagno-
zowania - zniwelowania nastepstw poprzez wprowadzenie
systematycznej aktywnosci fizycznej.

Van Heuvelen i wsp. udowodnili, Ze zwiekszenie poziomu
aktywnoSci fizycznej wptywa na poprawe sprawnosci fizycz-
nej, zmniejszajac ryzyko zaburzen naczyniowo-sercowych [17].
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W sytuacji wystapienia konkretnych nieprawidtowosci zna-
czaca role odgrywaja odpowiednio opracowane i ukierun-
kowane dziatania rehabilitacyjne, uwzgledniajace zaréwno
problem gtéwny, jak i choroby wspétistniejace. W przypadku
0s6b ze schytkowg niewydolnos$cig nerek nalezy ukierunko-
wac dziatania na wystepujgce zaburzenia uktadu krazenia,
bedace problemem zasadniczym, jak réwniez przeciwdzia-
ta¢ zmniejszonej sile miesniowej i dolegliwo$ciom bélowym
ze strony uktadu ruchu oraz obnizonej aktywnosci. Krawczyk
i wsp. przeprowadzili badanie majace oceni¢ wptyw zwiekszo-
nej aktywnosci ruchowej na wybrane parametry gospodarki
thuszczowo-weglowodanowej w grupie pacjentéw leczonych
sanatoryjnie. Dwukrotnie (przed rozpoczeciem treningu i po 15
dniach jego trwania) oznaczono poziom glukozy we krwi oraz
frakcje lipidowe. Uzyskano istotne statystycznie zmniejszenie
stezenia glukozy, triglicerydéw i cholesterolu catkowitego.
Wykazano, iz systematyczna aktywnos¢ ruchowa wptywa
normalizujgco na wybrane parametry biochemiczne krwi [14].

Kolejnym istotnym czynnikiem zwiekszajacym ryzyko
wystapienia choréb kardiologicznych i metabolicznych
sg powszechnie wystepujgce w tej grupie chorych nadwaga
i otytos¢. Obnizenie masy ciata wptywa korzystnie na para-
metry lipidowe, obnizZenie warto$ci ci$nienia tetniczego krwi,
stezenia glukozy oraz poprawia reakcje uktadu krazenia
na wysitek fizyczny. Otyto$¢ zdecydowanie zwieksza ryzyko
wystapienia licznych powiktan, ktére niejednokrotnie pro-
wadzg do zgonu.

W latach 1991-2004 naukowcy z Wtoch i USA przeprowa-
dzili badanie na 1102 biorcach nerki [18, 19]. Celem pracy byta
ocena zalezno$ci pomiedzy wskaznikiem masy ciata (BMI)
aryzykiem wystapienia zaburzen kardiologicznych takich
jak: zastoinowa niewydolno$¢ serca, migotanie przedsionkéw
i zawal mie$nia sercowego u 0s6b poddanych zabiegowi trans-
plantacji. Wszyscy uczestnicy charakteryzowali sie zwiekszona
warto$cig BMI. U 25% BMI byto wieksze od 30, co wskazywato
na otytos¢. Przed zabiegiem przeszczepienia narzadu choroby
uktadu sercowo-naczyniowego zdiagnozowano u 19,2% bada-
nych. Podczas 5-letniej obserwacji liczba rozpoznan powiktan
kardiologicznych wzrosta w poréwnaniu do okresu przedtran-
splantacyjnego o 8,67-28,35%, zaleZnie od wzrostu wartosci
BMI. Wykazano, ze nieprawidtowa warto$¢ BMI jest niezalez-
nym czynnikiem ryzyka wystapienia choréb uktadu sercowo-
-naczyniowego w badanej grupie. Segev i wsp., analizujacy 132
353 zarejestrowanych w latach 1995-2006 w USA biorcéw nerki,
wykazali zwigzek pomiedzy otytoscig a czasem oczekiwania
na transplantacje [20]. Wéréd badanych nadwage stwierdzono
u 34,3%, otytos$¢ I stopnia u 19,3%, II stopnia u 7,2%, III stop-
nia u 2,7%. Wykazano, Ze sSredni czas oczekiwania wzrastat
w zalezno$ci od warto$ci BMI (40 miesiecy dla os6b z nad-
waga, 51 miesiecy dla osé6b z otytoscia Il stopnia i 59 miesiecy
dla chorych z I1I stopniem otytos$ci). Pacjenci z wysokim BMI
charakteryzowali sie wiekszym ryzykiem powiktan poope-
racyjnych i $Smiertelnoscia.

Zatozenie o potrzebie wprowadzenia aktywnosci fizycz-
nej w grupie pacjentéw z PChN potwierdzaja wyniki badaczy
z Uniwersytetu Medycznego w Warszawie [21]. Zaproponowali
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oni aktywnym biorcom nerki stosowanie autorskiego zestawu

¢wiczen. W jego sktad wchodzity éwiczenia wzmacniajgce mie-
$nie konczyn dolnych, gérnych oraz mieé$nie brzucha, ponadto

¢wiczenia relaksacyjne i oddechowe, a po 6 miesigcach trening

marszowy. Po roku oceniono wptyw przeprowadzonych dzia-
tan. Stwierdzono wyrazng poprawe wzrostu sity mieSniowej

oraz istotng statystycznie poprawe jako$ci zycia. Zastoso-
wany przez Chojak-Fijatke i Smoleniskiego program treningowy
w grupie pacjentéw hemodializowanych rowniez przynidst

znaczne zmiany w badanych przez nich parametrach: tole-
rancji wysitku, sile mie$niowej konczyn dolnych oraz jakosci

zycia [16]. W prowadzonych przez nich badaniach zastosowano

6-miesieczny trening fizyczny obejmujacy ¢wiczenia czynne

wolne korniczyn dolnych, jazde na cykloergometrze rowerowym

oraz ¢wiczenia oddechowe. Pacjenci wykonywali zalecone

dziatania podczas zabiegéw hemodializoterapii. U wszystkich

uczestnikow uzyskano wzrost sity miesniowej konczyn dolnych

(po 6 miesigcach o 57,12%) oraz poprawe wyniku préby wysit-
kowej (0 55,25%). Istotna statystycznie poprawe osiagnieto

w badaniu jako$ci Zycia oceniajgcym ogdlng subiektywng ocene
zdrowia. Autorzy wysuneli wniosek, ze prowadzenie treningu

podczas zabiegu hemodializy jest rozwigzaniem korzystnym,
skutecznym i dobrze tolerowanym.

W zwigzku z wysokim prawdopodobienistwie $mierci
z powodu choréb kardiologicznych w grupie oséb oczekuja-
cych na przeszczepienie narzadu i po przeprowadzonej trans-
plantacji wprowadzenie programu treningowego wydaje sie
oczywiste. Edukacja pacjentéw, przedstawienie czynnikéw
ryzyka oraz mozliwo$ci przeciwdziatania im poprzez odpo-
wiednio dopasowany wysitek fizyczny powinny by¢ dziata-
niami obligatoryjnymi.

W ostatniej dekadzie pojawity sie wyniki badan jednoznacz-
nie wskazujace na pozytywny wptyw aktywnosci fizycznej
na funkcjonowanie, powroét do sprawnosci i jako$¢ zycia pacjen-
téw po transplantacji [22, 23]. Pomimo tego wiedza i $wia-
domos$¢ w tym zakresie sg wcigz niewystarczajgca. Personel
medyczny rzadko zaleca systematyczng aktywnos¢ fizyczna
pacjentom ze schytkowa niewydolnoscig nerek. Cwiczenia nie
sg obowigzkowym elementem leczenia po zabiegu transplan-
tacji. W 2003 r. podczas konferencji World Congress of Nephro-
logy zapytano lekarzy nefrologéw o ich stanowisko w kwestii
roli aktywnosci fizycznej w procesie terapii oséb ze schytkowa
niewydolno$cig nerek. 95% badanych stwierdzito, Ze siedzacy
tryb zycia przyczynia sie do zgonu w tej grupie pacjentéw, 92%
jest Swiadomych korzystnego dziatania aktywnosci fizycz-
nej, 78% przychyla sie do stwierdzenia, Ze to lekarz nefro-
log powinien naktania¢ pacjentéw do regularnych ¢wiczen.
Tylko 32% przyznato, Ze proponuje swoim pacjentom program
rehabilitacji [5]. Siedzacy tryb zycia charakterystyczny dla
0s0b oczekujgcych na transplantacje nerki, wynikajacy z leku
przed rozpoczeciem aktywnosci, jest dodatkowo powodowany
przez brak zalecen ze strony personelu medycznego. Pacjenci
nie otrzymuja informacji na temat mozliwosci uczestnicze-
nia w zajeciach ruchowych, ich intensywnosci czy wptywu
na stan zdrowia. Na skutek licznych choréb wspoétistniejacych,
ktérych objawy sa dodatkowo potegowane przez brak ruchu,
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czuja sie ostabieni i zmeczeni. Taki stan zniecheca do pod-
jecia jakiejkolwiek aktywnosci. Z czasem chorzy zaczynaja
mie¢ problemy z wykonywaniem czynnosci dnia codziennego.
Ciagte zmeczenie i przewlekte dolegliwosci bélowe powoduja,
ze w wielu przypadkach personel medyczny zaleca takim
pacjentom prowadzenie oszczedzajgcego trybu zycia. Takie
postepowanie wtérnie doprowadza do zmniejszenia tolerancji
wysitku i wydolnosci fizyczne;j.

PODSUMOWANIE

Obserwowany jest staty rozwéj metod leczenia pacjentéw
ze schytkowa niewydolnoscig nerek, wzrost liczby przeszcze-
pien narzadu oraz ciagty postep badan nad poprawa funkcjo-
nowania i komfortem zycia oséb po transplantacji. Nie udato
sie jednak do tej pory zniwelowac¢ ryzyka zgonu z powodu
choréb wspotistniejacych w tej grupie chorych. Gtéwna przy-
czyna $mierci po zabiegu transplantacji nerki nie jest cho-
roba podstawowa, a powiktania kardiologiczne. Wydaje sie
zasadnym wprowadzenie powszechnych zalecen dotyczacych
aktywnosci fizycznej w tej populacji chorych. Badania prze-
prowadzone w Polsce i na §wiecie ukazuja pozytywny wptyw
programow rehabilitacyjnych w grupie oséb z PChN. Jednak
zadne z proponowanych dziatan nie zostato wprowadzone
jako powszechne do programu leczenia.
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