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Rehabilitacja ruchowa chorych leczonych

lializa otrzewnowa

Motor rehahilitation of patients treated with peritoneal dialysis

ABSTRACT

The population of patients suffering from chronic
kidney disease is increasing and currently covers
over 10% of our society. In her end-stage renal re-
placement therapy consisting of dialysis and kidney
transplantation can keep them alive even more than
decades. It is known, that physical therapy improves
the physical performance and quality of life of peo-
ple in many diseases. It can also be used in kidney
disease in all its periods: the predialysis, in dialysis
and after kidney transplantation. In some countries,
dialysis rehabilitation is recognized as an integral
component of the treatment process. In our country,
this issue has been understood recently and there is

WSTEP

W Polsce w 2008 roku za pomoca diali-
zy otrzewnowej leczono 1042 osoby, w tym
484 chorych — za pomoca automatycznej dia-
lizy otrzewnowej (ADO), a 558 0s6b — z uzy-
ciem ciagltej ambulatoryjnej dializy otrzew-
nowej (CADO) [1]. Te formy leczenia daja
chorym wigksza niezalezno$¢ zyciowa niz he-
modializa. Leczenie dializami pozwala znacz-
nie (w dziesiatkach lat) wydtuzyc¢ zycie pacjen-
tow, dlatego coraz wigksza wage przywiazuje
si¢ do jakoSci ich zycia, a na to istotnie wptywa
rehabilitacja ruchowa i psychiczna. Sprawno$¢
fizyczna w duzej mierze gwarantuje niezalez-
no$¢ w zyciu codziennym, ktéra u wielu diali-
zowanych jest bardzo ograniczona. Dlatego
wlasnie tych chorych nalezy obja¢ rehabilita-
cja ruchowa.

interest in it among dialysis therapist.It was our aim
to discuss the problems of rehabilitation in perito-
neal dialysis patients, because these issues are the
least recognizable and known. Present study reports
on: the state of capacity and physical performance
of these patients, the causes of their reduced physi-
cal performance and physical capacity; indications
and contraindications for physical training as well,
the characteristics of the proposed motor rehabilita-
tion programs and their results, which significantly
improves physical capacity and quality of life of pa-
tients with peritoneal dialysis.
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W niniejszym artykule podjeto probe
analizy aktualnej wiedzy na temat: wydolnosci
fizycznej dializowanych otrzewnowo, przyczyn
jej obnizenia, mozliwosci treningu fizycznego,
wskazaf i przeciwwskazafn do stosowania go
przez pacjentéw. Mowa jest migdzy innymi
o specyficznych cechach treningu realizowane-
go w tej populacji.

WYDOLNOSC FIZYCZNA

W przebiegu przewlektej choroby nerek
dochodzi do obnizenia wydolnoSci fizycznej
[2], a rozpoczecie leczenia nerkozastepczego
dodatkowo ja zmniejsza [3]. Zgodnie z wynika-
mi badan Painter i wsp. [4] pacjenci przewlekle
hemodializowani charakteryzuja si¢ wydolno-
$cig fizyczna na poziomie 64% norm dla zdro-
wych réwnolatkéw, oceniana na podstawie



maksymalnego poboru tlenu (VO, ), a dia-
lizowani otrzewnowo wykazywali wydolno$¢
fizyczna na poziomie 62% tych norm. Jedynie
pacjenci po przeszczepieniu nerek prawie osia-
gaja norme, tj. 93% poziomu wydolnosci zdro-
wych réwnolatkéw prowadzacych siedzacy tryb
zycia. Wyniki badan Koufaki i wsp. [5] sa po-
dobne: pacjenci dializowani otrzewnowo 0sig-
gaja 63% VO, norm zdrowych réwnolatkéw
(Srednio 16,4 = 3,2 ml/kg mc./min), a hemo-
dializowani — 61%. Test wysitkowy wykonywa-
no u pacjentéw z pusta jama otrzewnej. Wyniki
badan Beasley i wsp. [6] dowodza, ze niezalez-
nie od wypetnienia otrzewnej dializatem (pu-
sta jama otrzewnej lub 2 | wypehienia) wyko-
nanie maksymalnego testu ¢wiczen na biezni
ruchomej koficzylo si¢ osiagnieciem podob-
nych pozioméw: VO, ., czestoSci skurczow
serca (HR, heart rate), wentylacji (VE, venti-
latory). W badaniach tych Srednio osiagni¢to
poziom poboru tlenu réwny 14,6 ml/kg mc./
/min, za§ w grupie kontrolnej warto$¢ ta wyno-
sita 33,6 ml/kg mc./min (p < 0,001). Lo i wsp.
[7] uzyskali u ocenianych chorych nieznacznie
wyzszy poziom wydolnosci, tj.: 17,2-17,6 ml/kg
mc./min, ale byli to pacjenci zakwalifikowani
do programu treningowego. Szczytowy po-
bér tlenu (Vozpeak), jako niezalezny czynnik
— obok wieku i obecnoSci przewlektej niewy-
dolnoSci serca — umozliwia prognozowanie
dtugosci zycia u pacjentéw z przewlekta choro-
ba nerek leczonych hemodializa [8].

Obnizona sprawno$¢ fizyczna pacjentow
przewlekle dializowanych charakteryzuje si¢
takze zmniejszeniem gibkosci (zakresu ruchu
w stawach), zaburzeniami koordynacji ruchowej,
a takze obnizeniem sily i wytrzymatos$ci migsni.
Obserwuje si¢: zmniejszenie sity chwytu reki
(70% norm dla zdrowych réwnolatkéw), zmniej-
szenie szybkosci chodu, ograniczona zdolno$é
do wspigcia si¢ na palcach (test heel lifts — 49%
norm dla zdrowych réwnolatkéw), mimo stwier-
dzonej prawie normalnej masy mi¢$niowej (96%
poziomu zdrowych réwnolatkdéw). Masa mig-
Sniowa silnie koreluje z sitg chwytu reki i maksy-
malng szybkoScia chodu [9]. Ograniczenie moz-
liwosci wykonania testu wspiecia si¢ na palcach
mozna thumaczy¢ neuropatia oraz zaburzeniami
réwnowagi i koordynacji. Zmniejszenie sily pro-
stownikéw stawu kolanowego i zmniejszenie
szybkosci chodu u dializowanych oczekujacych
na przeszczepienie, zaréwno leczonych dializa
otrzewnowa, jak i hemodializami, wykazali réw-
niez Bohannon i wsp. [10].

Johansen i wsp. [11] stwierdzili niska sa-
mooceng poziomu aktywnoSci fizycznej wsrdd

rozpoczynajacych dializoterapi¢. Niskie wyni-
ki dotyczyly zwlaszcza starszych pacjentow,
kobiet i chorujacym na cukrzyce, miazdzyce.
Natomiast wyzsze stezenie albumin, kreaty-
niny i nizszy wskaznik masy ciata (BMI, body
mass index) obserwowano u oséb z wyzszym
poziomem aktywnosci fizycznej. Mimo obni-
zonej wydolnosci fizycznej wigkszos$¢ pacjen-
téw przewlekle dializowanych otrzewnowo jest
niezalezna w wykonywaniu prostych czynnosci
dnia codziennego (ADL, activities of daily li-
ving), takich jak: kapiel, ubieranie si¢, korzy-
stanie z toalety, zmiana pozycji czy jedzenie.
Niektérzy maja problemy z instrumentalny-
mi/ztozonymi czynno$ciami dnia codziennego,
tj.: sprzataniem, zakupami, przemieszczaniem
si¢ i gotowaniem [9]. Dializowani otrzewnowo
lepiej oceniaja swoje zdrowie, dobrostan (well-
-being) i satysfakcje niz hemodializowani, ale
nie tak wysoko, jak pacjenci po przeszczepie-
niu nerki [12].

PRZYCZYNY OBNIZONEJ
WYDOLNOSCI FIZYCZNEJ

Wymienia si¢ wiele przyczyn niskiej wy-
dolnosci fizycznej tej populacji. Jedng z nich
jest gromadzenie si¢ w organizmie toksyn
mocznicowych, ktére zmniejszaja site i wytrzy-
matos$¢ migsni [13]. Natomiast nie zaobserwo-
wano ich korelacji z poziomem VO, . [14].
Kolejna mozliwa przyczyna to zaburzenia elek-
trolitowe, aczkolwiek réwniez nie wykazano
korelacji VO, ze steZzeniami sodu i potasu
[14]. Fosforany sa zrodtem energii (ATP, ade-
nosine triphosphate) i dlatego hipofosfatemia
obniza sit¢ migSniowq i koreluje z VO, oraz
ostabieniem mig$ni oddechowych i szkieleto-
wych, co ogranicza wydolno$¢ fizyczna, dlatego
stosowanie lekow zwalczajacych towarzyszaca
niewydolno$ci nerek hiperfosfatemie musi by¢
precyzyjnie monitorowane [14].

W niewydolnoSci nerek rozwija si¢ mio-
patia mocznicowa. Charakteryzuje si¢ ona
zmniejszeniem stosunku liczby kapilar do licz-
by wtdkien migSniowych. Zmniejsza si¢ liczba
widkien typu II. Dochodzi w nich do spadku
stezei enzymOw oksydacyjnych i glikolitycz-
nych. Prowadzi to do upoSledzenia transpor-
tu tlenu i jego wykorzystania, czyli obniza
to wydolno$¢ tlenowa. Zmiany w strukturze
i w funkcjach mieéni szkieletowych w konse-
kwencji zmniejszaja wydolnos¢ fizyczna.

Nieproporcjonalny ~ wzrost — wentylacji
w submaksymalnym wysitku u tych chorych
jest proporcjonalny do wzrostu stezenia mle-
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czanéw we krwi [6]. Wyniki testéw funkcjonal-
nych uktadu oddechowego: natezona objetos¢
wydechowa pierwszosekundowa (FEV1, forced
expiratory volume in 1 second), natgzona pojem-
nos$¢ zyciowa (FVC, forced vital capacity), mak-
symalna objetos¢ wentylacji (MVV, maximum
ventilation volume) pozostaja w normie [14].
Szedcdziesiat szeS¢ procent badanych przez Be-
asley i wsp. [6] i 96% pacjentoéw badanych przez
Ulubay i wsp. [14] przerywalo test wysitkowy na
biezni ruchomej z powodu zmeczenia konczyn
dolnych. Sietsema i wsp. [8] wykazali korelacje
VO, z odsetkiem hemoglobiny (Hb), czego
nie potwierdzili Ulubay i wsp. [14].

Powszechnie wystepujace u dializowanych
niedozywienie réwniez moze obniza¢ wydolnos¢
fizyczna, chociaz w grupie dobrze odzywionych
pacjentéw stwierdzono, ze stezenia albumin
i prealbumin nie koreluja z VO, [14].

Niewatpliwy wplyw na poziom wydolnosci
fizycznej w tej grupie pacjentéw maja choroby
towarzyszace: choroby uktadu sercowo-naczy-
niowego (niewydolnos¢ krazenia, nadci$nienie
tetnicze), choroby uktadu oddechowego (zmniej-
szenie objetosci phuc, hipoksemia, przedwczesne
zmeczenie mig$ni oddechowych powodujace
duszno$¢ juz przy niskim obciazeniu praca),
choroby neurologiczne (neuropatie autono-
miczne i/lub obwodowe), choroby mig$niowo-
-szkieletowe, cukrzyca czy infekcje.

Ostatnim bardzo waznym, a niedoce-
nianym, czynnikiem wplywajacym na poziom
wydolnosci fizycznej jest malo aktywny tryb
zycia. Wéréd chorych dominuje postawa ,,je-
stem ci¢zko chory i nalezy mi si¢ odpoczy-
nek”. Niewatpliwy wplyw majg réwniez czesto
wystepujaca depresja oraz nawyki zachowan
z okresu predializy. W Stanach Zjednoczonych
56% pacjentéw rozpoczynajacych dializotera-
pie ¢wiczy rzadziej niz raz w tygodniu, a 44%
— 2-3 razy, w tym tylko 20% ¢éwiczy codzien-
nie. Ta ostatnia grupa byla mlodsza, miata
mniej choréb wspotistniejacych, nizszy BMI
i charakteryzowata si¢ mniejszymi ogranicze-
niami w odniesieniu do podejmowania Sred-
nich i intensywnych aktywnoSci. Warto pod-
kresli¢, ze u 75% badanych wystepuja powazne
problemy z podjeciem intensywnego wysitku
fizycznego, a 42% ma je juz przy Srednio nasi-
lonym wysitku [15].

OCENA EFEKTOW PROGRAMOW
TRENINGU FIZYCZNEGO

Sprawno$¢ fizyczna jest niezbedna, aby
by¢ niezaleznym w zyciu codziennym i dobrze
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funkcjonowacd w rodzinie i spoteczenstwie. Ist-
niejg liczne dowody, ze trening fizyczny u cho-
rych hemodializowanych jest mozliwy i bez-
pieczny. Obserwowano poprawe: wydolnosci
uktadu krazenia, korzystne zmiany struktury
i pracy miesni szkieletowych, funkcji nerwow
obwodowych, insulinowrazliwosci tkanek, pro-
filu lipidowego oraz jakoSci zycia [16, 17].
Mozna wiec sadzié, ze u chorych dializowanych
otrzewnowo trening fizyczny réwniez przynie-
sie podobnie korzystne zmiany.

Dotychczas opublikowano nieliczne pra-
ce, w ktorych oceniano wplyw treningu fizycz-
nego prowadzonego u chorych dializowanych
otrzewnowo. Jako jedni z pierwszych bada-
nia nad tym problemem podjeli Lo i wsp. [7],
przedstawiajac korzySci z treningu fizycznego
u chorych leczonych z uzyciem CADO. Zakwa-
lifikowano 16 pacjentéw. Program ukonczyto
13 z nich (6 me¢zczyzn i 7 kobiet) po 12 tygo-
dniach treningu 3 razy w tygodniu (45-60 min).
Schemat treningu byl nast¢pujacy: 5-10-mi-
nutowa trwata rozgrzewka, przez 30 minut
przerywane/ciagle ¢wiczenia i 5-10-minutowa
faza uspokojenia. Pacjenci wykonywali ¢wi-
czenia z wypelniona jama otrzewnej (2 litry):
na biezni ruchomej, na symulatorze jazdy na
nartach (ski training machine) oraz przy uzyciu
ergometru dla koficzyn gérnych. Intensywnos$¢
treningu zaplanowano na poziomie 70-85%
HRpeak ocenionego w poczatkowym tescie na
biezni ruchomej. W czasie wysitku w sposéb
ciagly nadzorowano HR, a ciSnienie tetnicze
mierzono przed treningiem i po nim. Dodat-
kowo nadzorowano subiektywne odczucie
wysitku za pomocg skali Borga (10-13 w skali
9-20). Cwiczenia przerywano: na prosbe pa-
cjenta, gdy HR przekroczylo zaplanowany po-
ziom, gdy ci§nienie t¢tnicze obnizyto si¢ wigcej
niz 10 mm Hg i wystapily objawy niedoci$nia-
nia, kiedy pojawily si¢ zaburzenia rytmu ser-
ca. Na podkreslenie zastuguje fakt, ze Srednie
uczestnictwo w treningach wynosito az 96%.
Wykazano istotny wzrost wydolnosci fizycznej
— VO,,,, wzrést Srednio 0 16,2% (z 17,2 do
20 ml/kg mc./min; p = 0,004) oraz wydtuzenie
trwania testu wysitkowego (z 11,1 = 2,6 min
do 13,4 = 2,1 min; p = 0,005). W grupie kon-
trolnej (chorzy dializowani CADO, ale niecwi-
czacy) rowniez zauwazono wydluzenie czasu
testu wysitkowego, ale bez zmiany w §rednim
VO,,... W grupie ¢wiczacej zaobserwowano
réowniez wzrost szczytowej] HR z poziomu
77% do 83% norm dla zdrowych réwnolatkéw
(p = 0,05). W obu grupach nie zaobserwowa-
no istotnych zmian: w masie ciala, st¢zeniach



mocznika, kreatyniny, albumin, Kt/V, wskazni-
ku katabolizmu biatka (PCR) oraz w pomia-
rach echokardiograficznych. Po zakoficzeniu
programu zaobserwowano istotne obnizenie
stezenia glukozy na czczo w grupie éwiczacej
(p = 0,01) i tendencje do wzrostu stgzenia
cholesterolu frakcji HDL (high-density lipopro-
tein) po treningu (p = 0,06; z 33 = 11 mg/dl
do 40 = 14 mg/dl). Po programie zauwazono
réwniez istotny wzrost skurczowego ciSnienia
tetniczego mierzonego przez caly dzien oraz
Sredniego ciSnienia tetniczego. Wzrost $red-
niego ciSnienia tgtniczego monitorowanego
przez cala dobg¢ wynikat ze zwickszenia ci-
$nienia skurczowego, co mozna wytlumaczy¢
istotna zmiang trybu zycia z siedzacego na ak-
tywny. Takich zmian nie stwierdzano w grupie
kontrolnej. Tylko chorzy éwiczacy wykazywali
poprawe w zakresie jakosci zycia (oceniang za
pomoca kwestionariusza Kidney Disease Quali-
ty Of Life [KDQOLY]). Poprawity si¢ wyniki ob-
szaru funkcjonowania fizycznego i zmniejszyt
si¢ odczuwany ci¢zar choroby nerek. Zmiany
w ocenie jakoSci zycia sa efektem zastosowane;j
terapii. Wszystkie testy wysitkowe przerwano
z powodu zmeczenia mig$ni koiczyn dolnych.
Autorzy donosza tez o niepozadanych zdarze-
niach podczas treningu — w 2 przypadkach
byly to objawy niepowiklanego niedoci$nienia;
zastosowano 10-15-minutowy odpoczynek
w pozycji lezacej. Wykonane EKG nie ujaw-
nilo cech niedokrwienia. UpoSledzony po-
wroét zylny u pacjentéw leczonych za pomoca
CADO zmniejsza pojemno$¢ minutowa serca,
co moze powodowa¢ niedoci$nienie. Zasad-
niczym niedostatkiem tej pracy, a takze wielu
innych, jest mala liczebno$¢ badanych grup, co
znacznie ogranicza wiarygodnos$¢ wnioskow.
Koufaki i wsp. [18] badali wplyw nad-
zorowanego treningu w grupie 10 chorych
leczonych z uzyciem CADO i 8 poddanych
hemodializie (HD, hemodialysis). Trening pro-
wadzono w ambulatorium przez 6 miesigcy,
3 razy w tygodniu. Jego intensywnoS$¢ ustalano
na poziomie 90% VT testu wysitkowego. Tre-
ning byt 3-czedciowy — poczatkowo trwal po
6-8 minut, nastgpnie stopniowo go wydtuzano
do az 40 minut ciaglej jazdy na cykloergome-
trze. Monitorowano HR, BP oraz wynik w ska-
li RPE (skali odczuwanego zmeczenia). Uzy-
skano 20-procentowy wzrost VO, . ale nie
osiagni¢to norm dla populacji rownolatkéw.
Kolejne badania réwniez objely grupe
mieszang (12 poddanych HD i 12 leczonych
CADO). Dwukrotnie wykonywano biop-
sj¢ migSnia brzuchatego lydki, tj. przed i po

6-miesigcznym nadzorowanym programie tre-
ningowym, wykonanym 3 razy w tygodniu na
ergometrze rowerowym. Biopsja wykonana
przed treningiem wykazala dominacje widkien
typu I (~55%) nad wtéknami typu II (~45%).
Po treningu obserwowano: Srednie zwigkszenie
przekroju widkien o 46%, normalizacj¢ odset-
ka wtokien atroficznych, 24-procentowe zwigk-
szenie unaczynienia (stosunek kapilary/wtdkna
mig$niowe). Zaobserwowano réwniez 33-pro-
centowe wydluzenie czasu trwania testu wysit-

kowego oraz 20-procentowe wzrost VO, [19].

SPECYFICZNE WSKAZANIA
DO REHABILITACJI RUCHOWEJ CHORYCH
DIALIZOWANYCH OTRZEWNOWO

Wielu pacjentéw przewlekle dializowa-
nych uskarza si¢ na zmeczenie. Wplywa ono
na sfere¢ fizyczna, psychiczna i spoleczna. Jest
postrzegane jako zasadnicza bariera w podej-
mowaniu ¢wiczen fizycznych. Jednak w bada-
niach Lo i wsp. [7] dowiedziono, Ze po 12-tygo-
dniowym treningu fizycznym 3 razy w tygodniu
pacjenci stwierdzali wzrost jakoSci zycia, szcze-
gblnie w obszarze fizycznym, a ponadto od-
czuwali mniejszy ciezar choroby. W badaniach
pilotazowych Straub i wsp. [20], po 8-tygodnio-
wym treningu (samodzielnym i zindywiduali-
zowanym, 3-4 X w tyg. po 30 min), zaobser-
wowano niewielkie (nieistotne statystycznie)
zwigkszenie poziomu zmeczenia w grupie ¢wi-
czacej, natomiast w grupie kontrolnej byl on
nizszy niz na poczatku programu. Ponadto
w grupie ¢wiczacej odnotowano lepsza spraw-
no$¢ konczyn dolnych (réwnowaga—utrzyma-
nie pozycji, chod—przejscie 4 m, sita i wytrzy-
mato§¢ — 5-krotne wstanie z krzesta i powrdt
do pozycji wyjSciowej), czego nie obserwowano
w grupie kontrolnej. Badania te obejmowato
jedynie 10 pacjentéw przewlekle dializowa-
nych (5 éwiczacych i 5 niecwiczacych z grupy
kontrolnej). Poczatkowo sposréd 45-osobowej
grupy kryteria wlaczenia do badan spetniato
jedynie 14 pacjentow.

Wartos¢ VO, ., to istotny czynnik ro-
kowniczy powodzenia przeszczepienia nerki
[14]. Dzigki zwigkszeniu poboru tlenu poprzez
trening fizyczny prawdopodobnie poprawia si¢
czas przezycia pacjentéw [8]. Wykazano mniej-
szg umieralno§¢ w grupie chorych prowadza-
cych aktywny tryb zycia [21].

Specyficzne wskazania do ¢wiczen fizycz-
nych u chorych dializowanych otrzewnowo wy-
nikaja z rozciagniecia i ostabienia mig$ni brzu-
cha w nastgpstwie obecnosci plynu w jamie
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otrzewnej. Wywoluje to zmiang postawy ciala
i przesuniecie Srodka cigzko$ci, co moze powo-
dowac béle kregostupa, szczegdlnie w odcinku
ledzwiowym. Staby gorset migSniowy stanowi
jeden z czynnikéw ryzyka — poza obciazenia-
mi jamy brzusznej ptynem dializacyjnym i/lub
spowodowanych nieprawidlowym zalozenia
cewnika dializacyjnego moze dochodzi¢ do
powstania przepuklin pepkowych i pachwino-
wych. Cwiczenia fizyczne gorsetu migsniowego
mogg poprawié ten stan. W przypadku stwier-
dzenia przeciekéw i/lub przepuklin, wzglednie
zauwazenia wigkszego ryzyka ich wystapienia,
mozna zaproponowac¢ zmian¢ techniki dializy
na automatyczng (ADO), ktéra charakteryzu-
je sie mniejszym naciskiem ptynu dializacyjne-
go na $ciany jamy brzusznej w pozycji lezacej.

Powszechnie znane sg korzysci z éwiczen
fizycznych dla poprawy stanu krazenia czy sta-
nu pacjentéw z nadci$nieniem tetniczym lub
miazdzyca. Wystepowanie tych zaburzefi u oséb
dializowanych stanowi dodatkowy wskazanie do
wdrazania rehabilitacji u tych chorych.

Przed zakwalifikowaniem chorego do re-
habilitacji nalezy wykluczy¢ u niego wystepo-
wanie przeciwwskazan — zaréwno ogodlnych,
jaki i specyficznych dla leczonych za pomoca
dializy otrzewnowe;j.

O0GOLNE PRZECIWWSKAZANIA
DO TRENINGU FIZYCZNEGO

Wsrdd przeciwwskazan ogdlnych nalezy
wymieni¢ niestabilno$¢ kardiologiczna (ostry
zawal serca, niekontrolowane farmakologicz-
nie nadciSnienie tetnicze, arytmig, spoczyn-
kowa dusznice bolesna, niewydolno$¢ serca,
choroby zastawek w okresie niewydolnoSci
przekraczajacej 11 klas¢ wedtug New York He-
art Association [NYHA], powazna neuropati¢
obwodowa i/lub autonomiczng, zaawansowana
retionopatie, temperature > 38°C, niewyrdw-
nang cukrzyce, cigzkie choroby uktadu szkie-
letowego [np. zaawansowana osteodystrofia
nerkowal]) i problemy ortopedyczne uniemoz-
liwiajace trening.

SPECYFIGZNE PRZECIWWSKAZANIA
DO TRENINGU FIZYCZNEGO

Do specyficznych przeciwwskazan u cho-
rych dializowanych zalicza si¢: zacieki ptynu
dializacyjnego do jamy optucnowej i worka
mosznowego, zapalenie otrzewnej i/lub ujscia
cewnika Tenckhoffa, stezenie potasu ponad
6 mmol/l.
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SPECYFIKA TRENINGU FIZYCZNEGO
U CHORYCH DIALIZOWANYCH OTRZEWNOWO

Do niedawna zalecano prowadzenie ¢wi-
czeh z ,,pustym brzuchem”, ale w najnowszych
doniesieniach to zalecenie podwazono. Jak wy-
kazano, obecno$¢ ptynu dializacyjnego w jamie
otrzewnej nie wpltywa na poziom wydolnoSci
fizycznej wyrazony jako wartosci VO, i pro-
gu przemian beztlenowych (AT, anaerobic thre-
shold) [5, 6, 22]. Koufaki i wsp. [5] przeprowa-
dzili test wysitkowy na ergometrze rowerowym
u pacjentéw z wypelniong jama otrzewnej (2 1)
i nie odnotowali ich skarg ani zadnych innych
powiktan. Natomiast wypelniona jama otrzew-
nej moze uposledzac powr6t zylny i zmniejszac
pojemnos¢ wyrzutowa serca, co wywotuje hipo-
tonie [23]. Plyn w jamie otrzewnej to réwniez
dodatkowe obciazenie. U pacjentéw leczonych
z uzyciem CADO, ktdrzy nie akceptuja wyko-
nywania ¢wiczen fizycznych z wypetniona jama
otrzewnej lub u ktérych wystepuja powiktania
(przecieki, przepukliny lub hipotonia), nalezy
rozwazy¢ modyfikacj¢ leczenia, tak aby umoz-
liwi¢ wykonywanie ¢wiczen z pusta jama.

Przeciwwskazane sa ¢wiczenia wykonywa-
ne lezac na brzuchu lub na boku bez podparcia.
Pacjent nie powinien wykonywac skretow tuto-
wia, sklondéw w przdd ani przyciagania zgigtych
konczyn dolnych do brzucha. Bezwzglednie na-
lezy tez zabezpieczy¢ cewnik do dializy otrzew-
nowej, aby nie doszto do jego wyrwania pod-
czas treningu. Nie jest wskazane wykonywanie
éwiczen, ktére znacznie i na dlugo zwigkszaja
tloczni¢ brzuszna, takich jak na przyktad stan-
dardowe ¢wiczenia izometryczne, tj. 10-sekun-
dowe napigcia migsni, czy ¢wiczen na wstrzyma-
nym wdechu. Trening sitowy nalezy wprowadzac
z duzg ostrozno$cig. Powinien si¢ on cechowad
wicksza liczba powtdrzen i matlym obciazeniem,
w przeciwienstwie do tradycyjnego treningu
sitowego, tj. 8-10 powtérzen z duzym obciaze-
niem. Pacjent powinien unikaé sportéw i gier
kontaktowych, ktore sa obarczone ryzykiem
urazu brzucha. Z duza ostroznoScia mozna
zezwala¢ na uprawianie sportéw wodnych po
sprawdzeniu, czy chory potrafi odpowiednio za-
bezpieczy¢ cewnik za pomoca worka stomijne-
go, zalecajac kapiel w stonych akwenach.

PRZEBIEG TRENINGU

Trening tradycyjnie sktada si¢ z trzech
faz. Pierwsza to rozgrzewka (ok. 5 min), ktéra
stopniowo przygotowuje uktady krazenia oraz
oddechowy i ruchu do ¢wiczen. Druga faza to
faza gléwna, trwajaca najdtuzszej (30-45 min)



—— w jej trakcie pacjent zostaje obciazony za-
planowanym wysitkiem. Tizecia jest faza kon-
cowa — uspokajajacej, ktorej celem jest stop-
niowe wyciszenie organizmu.

FORMY TRENINGU

Sakkas i wsp. [19] zaproponowali trening
wytrzymatoSciowy nadzorowany w ambulato-
rium na stacjonarnym ergometrze. Poczatko-
wo 3 razy tygodniu po 8 minut (w przerwach
¢wiczenia rozciagajace), stopniowo wydtuzany,
az pacjenci byli w stanie wytrzyma¢ 40 minut
ciaglej jazdy. Inne sugerowane formy treningu
wytrzymato$ciowego to spacery, nordic wal-
king, jazda na rowerze stacjonarnym czy bie-
gi narciarskie.

DLUGOSC | CZESTOTLIWOSC TRENINGU
Pierwsze treningi powinny trwac 5-15 minut.
Stopniowo nalezy je wydtuzad, zaleznie od indy-
widualnej adaptacji pacjenta, do 30-60 min/se-
sje. Treningi powinny by¢ realizowane regular-
nie, co najmniej 2-3 razy w tygodniu. Nie ma
przeciwwskazan do treningéw codziennych.

INTENSYWNOSC TRENINGU

Intensywno$¢ treningu nalezy monitoro-
wac za pomoca skali Borga (skali RPE), a tak-
ze mierzac HR, ale tylko u chorych z dobrze
monitorowanym ci$nieniem tgtniczym. W ska-
li Borga duzy wysilek/zmeczenie to poziom
12-13, co koresponduje z 60% HR__ . Poziom
16 w tej samej skali to ciezki wysitek/zmecze-
nie (hard) i odpowiada on okoto 85% HR__ .
W fazach rozgrzewki i uspokojenia zaleca si¢
intensywno$¢ wysitku na poziomie 8-9 RPE,
co odpowiada bardzo matemu obciazeniu (very
light). Podczas pierwszych treningéw w fazie
adaptacyjnej zaleca si¢ 30-50% docelowego
poziomu HR__, p6zniej 50-60%, a u oséb za-
awansowanych w treningu, regularnie ¢wicza-
cych mozna to by¢ 60-75% HR__ [24]. Inne
programowanie wysitku zastosowat w bada-
niach Sakkas i wsp. [19] — pacjenci ¢wiczyli na
poziomie 90% VT testu poczatkowego i z tego
progu odczytano pobor tlenu, HR i BP, wynik
w skali Borga (6-20) i intensywno$¢ ¢wiczen
(Wat). W kazdym treningu nadzorowano: HR,
BP, wynik w skali RPE [19]. IntensywnoS¢ tre-
ningu mozna nasila¢ poprzez: zwigckszenie licz-
by powtérzen danego ¢wiczenia, zwigkszenie
liczby serii, zmniejszenie przerw migdzy obcia-
zeniami, zwickszenie obciazenia (zwickszenie
cigzaru, predkosci) lub stosowanie trudniej-

szych ¢éwiczen (wieloptaszczyznowych, koordy-
nacyjnych).

WSKAZANIA DO PRZERWANIA
CWICZEN FIZYCZNYCH

W chwili gdy pacjent zglosi: nadmierne
zmeczenie, duszno$é, zawroty gtowy, mdtosci,
wymioty, drgawki, bol zamostkowy, b6l mie-
Sniowy i/lub szkieletowy albo gdy terapeuta
zauwazy: brak adaptacji ciSnienia tetniczego
i HR do podejmowanego wysitku, zbyt wysokie
ci$nienie tetnicze (> 200/110 mm Hg), znaczne
skrocenie oddechu, nadmierne zaczerwienie-
nie twarzy, znaczne zblednigcie, sinice wokot
ust i nosa czy wystapienie zimnego potu nalezy
bezwzglednie przerwac wysitek.

W dostepnych wynikach badan nie ma da-
nych o powazniejszych powiklaniach w czasie
treningu; jedynie w 2 przypadkach wystapito
niedocis$nienie, ktére po odpoczynku w pozycji
lezacej wyréwnato si¢ i nie wymagato dalszych
interwencji [7].

PRZYGOTOWANIE PACJENTA DO TRENINGU

1. Podmiotowa i przedmiotowa ocena pacjenta:
— wywiad;

— podstawowe badania;

— wykluczenie przeciwwskazan do trenin-
gu fizycznego;

— testy funkcjonalne (np. préba na biezni
ruchomej z ustaleniem HR _, HR na
progu przemian beztlenowych).

2. Indywidualny plan treningu fizycznego
(uwzgledniajacy: poziom wydolnoci fizycz-
nej, preferencje dotyczace form wysitku
fizycznego, dostepno$¢ sprzetu treningo-
wego w domu i/lub ambulatorium, wyzna-
czenie celow krotko- i dlugoterminowych).

3. Nadzorowanie przez personel medyczny
treningu w ambulatorium lub samokon-
trola éwiczacych w domu (dzienniczki). Ta
ostatnia forma ¢wiczen jest zastrzezona dla
chorych w stabilnym stanie, odpowiednio
przeszkolonych i silnie zmotywowanych.

4. Ponowna ewaluacja. Wyznaczenie nowych
celow terapii.

Prowadzona terapi¢ ruchowa mozna
wspomOc zabiegami fizykalnymi, ktére odpo-
wiednio dobrane do probleméw zdrowotnych
i stanu pacjenta mogag zwigkszy¢ efektywnos¢
terapii, na przyktad poprzez dziatanie prze-
ciwbodlowe, poprawe trofiki, zwigkszenie masy
mie$niowej, uelastycznienie tkanek migkkich
okotostawowych i mig$ni.
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»»W badaniach

Lo i wsp.
dowiedziono, ze po
12-tygodniowym
treningu fizycznym
3 razy w tygodniu
pacjenci stwierdzali
wzrost jakosci
zycia, szczegolnie
w obszarze
fizycznym, a ponadto
odczuwali mniejszy
cigzar choroby4 <

» »Intensywnos$¢
treningu nalezy
monitorowac

za pomocg skali
Borga (skali RPE),
a takze mierzac
HR, ale tylko

u chorych z dobrze
monitorowanym
cisnieniem
tetniczym4 <
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PODSUMOWANIE

Chorzy dializowani otrzewnowo wykazuja
znaczne obnizenie sprawnosci fizycznej w sto-
sunku do zdrowych réwnolatkéw prowadza-
cych siedzacy tryb zycia. Prowadzony u nich
trening fizyczny jest bezpieczny i przynosi wie-
le korzysci. Rehabilitacja ruchowa powinna

STRESZCZENIE

Populacja pacjentow cierpigcych z powodu prze-
wlekfej choroby nerek jest coraz wigksza i aktual-
nie obejmuje ponad 10% naszego spofeczenstwa.
W jej schytkowym okresie leczenie nerkozastepcze
na ktore sktada sie dializoterapia i przeszczepianie
nerki pozwala utrzymac ich przy zyciu nawet przez
dziesigtki lat. Wiadomo, ze fizjoterapia poprawia
sprawnosc¢ i jako$¢ zycia ludziom w wielu schorze-
niach. Moze by¢ stosowana tez w chorobach nerek
we wszystkich jej okresach: w predializie, u diali-
zowanych i po przeszczepieniu nerki. W niektorych
krajach rehabilitacja dializowanych uznawana jest
jako nieodfgczna sktadowa procesu leczniczego.
W naszym kraju dopiero od niedawna ta problema-

stanowi¢ integralna skladowa procesu leczni-
czego dializowanych otrzewnowo, a fizjote-
rapeuta powinien wchodzi¢ w sktad zespotu
terapeutycznego. Istnieje pilna potrzeba prze-
prowadzenie szerokich, wielooSrodkowych ba-
dan nad wptywem rehabilitacji ruchowej u tych
chorych i opracowania standardow postgpowa-
nia w tej grupie.

tyka znajduje zrozumienie i zainteresowanie wsrod
dializoterapeutow. Za celowe wiec uznaliSmy do-
kona¢ omowienia problemow rehabilitacji chorych
dializowanych otrzewnowo, bowiem te zagadnienia
Sg najmniej poznane i znane. Przedstawimy analize
doniesien dotyczacych: stanu wydolnosci i spraw-
nosci fizycznej tych chorych, przyczyn obnizenia
u nich sprawnosci i wydolnosci fizycznej; wskazan
i przeciwwskazan do treningu fizycznego oraz, cha-
rakterystyki proponowanych programow rehabilita-
cji ruchowej i ich rezultatow, ktore istotnie wptywaja
na poprawe wydolnosci fizycznej i jakos¢ zycia dia-
lizowanych otrzewnowo.
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Stowa kluczowe: dializa otrzewnowa, wydolno$é
fizyczna, trening fizyczny
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