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Zaburzenia siły mięśni oddechowych 
u pacjentów z przewlekłą chorobą nerek 
dializowanych otrzewnowo

U pacjentów z przewlekłą chorobą nerek dializowanych otrzewnowo (DO) 
mogą występować zaburzenia oddychania. Mają oni zbliżoną do osób zdrowych 
masę mięśniową lecz wykazują obniżoną siłę mięśni oddechowych w porównaniu 
do osób hemodializowanych i pacjentów po przeszczepieniu nerki. 

Celem pracy było dokonanie przeglądu literatury opisującej zaburzenia siły 
mięśni oddechowych u pacjentów z przewlekłą chorobą nerek dializowanych 
otrzewnowo. Do analizy włączano badania, w których w jakiejkolwiek formie oce-
niano wpływ przewlekłej choroby nerek na układ oddechowy t.j. czynność płuc 
i siłę mięśni oddechowych u dorosłych pacjentów  dializowanych otrzewnowo. 
Siła mięśni oddechowych została oceniona wartością maksymalnego ciśnienia 
wdechowego i wydechowego.

W oparciu o dostępne piśmiennictwo stwierdzono, że wzrost ciśnienia we-
wnątrz jamy otrzewnowej następuje w sposób liniowy wraz ze zwiększaniem 
objętości dializatu. Zwiększone ciśnienie śródbrzuszne powoduje uniesienie 
przepony i w konsekwencji prowadzi do zmiany mechaniki i funkcji płuc. 

Nasuwa się w związku z tym wniosek, iż dializa otrzewnowa wpływa na 
mechanikę jamy brzusznej, która odgrywa istotną rolę podczas procesu oddy-
chania. W celu poprawy funkcji mięśni oddechowych u pacjentów z przewlekła 
chorobą nerek leczonych dializą otrzewnową można rozważyć ukierunkowaną 
rehabilitację obejmującą edukację i ćwiczenia oddechowe.

(NEFROL. DIAL. POL. 2015, 19, 170-172)

In the population of patients with chronic kidney disease on peritoneal 
dialysis (PD) can be observed abnormalities of breathing. They are similar to 
healthy patients muscle mass but they have reduced respiratory muscle strength 
compared to hemodialysis patients and kidney transplant patients.

The aim of this publication was to review the literature describing the disor-
der of respiratory muscle strength in patients with chronic kidney disease on 
peritoneal dialysis. 

This analysis includes studies in which, in any form, the effect of chronic 
kidney disease on the respiratory system such as lung function and respiratory 
muscle strength in adult patients on peritoneal dialysis. Respiratory muscle 
strength was assessed value of the maximum inspiratory and expiratory pres-
sure.

Based on the available literature, it was found that the increase in pressure 
within the peritoneal cavity increases linearly with increasing volume of dialysate. 
Increased intra-abdominal pressure lifts the diaphragm and consequently leads to 
a change in lung function. In summary, peritoneal dialysis affects the mechanics 
of the abdominal cavity, which plays an important role in the breathing process. 
In order to improve respiratory muscle function in patients with chronic kidney 
disease on peritoneal dialysis may be considered targeted education and reha-
bilitation including breathing exercises.

(NEPROL. DIAL. POL. 2015, 19, 170-172)
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W ostatnich latach w Polsce liczba 
osób z rozpoznaną przewlekłą chorobą 
nerek (PChN) dializowanych otrzewnowo 
utrzymuje się na podobnym poziomie. W 
2010 roku za pomocą dializy otrzewnowej 
(DO) leczono 1099 osób, w tym 479 cho-
rych – za pomocą automatycznej dializy 
otrzewnowej (ADO), 620 osób – z użyciem 
ciągłej ambulatoryjnej dializy otrzewnowej 
(CADO) [1]. Ciągła ambulatoryjna dializa 
otrzewnowa polega na wymianie 2-3 litrów 
świeżego płynu dializacyjnego najczęściej 

4 razy w ciągu doby. Automatyczna dializa 
otrzewnowa oznacza wielokrotną wymianę 
płynu dializacyjnego w ciągu nocy, dokona-
ną samoczynnie za pomocą specjalnego 
aparatu, tzw. cyklera [2].

Pacjentów z PChN charakteryzuje 
mniejsza zdolność do wykonywania wysiłku 
fizycznego. Wydolność fizyczna oceniana 
na podstawie maksymalnego poboru tlenu 
(V02max) u tych pacjentów w porównaniu 
z poziomem wydolności zdrowych równo-
latków prowadzących siedzący tryb życia 
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wynosiła odpowiednio: 62% u dializowanych 
otrzewnowo, 64% u przewlekle hemodializo-
wanych , a 93% dla osób po przeszczepieniu 
nerki [3].

Czynnikami wpływającymi na spa-
dek tolerancji wysiłku fizycznego, a co 
za tym idzie na zaburzenie siły mięśni 
oddechowych oraz osłabienie siły mięśni 
szkieletowych, u  pacjentów z przewlekłą 
chorobą nerek, mogą być: niedokrwistość, 
choroby układu sercowo-naczyniowego, 
wtórna nadczynność przytarczyc [4,5]. 
Przyczyną niskiej wydolności fizycznej jest 
też gromadzenie się w organizmie toksyn 
mocznicowych, które zmniejszają siłę i 
wytrzymałość mięśni [6] oraz zaburzenia 
elektrolitowe [7]. Nie wykazano co prawda 
korelacji pomiędzy zdolnością pochłaniani 
a tlenu prze z organizm, a stężeniami sodu 
i potasu  w przeciwieństwie do stężenia 
fosforanów [7]. Są one niezbędne do syn-
tezy związków wysokoenergetycznych, a 
ich zbyt niskie stężenie jest niekorzystne 
dla pacjentów z przewlekłą chorobą nerek. 
Hipofosfatemia powoduje spadek syn tezy 
ATP ( a denozynotrójfosforanu), a w konse-
kwencji zmniejsza siłę mięśni szkieletowych 
w tym mięśni oddechowych i koreluje także 
ze wskaźnikiem V02max. Dlatego stosowa-
nie leków wiażących fosfor w przewodzie 
pokarmowym powinno być precyzyjnie 
monitorowane [7].

Zmniejszenie siły mięśni oddechowych 
może być wtórne w stosunku do PChN. Wy-
kazano, że miopatia mocznicowa powoduje 
zmniejszenie siły mięśni szkieletowych w 
tym również przepony. Osłabienie mięśni 
i szybko pojawiające się zmęczenie u tych 
pacjentów może być związane z zaburze-
niem struktury mięśni m.in. zanikiem włókien 
mięśniowych oraz zmniejszeniem gęstości 
naczyń włosowatych [8]. Utrata masy 
mięśniowej może być także spowodowana 
przez stres oksydacyjny, który zaburza 
funkcję mitochondriów. Stężenia markera 
stresu oksydacyjnego malonylodialdehydu 
(MDA) w osoczu zarówno w tętnicach jak  i 
żyłach były wyższe u pacjentów przed diali-
zą i zmniejszały się w ciągu hemodializy [9]. 
Zaburzenia czynności mogą być też spo-
wodowane niedoborem witaminy D, który 
jest powszechny u pacjentów z przewlekłą 
chorobą nerek. Witamina D ma różnorodne 
działania biologiczne i odpowiada między 
innymi za prawidłową gospodarkę wapniem 
pełniącym ważną rolę w skurczu mięśni 
oraz kontroluje przemiany energetyczne w 
komórce [10]. 

Następnymi czynnikami, które mogą 
wpływać na funkcję płuc u tych pacjentów są 
niedożywienie i proces zapalny. Stwierdzona 
w tej grupie obniżona natężona pojemność 
życiowa podczas wydechu (FVC), a także 
obniżona natężona objętość wydechowa 
pierwszo sekundową (FEV1) oraz szczyto-
wy przepływ wydechowy (PEF) są skorelo-
wane ze zmniejszeniem masy mięśniowej. 
Może to wpływać na funkcjonowanie mięśni 
oddechowych, potencjalnie przyczyniając 
się do upośledzenia funkcji płuc [11]. 

U pacjentów DO dodatkowym czyn-
nikiem, który zaburza oddychanie jest 
obecność dializatu w jamie otrzewnowej 
zwiększająca ciśnienie w jamie brzusz-
nej. Twardowski i wsp. [12] wykazali, że 
obecność płynu dializacyjnego w jamie 

otrzewnowej prowadzi do wzrostu ciśnie-
nia o 2,0, 2,7 i 2,8 cm H2O na każdy litr 
objętości, odpowiednio w pozycji leżącej, 
siedzącej i stojącej. Wzrost ciśnienia we-
wnątrz jamy otrzewnowej wzrasta liniowo 
wraz ze zwiększaniem objętości dializatu. 
Ciśnienie wewnątrz jamy otrzewnowej jest 
istotnie wyższe u pacjentów z wyższym 
wskaźnikiem masy ciała (BMI), natomiast 
nie wpływają na nie wiek, płeć, waga, 
wzrost, powierzchnia ciała (BSA) , cukrzyca 
lub przebyte operacje jamy brzusznej [13]. 
Pacjenci mogą odczuwać coraz większy 
dyskomfort i złe samopoczucie wraz ze 
zwiększaniem objętości dializatu w jamie 
otrzewnej. Jednakże 44% pacjentów nie od-
czuwało dyskomfortu gdy objętość dializatu 
wynosiła 3 litry, a 64% gdy do jamy otrzewnej 
wprowadzono 2,5 litra roztworu dializacyjne-
go [14]. Zwiększone ciśnienie śródbrzuszne 
powoduje uniesienie przepony i w konse-
kwencji prowadzi do zmiany mechaniki i 
funkcji płuc [15]. Ocena czynności mięśni 
oddechowych była m.in. przeprowadzana za 
pomocą określenia wskaźników maksymal-
nego ciśnienia wdechowego i wydechowego 
w jamie ustnej pacjentów z PChN w pozycji 
siedzącej i leżącej. W jednym z badań [16] 
wykazano, że pacjenci z mocznicą dializo-
wani otrzewnowo osiągają niższe wartości 
siły mięśni oddechowych w porównaniu z 
osobami zdrowymi. Autorzy zaobserwowali, 
że infuzja 2  litrów płynu dializacyjnego do 
jamy otrzewnej powodowała restrykcję i 
zwiększenie pojemności wdechowej, które 
w efekcie prowadziły do wzrostu siły mięśni 
oddechowych z powodu zwiększenia kurcz-
liwości przepony. Prezant i wsp. [17] uzyskali 
podobne wyniki. Stwierdzili, że siła mięśni 
oddechowych zwiększa się w zależności od 
objętości dializatu i  osiąga maksimum po 
infuzji 3 l roztworu dializacyjnego do jamy 
otrzewnej. 

Bush i wsp.[18] ocenili zmiany maksy-
malnego ciśnienia wdechowego (PImax) 
i  wydechowego (PEmax) oraz ciśnienia 
przezprzeponowego (PDI) w pozycji sie-
dzącej i  leżącej przy wypełnionej i pustej 
jamie brzusznej. Objętość dializatu w jamie 
brzusznej wynosiła 2,2 litra.  Wykazano, że 
siła mięśni oddechowych u pacjentów w 
pozycji siedzącej bez roztworu dializującego 
była nieznacznie wyższa w porównaniu do 
sytuacji z  wypełnionym brzuchem. Nato-
miast ciśnienie przepony zwiększyło się po 
wlewie dializatu. 

Wyniki niektórych badań [19,20] sugeru-
ją, że obecność dializatu w jamie brzusznej 
może zaburzać skurcz przepony. Celem jed-
nej z tych prac [19] była ocena stanu funkcji 
płuc pacjentów z przewlekłą chorobą nerek 
poddawanych ciągłej ambulatoryjnej dializie 
otrzewnowej (CADO) i hemodializie (HD) 
oraz pacjentów po przeszczepieniu nerki. 
Badaniem objęto 73 pacjentów w tym 22 le-
czonych metodą dializy otrzewnowej. Z ba-
dania wyłączono pacjentów z przewlekłymi 
chorobami płuc lub ściany klatki piersiowej, 
palących tytoń i wykazujących w przeszłości  
objawy hiperwolemii. Wszyscy badani byli 
w stabilnym stanie klinicznym i leczeni byli 
ambulatoryjnie. Badanie funkcji płuc (PFT - 
Pulmonary Function Test) poprzedzone było 
badaniem krwi w którym oceniano: poziom 
hemoglobiny, hematokryt, albuminy, BUN( 
blood urea nitrogen),  poziom kreatyniny, 

jonów sodu, potasu, wapnia i fosforu oraz 
parathormon. Wszystkie pomiary były wyko-
nane w  pozycji siedzącej. Siłę mięśni odde-
chowych oceniano przez pomiar maksymal-
nego ciśnienia wdechowego i wydechowego 
(odpowiednio PImax i PEmax). Dla każdego 
z pomiarów przeprowadzono przynajmniej 
trzy powtarzalne próby i notowano najwyż-
szy wynik. W grupie RT zaobserwowano 
niższą średnią całkowitą pojemność płuc 
(TLC) i objętość zalegającą (RV) niż w gru-
pach HD i CADO. Średnie wartości PImax 
i PEmax były niskie we wszystkich trzech 
badanych grupach. i skorelowane z typem 
leczenia nerko zastępczego. PImax w grupie 
CADO było znacznie niższe niż w grupach 
HD i RT. Siła mięśni wdechowych w grupie 
dializy otrzewnowej wyrażona jako wartość 
procentowa normy (49,9%) była znacznie 
niższa niż w grupach po przeszczepieniu 
nerki i hemodializy (odpowiednio 54,7 % i 
66,5 %). Ponieważ przepona jest głównym 
mięśniem, który generuje siłę wdechu w pro-
cesie oddychania stwierdzono, że pacjenci 
CADO mają bardziej upośledzoną funkcje 
przepony niż inni pacjenci. Analiza korelacji 
nie wykazała związków między siłą mięśni 
oddechowych (bazując na maksymalnym 
ciśnieniu wdechu i wydechu), a wszelkimi 
cechami demograficznymi i parametrami 
laboratoryjnymi. We wszystkich grupach za-
rejestrowane poziomy PEmax były znacznie 
niższe niż poziomy PImax [19]. 

Siafakas i wsp. [20] przebadali 26 pa-
cjentów z przewlekłą chorobą nerek (PChN) 
leczonych CADO. Z  badania wykluczono 
pacjentów z ostrymi lub przewlekłymi cho-
robami płuc lub klatki piersiowej, a także 
tych którzy stosowali leki wpływające na 
funkcjonowanie mięśni oddechowych 
(steroidy lub cyklofosfamid). Wszyscy pa-
cjenci byli w stabilnym stanie klinicznym i 
nie wykazywali objawów retencji płynów 
lub innych objawów ciężkiej mocznicy. 
Badania czynnościowe płuc i maksymalne 
ciśnienie wdechowe (PImax) i wydechowe 
(PEmax) mierzono w pozycji siedzącej 
przed dializą, 4 h po podaniu 2 litrów płynu 
do jamy otrzewnowej i tuż po drenażu. Mie-
rzono także objętość płynu zdrenowanego. 
Całkowitą pojemność płuc (TLC), objętość 
zalegającą (RV) i czynnościową pojemność 
zalegającą (FRC) mierzono stosując metodę 
rozcieńczonego helu. Natężoną objętość 
wydechową pierwszo sekundową (FEV1) i 
natężoną pojemność życiową podczas wy-
dechu (FVC) mierzono przy użyciu tej samej 
aparatury i obliczano stosunek FEV1/FVC. 
Siłę mięśni oddechowych oceniano przez 
pomiar PImax i PEmax według metody Black 
and Hyatt [21]. 

U pacjentów CADO przed wypełnieniem 
jamy otrzewnowej płynem dializacyjnym 
średnie wartości wskaźników spirome-
trycznych pozostawały w zakresie normy 
(80-120%). Wszystkie parametry układu 
oddechowego zmniejszyły się znamiennie 
statystycznie podczas CADO, ale wzrastały 
do poziomu wyjściowego po zabiegu, przy 
czym stosunek FEV1/FVC nie zmienił się. 
Średnia wartość PImax wynosiła 77,70 
± 6,12 cmH2O przed CADO, 63,22±5,71 
cmH2O podczas CADO i 73,42 ±6,42 cmH2O 
po CADO. Średnia wartość PEmax wyno-
siła 114,22 ±  12,64 cmH2O przed, 101,97 
± 11,22 cmH2O podczas i  120,33 ±12,24 
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cmH2O po CADO. Różnice między warto-
ściami PImax i PEmax przed i po CADO a 
podczas CADO były istotne statystycznie. 
Grupy z wysokimi i niskimi wskaźnikami 
PImax i PEmax różniły się istotnie stężenia-
mi sodu i wapnia w surowicy krwi, a także 
wartościami hematokrytu i hemoglobiny. 
Natomiast, nie stwierdzono związku między 
PImax, i PEmax mierzonymi przed CADO, 
a czasem trwania niewydolności nerek, 
czasem trwania CADO, czy stężeniami 
mocznika i kreatyniny. 

Jak wynika z cytowanej powyżej pra-
cy [20] pacjenci z PChN poddani dializie 
otrzewnowej dodatkowo mają utrudniony 
proces oddychania z powodu zwiększone-
go ciśnienia śródbrzusznego wywołanego 
przez zawartość roztworu dializującego. 
Obecność płynu dializacyjnego powoduje  
wzrost ciśnienia wewnątrz jamy otrzewno-
wej, które nie tylko wzrasta liniowo wraz 
ze zwiększaniem objętości dializatu, ale 
zmienia się  także w zależności pozycji ciała 
[12]. Wpust 2 litrów płynu dializacyjnego do 
jamy otrzewnej powoduje utrudnienie oddy-
chania o typie restrykcyjnym [16], lecz siła 
mięśni oddechowych zwiększa się w efekcie 
zwiększonego ciśnienia w jamie brzusznej 
w zależności od objętości dializatu i osiąga 
maksimum po wpuście 3 l roztworu dializa-
cyjnego [17]. Siła mięśni oddechowych w 
pozycji siedzącej bez roztworu dializującego 
była wyższa w porównaniu z próbą, w której 
jama otrzewnowa była wypełniona płynem 
dializacyjnym. Przezprzeponowy gradient 
ciśnienia również zwiększa się po wlewie 
dializatu [18]. Zauważono także, że ciśnienie 
wewnątrz jamy otrzewnowej było istotnie 
wyższe u  pacjentów z wyższym wskaźni-
kiem masy ciała [13]. Odnotowano również 
różnice między siłą mięśni wdechowych i 
wydechowych a stężeniem sodu i wapnia we 
krwi. Różnice także były widoczne między 
siłą mięśni oddechowych a zawartością 
hematokrytu i stężeniem hemoglobiny. Nie 
stwierdzono związku między maksymal-
nym ciśnieniu wdechowym i wydechowym 
mierzonym przed wlewem dializatu a cza-
sem trwania niewydolności nerek, czasem 
trwania CADO oraz wskaźnikami czynności 
nerek  mocznikiem i kreatyniną [20]. 

Reasumując dializa otrzewnowa wpły-
wa na mechanikę jamy brzusznej, która 
odgrywa istotną rolę podczas procesu 
oddychania. Pacjenci z PChN dializowani 
otrzewnowo mają zbliżoną do osób zdro-
wych masę mięśniową [22] lecz wykazują 

obniżoną siłę mięśni oddechowych w  po-
równaniu do osób hemodializowanych i 
pacjentów po przeszczepieniu nerki. Siła 
mięśni wdechowych pacjentów leczonych 
metodą dializy otrzewnowej jest znacznie 
niższa niż leczonych przeszczepieniem 
nerki i  hemodializowanych. Podczas CADO 
kiedy jama brzuszna jest wypełniona płynem 
dializacyjnym siła mięśni wdechowych i wy-
dechowych jest mniejsza. Dializat powoduje 
utrudnienie oddychania przez co zwiększa 
się kurczliwość przepony i po pewnym cza-
sie może prowadzić to do wzrostu siły mięśni 
oddechowych. W celu poprawy funkcji mię-
śni oddechowych u pacjentów z przewlekła 
chorobą nerek leczonych dializą otrzewno-
wą można rozważyć ukierunkowaną reha-
bilitację obejmującą edukację i ćwiczenia 
oddechowe. Pacjentom należy przedstawić 
podstawowe wiadomości na temat anatomii 
i fizjologii układu oddechowego, co może 
pozwolić zrozumieć zaburzenie  mechaniki 
oddychania u chorych z przewlekłą chorobą 
nerek dializowanych otrzewnowo. 

Niestety obecnie dysponujemy niewielką 
ilością danych dotyczących zagadnienia 
siły mięśni oddechowych u pacjentów dia-
lizowanych otrzewnowo i w związku z tym 
tematyka ta wymaga dalszych badań. 
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