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ABSTRACT

Protein energy wasting (PEW) is considered to be
one of the late complications of chronic kidney dis-
ease (CKD). Regular nutrition management of CKD
patients is an important part of their treatment. Ear-
ly intervention during regular follow up may prevent

Przewlekta choroba nerek dotyczy oko-
to 10% populacji. Coraz wigcej chorych
znajduje si¢ w V stadium choroby i w zwiaz-
ku z tym wymaga leczenia nerkozastepcze-
go. Z danych dotyczacych polskiej popula-
cji wynika, ze ponad 4,5 mln os6b znajduje
si¢ w réznym stopniu zaawansowania cho-
roby. Aktualnie okoto 440 000 pacjentéw
w Europie oraz 16 000 w Polsce jest leczo-
nych za pomoca dializy.

W grupie chorych z przewlekla choroba
nerek leczonych zachowawczo oraz dializowa-
nych, zaréwno za pomoca hemodializy, jak i
dializy otrzewnowej, mimo postepu technik

nutritional inadequacies and could avert malnutri-
tion.

The multidisciplinary experts group prepared rec-
ommendations concerning diagnosis and proce-
dures in case of malnutrition in CKD patients group.
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dializacyjnych i coraz lepszej opieki medycznej,
nadal problemem jest wysoka §miertelnos¢.
Polski Rejestr Nefrologiczny z 2007
roku wskazuje na podobny jak w Europie
problem wysokiej §miertelnosci w polskiej
populacji pacjentéw dializowanych. W 2007
roku dializowano tacznie 18 214 chorych,
z ktérych zmarto 15,9% chorych. Liczba pa-
cjentow zmartych w 2007 roku w Polsce byta
wyzsza niz w latach poprzednich, co wigza-
to si¢ z wigksza liczba os6b w podesztym
wieku oraz chorych na cukrzyce.
Niedozywienie jest istotnym czynnikiem,
ktory zwieksza zachorowalno$¢ i Smiertel-
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nos¢ w grupie pacjentow przewlekle diali-
zowanych. Mimo zwig¢kszania si¢ liczby cho-
rych z nadwaga lub otyloScia, analogicznie
do narastania problemu otytosci wsrdd
zdrowych oséb, niedozywienie biatkowo-ka-
loryczne stanowi powazny problem chorych
dializowanych. Cze¢sto$¢ niedozywienia
wzrasta wraz z progresja przewleklej cho-
roby nerek. W okresie leczenia nerkoza-
stepczego niedozywienie rozpoznaje si¢ u
23-76% pacjentow hemodializowanych
oraz 18-50% pacjentéw dializowanych
otrzewnowo.

W dotychczasowych badaniach wskaza-
no na fakt, ze niedozywienie wiaze si¢ z czgst-
szym wystepowaniem choréb sercowo-naczy-
niowych, zwiekszona liczba hospitalizacji,
gorszg jako$cia zycia oraz z gorszym rokowa-
niem pacjentéw z przewlekta choroba nerek.
Liczne czynniki moga pogarszaé stan odzy-
wienia w tej grupie chorych, sposrdéd ktérych
do najczestszych naleza:

— brak apetytu;

— stosowanie nieprawidtowej diety;

— gastropatia i enteropatia (szczegolnie
u chorych na cukrzyce);

— nadmierny katabolizm;

— obecnos¢ przewlektego stanu zapalnego;

— nadmierny stres oksydacyjny;

— stosowane leki;

— zly stan psychiczny, depresja, trudnosci fi-
nansowe;

— niedodializowanie i wptyw toksyn moczni-
cowych;

— powiktania dializy.

Mimo zalecefi §wiatowych i europej-
skich towarzystw naukowych, w Polsce nie
wdrozono rutynowej oceny stanu odzywie-
nia umozliwiajacej wykrycie chorych niedo-
zywionych i w dalszej kolejnosci wlaczenie
odpowiedniego leczenia. Na podstawie wy-
tycznych Europen Best Practice Guidelines
(EBPG) oraz The National Kidney Founda-
tion Kidney Disease Outcomes Quality Initia-
tive (NKF K/DOQI Guidelines 2000) sfor-
mutowano zalecenia dotyczace oceny stanu
odzywienia oraz postgpowania w przypad-
ku niedozywienia. Intencja autoréw byto
praktyczne ujecie tego problemu i dostoso-
wanie zalecenh do polskich warunkéw. Pra-
widlowa realizacja zalecen dotyczacych oce-
ny stanu odzywienia oraz postgpowania die-
tetycznego jest mozliwa tylko przy wspétpracy
z dietetyczka.

1. ROZPOZNAWANIE NIEDOZYWIENIA
POWINNO BYC PRZEPROWADZANE

NA PODSTAWIE OCENY STANU ODZYWIENIA
WYKONYWANEJ (CO 6-12 MIESIECY)

U CHORYCH OD Il STADIUM PRZEWLEKLEJ
CHOROBY NEREK

Ocena stanu odzywienia obejmuje:

— wywiad zywieniowy (zalecana metoda jest
3-dniowy zapis, mozliwe jest réwniez zbie-
ranie 24-godzinnego wywiadu);

— 7-punktowa Subiektywna Ocene Stanu Odzy-
wienia (SGA, Subjective Global Assessment);

— badania antropometryczne [masa ciala,
wskaznik masy ciata (BMI, body mass in-
dex) oraz obwdd ramienia, grubos¢ fatdu
skornego lub sktad ciata mierzony metoda
bioimpedanc;ji];

— znormalizowany wskazZnik katabolizmu
biatek (nPNA, normalized Protein Nitrogen
Appearance);

— stezenie albuminy i prealbuminy w surowicy;

— stezenie cholesterolu w surowicy;

— stezenie biatka C reaktywnego (CRP, C re-
active protein) W SUrowicy.

W petnej ocenie stanu odzywienia nalezy
uwzgledni¢ wyniki rutynowo wykonywanych ba-
dan laboratoryjnych, takich jak: stezenie kreaty-
niny, mocznika, elektrolitéw, wapnia i fosfora-
néw.

Przesiewowa ocena stanu odzywienia,
ktéra ma na celu zakwalifikowanie chorych do
grupy z ryzykiem niedozywienia lub niedozy-
wionych, powinna by¢ przeprowadzona na
podstawie:

— badania SGA;

— pomiarze masy ciata oraz BMI;

— stezeniu albuminy w surowicy.

Rekomendowane wartoSci wskaznikéw
stanu odzywienia dla chorych z przewlekla
choroba nerek wynosza:

— BMI > 23,0;

— nPNA > 1,0 g/kg idealnej masy ciata/d.;

— stezenie albuminy w surowicy > 40,0 g/l;

— stezenie prealbuminy w surowicy > 0,3 g/l.

2, KRYTERIA ROZPOZNANIA NIEDOZYWIENIA
LUB RYZYKA NIEDOZYWIENIA
SA NASTEPUJACE:

— spozycie < 50% zalecanych iloSci kalorii
i bialka w diecie;

— SGA — ocena < 5 punktéw;

— BMI < 23,0;

— obwdd ramienia < 23,0 cm;
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— nPNA < 1,0 g/kg idealnej masy ciata/d.;
— stezenie albuminy w surowicy < 38,0 g/l;
— stezenie prealbuminy w surowicy < 0,2 g/l.

3. ZALEGENIA DOTYCZACE ZAPOBIEGANIA
NIEDOZYWIENIU U CHORYCH Z PRZEWLEKLA
CHOROBA NEREK OBEJMUJA PRAWIDLOWE
SPOZYCIE KALORII, PODSTAWOWYCH
SKEADNIKOW ODZYWCZYCH ORAZ WITAMIN
| MIKROELEMENTOW

Zalecenie dotyczace spozycia biatka
i kalorii dla pacjentow w okresie leczenia za-
chowawczego:
— zaleca si¢ diet¢ o umiarkowanej zawarto-
Sci biatka 0,8-1,0 g/nalezng mase ciata/d.;
w przypadku gdy wspotczynnik filtracji kie-
buszkowej (GFR, glomerular filtration rate)
wynosi < 25 ml/min, mozna zalecaé ogra-
niczenie spozycia biatka do 0,6-0,75 g/kg/d.;
— rekomendowane spozycie kalorii to 35 kcal/
/kg naleznej masy ciata/d. (dla oséb po 60.
rz. — 30-35 kcal/kg/d.).

Zalecenie dotyczace spozycia biatka
i kalorii dla pacjentéw hemodializowanych
oraz dializowanych otrzewnowo:
— zaleca si¢ diete o umiarkowanej zawartosci
biatka 0,8-1,0 g/nalezng mas¢ ciata/d.;
w przypadku gdy GFR wynosi < 25 ml/min,
mozna zalecaé ograniczenie spozycia biatka
do 0,6-0,75 g/nalezng masg¢ ciata/d. (50%
spozywanego biatka powinno pochodzié
z produktéw pochodzenia zwierzecego);
— rekomendowane spozycie kalorii to 35 kcal/
/kg naleznej masy ciata/d. (dla oséb po
60. rz. — 30-35 kcal /kg/d.); w przypadku
chorych dializowanych otrzewnowo nale-
zy uwzgledni¢ kalorie w postaci wchtonie-
tej glukozy z plynu dializacyjnego.

Wskazane jest spozycie lub suplementa-
cja nastepujacych witamin oraz sktadnikow
mineralnych:

Witaminy:

— witamina B1 (tiamina) — suplementacja
1,1-1,2 mg/d.;

— witamina B2 (ryboflawina) — suplemen-
tacja 1,1-1,3 mg/d.;

— witamina B6 (pyrydoksyna) — suplemen-
tacja 10 mg/d.;

— witamina C (kwas askorbinowy) — suple-
mentacja 75-90 mg/d.;

— witamina PP (niacyna) — suplementacja
14-16 mg/d.;
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— witamina B12 (kobalamina) — suplemen-
tacja 2,4 ug/d.;

— witamina H (biotyna) — suplementacja
30 ug/d.;

— witamina B5 kwas pantotenowy — suple-
mentacja 5 mg/d.;

— kwas foliowy — suplementacja 1 mg/d.;

— witamina E (alfa tokoferol) 400-800 j.m.
(suplementacja jako wtdérna prewencja
choréb sercowo-naczyniowych);

— witamina A (retinol) i K — nie suplemen-
towac;

— witamina D (kalcyferol) — suplementacja
zgodnie ze standardami leczenia wtdérnej
nadczynnoSci przytarczyc.

Sktadniki mineralne:

— fosfor — spozycie 800-1000 mg/d.;

— wapn 2000 mg/d. (spozycie tacznie z suple-
mentacja preparatow wapnia);

— s6d — spozycie 2000-2300 mg/d. (5-6 g
soli kuchennej);

— potas — spozycie 50-70 mmol (1950-2730
mg)/d. (u czgéci pacjentéw dializowanych
nie obowigzuje ograniczenie potasu w
diecie, a u niektorych, szczegdlnie w gru-
pie dializowanych otrzewnowo, istnieje
nawet konieczno$¢ suplementacji tego
jonu);

— zelazo — spozycie: 8 mg dla mezczyzn,
12 mg dla kobiet (dodatkowa suplemen-
tacja doustna lub dozylna);

— magnez — spozycie 200-300 mg/d.;

— cynk — spozycie 10-15 mg dla mezczyzn,
8-12 mg dla kobiet (nie suplementowac;
w przypadku objawéw niedoboru mozna
rozwazy¢ 3—6-miesi¢gczna suplementacje
50 mg cynku /d.);

— selen — spozycie 55 ug (nie suplementowac).

4. POSTEPOWANIE W PRZYPADKU
ROZPOZNANIA NIEDOZYWIENIA
POWINNO OBEJMOWAC:

Zwigkszenie podazy energii i sktadnikow
pokarmowych w diecie pacjenta:

— jesli nie mozna zapewni¢ rekomendowa-
nej podazy w diecie, powinno si¢ zalecac
suplementy diety;

— produkty przeznaczone specjalnie dla pa-
cjentéw z przewlekla choroba nerek po-
winno si¢ zaleca¢ w pierwszej kolejnosci;
w Polsce takimi preparatami sa na przy-
ktad Renilon 4,0 dla chorych leczonych za-
chowawczo oraz Renilon 7,5 dla chorych
dializowanych.



Zywienie dojelitowe i pozajelitowe:

— przy braku mozliwoSci prowadzenia zywie-
nia droga doustna lub dalszego pogarsza-
nia si¢ stanu odzywienia zaleca si¢ stoso-
wanie zywienia dojelitowego (sonda nosowo-
-zotadkowa lub przezskérna endoskopowa
gastrostomia);

— w przypadku nieskutecznosci zywienia do-
jelitowego u niedozywionych chorych le-
czonych za pomoca hemodializy nalezy
wprowadzi¢ §réddializacyjne zywienie po-
zajelitowe (IDPN, Intradialytic Parenteral
Nutrition) lub rozwazy¢ catkowite zywienie
pozajelitowe;

— w przypadku niedozywienia u chorych dia-
lizowanych otrzewnowo istnieje mozliwos¢
zastosowania ptynéw z zawarto$ciag amino-

STRESZCZENIE

Niedozywienie biatkowo-kaloryczne jest jednym
z powiktan wystepujagcym u chorych z przewlekta
chorobg nerek. Regularna opieka zywieniowa jest
wazng czescig leczenia pacjentow z przewlekig
chorobg nerek. Wczesna interwencja zywieniowa

kwasow zamiast glukozy; w Polsce jest do-
stepny ptyn Nutrineal PD4 (1,1% roztwér
aminokwasow) zwykle stosowany raz na
dobe podczas positku wysokokalorycznego,
jako czes$¢ schematu leczenia dializg otrzew-
nowa.

Stosowanie lekéw anabolicznych:

— w przypadku znacznego niedozywienia,
opornego na interwencj¢ zywieniowa,
mozna rozwazy¢ stosowanie androgendw
oraz octanu megesterolu;

— pacjentow powinno si¢ kontrolowacd
podczas leczenia w celu uniknigcia dzia-
tan niepozadanych stosowanych lekdow.
Pacjenci, u ktérych rozpoznano nowo-
twor prostaty, nie powinni otrzymywac
androgenodw.

moze zapobiegac niedoborom pokarmowym i w kon-
sekwencji niedozywieniu.

Wielodyscyplinarna grupa ekspertow przegotowata
zalecenia dotyczace zapobiegania i leczenia niedo-
zywienia u chorych z przewlektg chorobg nerek.
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