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pulmonary disease

Abstract

Introduction: Among the most common extrapulmonary manifestations of COPD are nutritional status disorders. The
specific loss of weight, called cachexia, characterized by loss of lean body mass in some COPD patients is observed. The
aim of the study was the quantitative and qualitative analysis of COPD patients’ nutritional status disturbances.

Material and methods: Fifty-five patients in different stages of COPD — 43 males and 12 females (mean age 62.31 =
11.08) and 32 subjects from a control group (mean age 57.43 + 8.79) participated in the study. In both groups nutritional
status was assessed using different indicators such as PIBW — percentage of ideal body weight, BMI — body mass index,
FFMI — fat-free mass index and FMI — fat mass index.

Results: Malnutrition measured by PIBW, BMI, BMI percentiles, and FFMI was observed in 5.45%, 3.64%, 3.64% and
18.18% of COPD patients, respectively, and in the control group 3.12%, 0%, 3.12% and 3.12%, respectively. The BMI mean
value did not differ significantly between groups. It was confirmed that cachexia assessed by FFMI occured more frequently
in COPD patients than in the control group — 19.05 kg/m? vs. 20,55 kg/m?* (p = 0,04).

Conclusions: 1. Nutritional status disorders pose a serious problem, which concerns about 1/5 of the COPD population. 2. It
is necessary to perform quantitative analysis of nutritional status (assessment of lean and fat mass) because indicators of
body mass (PIBW, BMI) are not sufficient for cachexia detection. 3. Having normal body mass does not exclude the
possibility of nutritional status disorders in COPD patients.
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Streszczenie

Wstep: Jedng z najczestszych pozaptucnych manifestaciji przewlekiej obturacyjnej choroby ptuc (POChP) sg zaburzenia stanu
odzywienia. U cze$ci chorych na POChP obserwuje sig specyficzng utrate masy ciata, zwang kacheksja, charakteryzujaca sie
utratg masy beztluszczowej. Celem pracy byta jakos$ciowa i ilo§ciowa analiza zaburzen stanu odzywienia chorych na POChP.
Materiat i metody: W badaniu uczestniczyto 55 chorych na POChP w réznym stopniu zaawansowania choroby (I-IV°
wediug GOLD) — 43 mezczyzn i 12 kobiet ($rednia wieku 62,31 = 11,08 roku) oraz 32 osoby z grupy kontrolnej. W obu
grupach okreslono stan odzywienia za pomocg parametréw: PIBW — odsetek idealnej masy ciata, BMI — wskaznik masy
ciata, FFMI — wskaznik masy bezttuszczowej, FMI — wskaznik masy ttuszczowe;.

Woyniki: Niedozywienie mierzono nastepujacymi wskaznikami: PIBW, BMI, wskaznik percentylowy BMI, FFMI stwierdzano
odpowiednio u: 5,45%; 3,64%; 3,64%; 18,18% chorych na POChP. W grupie kontrolnej wskazniki te wynosity odpowiednio:
3,12%; 0%; 3,12%; 3,12%. Srednie wartosci wskaznika masy ciata nie réznity sie istotnie migdzy grupami. U chorych na
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POChP stwierdzano istotnie statystycznie czgstsze wystgpowanie zaburzen odzywienia definiowanej Srednim wskaznikiem
masy bezttuszczowej niz w grupie oséb zdrowych — 19,05 kg/m? vs. 20,55 kg/m? (p = 0,04).

Whioski: 1. Zaburzenia stanu odzywienia sg istotnym problemem, ktdry dotyczy okoto 1/5 calej populacji chorych na POChP.
2. U chorych na POChP konieczna jest jako$ciowa analiza stanu odzywienia (okre$lenie wskaznikdw masy bezttuszczowej
i tluszczowej), gdyz wskazniki masy ciafa nie sg wystarczajgce dla wykrycia kacheksji. 3. Stwierdzenie prawidtowej masy
ciafa nie wyklucza istnienia zaburzen stanu odzywienia u chorego na POChP.

Stowa kluczowe: stan odzywienia, POChP, kacheksja

Wstep

W przebiegu przewleklej obturacyjnej choro-
by ptuc (POChP) dochodzi do procesu zapalnego,
ktoéry toczy sie w obrebie uktadu oddechowego oraz
odlegtych uktadach i narzadach. Jedna z najczest-
szych pozaplucnych manifestacji choroby sa zabu-
rzenia stanu odzywienia i ostabienie sity mie$ni
szkieletowych.

U czesci chorych na POChP dochodzi do spe-
cyficznej utraty masy ciata i pogorszenia stanu
odzywienia [1, 2]. W literaturze opisuje sie r6zna
czestos¢ wystepowania tego zjawiska — 20-45%,
w zalezno$ci od doboru badanej grupy [3, 4]. Utrata
masy ciala w POChP polega na wybiérczym
zmniejszeniu masy beztluszczowej (FFM, fat free
mass), ktéra stanowia gléwnie miesnie, przy
wzglednym zwiekszeniu lub braku zmian w obre-
bie masy tluszczowej (FM, fat mass) [5].

Podobne zaburzenia stanu odzywienia obser-
wuje sie w innych przewlektych chorobach zapal-
nych: reumatoidalnym zapaleniu staw6w, niewy-
dolnosci krazenia, przewlektej niewydolnosci ne-
rek, u chorych na mukowiscydoze [6-9]. Okreéla-
ne sg one w literaturze mianem kacheks;ji i czesto
wiaza sie ze zwiekszeniem stezenia cytokin pro-
zapalnych [10, 11].

Zaburzenia stanu odzywienia w POChP pro-
wadza do negatywnych nastepstw klinicznych.
Ubytek masy ciata powoduje zaburzenia fizjologii
oddychania. U pacjentéw z niskg masg ciala zmniej-
sza sie pojemno$¢ dyfuzyjna ptuc, nasila zjawisko
~putapki powietrznej”, co powoduje zwiekszenie
dusznosci [12]. Z kolei mniejsza masa mies$ni od-
dechowych, gléwnie przepony, skutkuje zmniejsze-
niem ich sily i czasu skurczu, a w konsekwencji
spadkiem efektywnoéci. Podobnie dzieje sie z mie-
$niami szkieletowymi [13]. W nastepstwie tych zja-
wisk zly stan odzywienia lub utrata masy ciala jest
czynnikiem niekorzystnie wplywajgcym na jakosé
zycia oraz rokowanie. Stanowi niezalezny czynnik
ryzyka zgonéw z przyczyn oddechowych [14-16].

U chorych na POChP ze stwierdzonymi zabu-
rzeniami stanu odzywienia podejmowano liczne
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proby suplementacji, jednak wigkszoé¢ programéw

zywieniowych nie przyniosta istotnych korzysci [17].
Celem pracy byla analiza zaburzen stanu

odzywienia chorych na POChP. Cel ten zrealizo-

wano przez:

— okreslenie czestosci wystepowania kacheksji;

— analize jakos$ciowa i iloSciowa zaburzen sta-
nu odzywienia.

Materiat i metody

Charakterystyka badanej populacji

Grupa badana

Grupe badana stanowilo 55 oséb chorych na
POChP (rozpoznanie na podstawie kryteriéow
GOLD — FEV1%FVC < 70) o r6znym stopniu za-
awansowania choroby wedtug GOLD (I° — 29,09%,
[1°— 29,09%, III° — 36,37%, IV° — 5,45%). Chorzy
kwalifikowani byli sposréd pacjentéw Poradni Pul-
monologicznej, do ktérej zglaszali sie w ramach pla-
nowych wizyt, oraz sposréd pacjentéw Kliniki
przyjmowanych w okresie stabilnym w celu wyko-
nania badan kontrolnych lub kwalifikacji do domo-
wego leczenia tlenem.

Wszyscy badani byli aktualnymi lub bytymi
palaczami tytoniu, w stabilnym okresie choroby,
co oznacza, ze w ciaggu 6 tygodni poprzedzajacych
badanie nie wystgpito u nich zaostrzenie choroby.
Czterech pacjentéw z grupy badanej (7,27%) bylo
leczonych tlenem w domu.

Grupa kontrolna

Grupe kontrolng stanowito 32 zdrowych
ochotnikéw, ktérzy zglosili sie podczas akcji prze-
siewowych wczesnego rozpoznawania POChP, aby
wykona¢ badanie spirometryczne.

Byli to aktywni lub byli palacze tytoniu, ktorzy
aktualnie oraz w przeszlosci nie chorowali na choro-
by uktadu oddechowego. Nie stwierdzono u nich ob-
jawéw choréb pluc ani odchyleri w badaniu przed-
miotowym. Wynik badania spirometrycznego byl pra-
widlowy. Grupe kontrolng dopasowano wedlug wie-
ku, plci, wzrostu i natogu palenia do grupy badane;.
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Tabela 1. Charakterystyka grup badanej i kontrolnej

Table 1. Characteristics of study and control group

Liczba oséb Pte¢ (M/K) Sredni wiek Masa ciata Woarost Aktualni/byli palacze
Number of people Gender (M/F) (w latach) (wart. $rednia w kg) (wart. Srednia w cm) Current/ex-smokers
Mean age (in years) Body mass Height
(mean value in kg) (mean value in cm)
GB/SG 55 43/12 62,31 = 11,08 77,24 = 16,15 168,76 + 8,14 21/34
18%/22% 38%/62%
GK/CG 32 25/7 57,43 + 8,79 83,11 = 1558 172,40 = 8,38 12/20
78%/22% 37,5%/62,5%
p p = 0,06 (NS) p = 0,04 p = 0,06 (NS)

GB (SG, study group) — grupa badana; GK (CG, control group) — grupa kontrolna

Charakterystyke grupy badanej (GB) i grupy
kontrolnej (GK) obrazuje tabela 1.

Z badania wykluczono wszystkie osoby, kt6-
re choruja lub chorowaty w przeszlosci na scho-
rzenia mogace mie¢ wplyw na zaburzenia masy
ciata (choroby serca, nerek, watroby, cukrzyce,
kolagenozy, choroby nowotworowe), jak réwniez
osoby pobierajace przewlekle glikokortykosteroidy
doustne, leki przeciwhistaminowe i diuretyki.

Wszyscy pacjenci zostali poinformowani
o zasadach i celu badania oraz zakwalifikowani do
niego po wyrazeniu pisemnej zgody. Protokét ba-
dania uzyskat zgode Terenowej Komisji Bioetycz-
nej przy UM w Poznaniu.

Ocena stanu odzywienia
W celu okreslenia stanu odzywienia w obu

grupach wykonano nastepujace badania:

1. Badanie masy ciala i wzrostu
Wszyscy pacjenci z grupy badanej i kontrol-
nej zostali zwazeni i zmierzeni na wadze lekarskiej

z doktadnoscia do 0,1 kg oraz 1 cm.
Analizowano nastepujace parametry masy

ciata:

— PIBW (percentage of ideal body weight) —
wskaznik okreslajacy odsetek idealnej masy
ciata. Korzystajgc ze wzoru Broca, u wszyst-
kich badanych wyliczono idealna mase ciata
IBW (ideal body weight): IBW = [(wzrost
w centymetrach — 100) — 10%] dla kobiet; (wzrost
w centymetrach — 100) — 5%] dla mezczyzn.
Rzeczywista mase ciala — zmierzong za po-
moca wagi — wyrazano w PIBW. Za niedozy-
wienie przyjeto warto$¢ PIBW < 90%.

— BMI (body mass index, Queteleet’s index) —
wskaznik masy ciala, definiowany jako [masa
ciata (kg)]/[wzrost (m)?], wyliczono u wszyst-
kich os6b z grupy badanej i grupy kontrolnej
na podstawie pomiaru masy ciata i wzrostu.
Wskaznik masy ciata jest parametrem iloscio-

wym, okreslajacym stan odzywienia. Prawi-

dtowe BMI okresla warto$¢ mieszczacy sie

w zakresie 20-25 kg/m®. Warto$ci mniejsze od

20 kg/m’ oznaczajg niedowage, wyzsze od 25 kg/m”

nadwage, natomiast wyniki powyzej 30 kg/m®

wskazuja na otylos¢ [18]. Wedlug innych
zrodet niedob6r masy ciala okresla wskaznik

BMI < 18,5 kg/m’ [19]. W obecnym badaniu

dla wyodrebnienia grupy chorych z niedobo-

rem masy ciala zastosowano obie wartosci gra-
niczne BMI i poréwnano je. Dla por6wnania
warto$ci uzyto réwniez wskaznika percenty-
lowego BMI, za skrajne warto$ci $§wiadczace

o niedozywieniu badZ nadmiernym odzywie-

niu przyjeto granice 5. i 95. percentyla warto-

§ci BMI [20].

2. Badanie skladu ciala

Pomiaru sktadu ciata dokonano za pomoca
urzadzenia zwanego analizatorem sktadu ciala (Bo-
dystat 1500 firmy Bodystat). W aparacie wykorzy-
stano zjawisko opornosci elektryczne;j.

Pacjenci badani byli w pozycji lezacej. Na
dystalnych odcinkach koficzyn w okolicy nadgarst-
kéw i srédstopia po stronie grzbietowej umieszcza-
no 4 elektrody pomiarowe. Analizowano nastepu-
jace parametry sktadu ciata:

— FM (fat mass — mase tluszczowa wzgledna
mierzong w procentach oraz bezwzgledna mie-
rzong w kilogramach);

— FFM (fat free mass — mase bezttuszczowa
wzgledna mierzong w procentach oraz bez-
wzgledng mierzona w kilogramach). Na pod-
stawie pomiaru FFM wyliczono wskaznik
FFMI (fat free mass index): FFMI = [FFM
(kg)1/[wzrost (m)]*>. Wartoéci nizsze lub réw-
ne 15 kg/m” dla kobiet oraz 16 kg/m* dla mez-
czyzn oznaczaja niedobér masy beztluszczo-
wej [21]. W dalszej czeéci pracy, piszac
o masie beztluszczowej, uwzgledniano wskaz-
nik FFMI.
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Rycina 1. Poréwnanie $rednich warto$ci masy ciata w grupie badanej (POChP) i grupie kontrolnej

Figure 1. Comparison of mean values of body mass in study (COPD) and control group

Analiza statystyczna

Przy wykonywaniu analizy statystycznej po-
sluzono sie programem Statistica 5.1 PL firmy Stat-
Soft Inc dla Windows. Sprawdzano normalno$¢ roz-
ktadu danych przy uzyciu testu Shapiro-Wilka. R6z-
nice miedzy poszczegélnymi grupami danych po-
réwnywano testem Manna-Whitneya (dla préb nie-
zaleznych). Otrzymane wyniki analizy statystycz-
nej przyjeto za statystycznie istotne przy p < 0,05.

Wyniki

Stan odzywienia

Parametry masy ciala

Wskaznik masy ciala — PIBW

Srednia masa ciala w grupie chorych na POChP
wynosita 77,24 + 16,15 kg i byla istotnie staty-
stycznie nizsza niz w grupie kontrolnej, gdzie wy-
nosita 83,11 = 15,58 kg (p = 0,04). Por6wnanie
to przedstawia rycina 1.

Niedobér masy ciata okreslany wskaznikiem
PIBW stwierdzono u 3 0s6b chorych na POChP (5,45%)
oraz u jednej osoby z grupy kontrolnej (3,12%).

Wskaznik masy ciala — BMI

Wskaznik masy ciata miescit sie w szerokich gra-
nicach od 18 kg/m® do 42 kg/m* w grupie badanej.
Tylko u 2 oséb (3,64%) wsréd chorych na POChP
stwierdzono BMI < 20 kg/m* Wskaznik masy ciata
w granicach normy wystepowal u 14 oséb (25,45%).
U pozostatych 39 chorych (70,91%) wyliczony BMI
wynosit ponad 25 kg/m?, z czego nadwaga wystepo-
wala u 27 0séb (49,09%), otyto$é u 12 os6b (21,82%).

kal
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—/
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@ POChP/COPD
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Rycina 2. Poréwnanie wskaznikdw masy ciata (BMI) w grupie ba-
danej (POChP) i kontrolnej (% badanych)

Figure 2. Comparison of body mass indicators (BMI) in study
(CODP) and control group (% of examined)

W grupie kontrolnej zakres BMI wynosit 20—
-39 kg/m®. U wszystkich badanych z grupy kon-
trolnej BMI miescil sie w granicach normy badz
wskazywal na nadmierny stan odzywienia. Wskaz-
nik masy ciala w normie stwierdzono u 6 oséb
(18,75%), podwyzszony obserwowano u 26 oséb
(81,25%) — 16 0s6b (50%) miato nadwage, 10 0s6b
(31,25%) bylo otylych.

Poréwnanie ré6znych zakreséw BMI w grupie
badanej i grupie kontrolnej przedstawia rycina 2.

Dla por6wnania okreslono BMI za pomoca
wskaznika percentylowego — warto$¢ ponizej 5.
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Rycina 3. Poréwnanie $rednich wskaznikéw BMI w grupie badanej (POChP) i grupie kontrolnej

Figure 3. Comparison of mean BMI indicators in study (COPD) and control group

percentyla stwierdzono u 2 0séb (3,64%) z grupy
badanej. W zakresie pomiedzy 5. a 95. percenty-
lem mieécito sie 52 (94,54%) chorych, co stanowi-
to zdecydowana wiekszo$¢ grupy badanej. W gru-
pie kontrolnej BMI < 5. percentyla stwierdzono
u 1 osoby (3,12%). W zakresie pomiedzy 5. a 95.
percentylem miescilto sie 29 (90,62%) oséb.

Wyliczono réwniez srednie BMI w grupie ba-
danej i grupie kontrolnej, wynosity one odpowied-
nio 27,24 =+ 4,83 kg/m?; 28,00 + 4,12 kg/m®. Anali-
za poréwnawcza nie wykazata istotnych réznic
w zakresie BMI w obu grupach: badanej i kontrolnej
(p = 0,35). Poréwnanie srednich BMI w obu gru-
pach przedstawia rycina 3.

Sktadowe masy ciala

Wskaznik masy beztluszczowej — FFMI

W grupie badanej u 10 oséb (18,18%) stwier-
dzono zmniejszenie beztluszczowej masy ciata de-
finiowane FFMI. Obnizony FFMI obserwowano
u 2 kobiet i 8 mezczyzn (odpowiednio 3,63% 1 14,55%).
W grupie badanej czestos¢ wystepowania niedobo-
ru masy bezttuszczowej nie réznila sie istotnie u obu
plciiwynosita 16,66% wsréd kobiet, 18,60% wsréd
mezczyzn. W grupie kontrolnej u 1 osoby — kobie-
ty (3,12%) FFMI wynosit ponizej 15 kg/m®.

Srednie wartosci FFMI wynosity odpowiednio
dla grupy badanej i grupy kontrolnej: 19,05 =+ 3,44;
20,55 = 3,19 kg/m®. Przeprowadzono analize po-
réwnawcza FFMI w obu grupach. Wykazano
istotng statystycznie r6znice w zakresie masy bez-
tluszczowej pomiedzy grupami — w grupie cho-
rych obserwowano istotnie nizsza mase beztlusz-
czowa niz w grupie kontrolnej (p = 0,04). Wyniki
tej analizy przedstawia rycina 4.

Wskaznik masy ttuszczowej — FMI

Obliczono $rednie warto$ci wskaznika masy
ttuszczowej (FMI, fat mass index) w obu grupach
i poréwnano je. Sredni wskaznik w grupie badanej
wynosit 7,93 + 3,19 kg/m?, a w grupie kontrolnej
— 7,97 = 3,95 kg/m*. Na podstawie analizy por6w-
nawczej nie wykazano réznic w zakresie masy
tluszczowej pomiedzy badanymi grupami.

Stan odzywienia a zaawansowanie choroby
Przeprowadzono analize zaleznosci pomiedzy
stanem odzywienia mierzonym BMI oraz FFMI
w obu grupach a stopniem zaawansowania proce-
su chorobowego mierzonym wskaznikiem FEV1.
Wskaznik masy beztluszczowe;j stabo, lecz istot-
nie korelowat dodatnio z FEV1 u chorych na POChP
(R Spearman = 0,30; p = 0,03). Wraz ze zmniejsze-
niem FEV1 (ciezsza posta¢ choroby) obserwowano
spadek masy beztluszczowej. Wskaznik masy ciata
nie korelowatl natomiast z pierwszosekundowa ob-
jetoécig wydechowsq (R Spearman = 0,17; p = 0,27).

Omdwienie

Ogélnoustrojowy proces zapalny w przebiegu
POChP powoduje uszkodzenie funkcji wielu narza-
déw. Jedna z najczestszych negatywnych konsekwen-
cji choroby sg zaburzenia stanu odzywienia, charak-
teryzujace sie utrata beztluszczowej masy ciala.

Zainteresowanie tym tematem wydaje sie
w pelni uzasadnione, biorac pod uwage konse-
kwencje, do jakich moze prowadzi¢ z jednej strony,
a z drugiej strony — niewielkie mozliwosci leczni-
cze. Diagnozowanie stanu odzywienia chorych na
POCHhP nie jest fatwe. Dotychczas nie opublikowa-
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Rycina 4. Analiza poréwnawcza FFMI w grupie badanej (POChP) i grupie kontrolnej

Figure 4. Comparison analysis of FFMI in study (COPD) and control group

no standardéw takiego postepowania. W badaniach
wlasnych dobdr metodyki okazatl sie¢ jednym z za-
sadniczych probleméw. Trudnos$¢ sprawiato znalezie-
nie odpowiednich parametréw, ktére najlepiej cha-
rakteryzowalyby stan odzywienia chorych na POChP.

W przedstawionych dotychczas pracach poja-
wiaja sie r6zne wskazniki niedozywienia u chorych
na POChP, w zmienny sposéb definiowane sg réw-
niez ich granice norm. Ocena ré6znych parametréow
w poszczegblnych badaniach nie pozwala na kon-
sekwentna analize poréwnawczg.

Aby stwierdzi¢ ewentualne réznice spowodo-
wane wyborem metody, w badaniach wlasnych do
okreslenia masy ciala postuzono sie kilkoma wskaz-
nikami. Niedozywienie definiowano jako warto$é
mniejsza niz 90% idealnej masy ciata (IBW). Ide-
alng mase ciata wyliczano ze wzoru Broca. Tak zde-
finiowane niedozywienie stwierdzono u 3 chorych
na POChP (5,45%). Odsetek ten byl nizszy w po-
rownaniu z badaniami innych autoréw, gdzie przy
zastosowaniu wartosci < 90% IBW niedobér masy
ciala stwierdzano u 24% [4] i 35% chorych [1].

Nie obserwowano znaczgcych réznic stanu
odzywienia okreslonego wskaznikiem BMI pomiedzy
grupa badana i grupg kontrolng. Wsréd chorych na
POChP niedozywienie stwierdzane jako BMI < 20 kg/m”
obserwowano u 2 oséb (3,64%). W innych bada-
niach niedozywienie ocenione w ten sposéb wyste-
powalo u 3,9% [20], 6,6% [22] i 23% [23]. W poje-
dynczych pracach norme BMI przyjmowano w za-
kresie od 18,5 kg/m® do 25 kg/m?, czego konsekwencja
bylo zmniejszenie odsetka os6b niedozywionych
w grupie badanej [24]. Przyjmujac w ten sposéb nor-

me BMI, w przeprowadzonym badaniu wszyscy cho-
rzy na POChP mieli prawidtowa mase ciala. Z kolei
przy zastosowaniu granicznej wartosci wskaznika
BMI ponizej 5. percentyla stwierdzono wyzszy od-
setek chorych w stanie niedozywienia w poréwnaniu
z graniczng warto$cig BMI < 20 kg/m®. Zjawisko to
zaobserwowal Soler i wsp., uzyskujac wynik 19,1%
w grupie os6b z BMI ponizej 5. percentyla i 3,9% dla
BMI < 20 kg/m* [20]. W badaniach wtasnych niedo-
zywienie (definiowane jako BMI ponizej 5. percenty-
la) stwierdzono u 2 0s6b 0séb (3,64%), co stanowi taka
samg warto$¢, jak przy uzyciu zakresu norm BMI.

Parametry IBW i BMI nie okreslaja rodzaju za-
burzen stanu odzywienia u chorych na POChP,
aw szczeg6lnosci sktadu ciala. W badaniu hiszpan-
skich naukowcéw, Sollera i wsp. [20], 62,9% pa-
cjentéw bez utraty calkowitej masy ciata (w tym
20,7% z nadwaga i otyloscia) miato zaburzenia sta-
nu odzywienia. Z kolei w badaniu Schols i wsp. [1]
u 14,8% chorych z prawidlowa masa ciata stwier-
dzono utrate FFM. Réznice te mogg wynikaé przede
wszystkim z braku jednolitej definicji niedoboru cat-
kowitej masy ciata, jak rowniez utraty FFM.

W badaniach wlasnych podzial masy ciata na
sktadowe ukazal wyrazniejsze réznice miedzy gru-
pami w zakresie stanu odzywienia. Obserwowano
istotne statystycznie ré6znice w zawartosci FFM, jaki
i FM pomiedzy chorymi na POChP a grupa kon-
trolng. U chorych na POChP cze$ciej dochodzito do
utraty masy miesniowej, z kolei osoby z grupy kon-
trolnej charakteryzowaly sie wyzszym odsetkiem
FM. Analizy te potwierdzajg fakt wybiérczej utraty
masy ciata w przebiegu choroby obturacyjnej ptuc.
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U chorych na POChP obnizony FFMI stwier-
dzono u 18,18%. W innych pracach obserwowano
rézny odsetek pacjentéw, u ktérych stwierdzano
definiowane w ten spos6b jako$ciowe zaburzenia
stanu odzywienia: od okolo 20% wséréd chorych
ambulatoryjnych [22] poprzez 35% hospitalizowa-
nych [1], do 45% oczekujacych na przeszczep pluc [4].
Roéznorodnosé¢ wynikéw zwigzana bylta przede
wszystkim z r6znym stopniem zaawansowania
choroby w réznych grupach badanych.

Nalezy podkresli¢, ze tylko w nielicznych ba-
daniach por6wnywano stan odzywienia chorych
na POChP z grupa kontrolna oséb zdrowych, jak
uczyniono w przedstawianej analizie.

Reasumujac, w badaniach wtasnych stwier-
dzono stosunkowo niski odsetek oséb z zaburze-
niami stanu odzywienia w grupie chorych na
POChHP o r6znym stopniu zaawansowania (I-IV°®
wg GOLD), wyrazany wszystkimi okre§lanymi pa-
rametrami. Relatywnie nie jest to jednak problem
rzadki, gdyz wedtug wtasnych danych dotyczy
Srednio co piatego chorego na POChP. Podawane
w literaturze wyzsze odsetki niedozywionych cho-
rych na POChP wigza sie przewaznie z kwalifiko-
waniem do badania wyselekcjonowanych grup
chorych w zaawansowanym stadium choroby.

Obecnie w praktyce klinicznej, mimo posiada-
nej wiedzy o mozliwym wystepowaniu niedozywie-
nia u chorych na POChP, nie prowadzi sie rutyno-
wej oceny stanu odzywienia. Nalezatoby rozwazy¢,
czy badanie takie nie powinno znalez¢é swojego
miejsca w panelu badan kontrolnych u pacjentéow
z rozpoznaniem choroby obturacyjnej. Na podsta-
wie przytaczanych badan i analizy wlasnej okreslo-
no parametry, ktérych oznaczanie wydaje sie by¢
istotne. Sa to masa ciata, FM i FFM. Obserwacja
w czasie tych wskaznikéw moze by¢ szczegélnie przy-
datna dla dtugofalowej kontroli stanu odzywienia.

Whioski

1. Zaburzenia stanu odzywienia sg istotnym pro-
blemem, ktéry dotyczy okoto 1/5 calej popu-
lacji chorych na POChP.

2. U chorych na POChP konieczna jest jakoéciowa
analiza stanu odzywienia (okreslenie wskazni-
kéw FFM i FM), gdyz wskazniki masy ciala nie
sa wystarczajace dla wykrycia kacheksji.

3. Stwierdzenie prawidlowej masy ciata nie wy-
klucza istnienia zaburzen stanu odzywienia
u chorego na POChP.
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