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Niedozywienie i otyloSc

I chorych dializowanych otrzewnowo

STRESZCZENIE

W grupie chorych leczonych za pomocg dializy
otrzewnowej obserwuje sie zmniejszajacy Sie, ale
nadal obecny problem niedozywienia. Z kolei wraz
ze wzrostem otytosci wsrod zdrowej populacji oraz
w zwigzku z zawartoscig glukozy w standardowych
ptynach dializacyjnych réwniez coraz czesciej pacjenci
leczeni dializg otrzewnowg maja nadwage lub sg otyli.
Obecnos¢ otytosci u pacjenta nie wyklucza rozpo-
znania niedozywienia. Czesto nadmierna zawarto$é
tkanki ttuszczowej fatszywie wskazuje na dobry stan
odzywienia. Niedozywienie stanowi czes¢ zespotu

WSTEP

W grupie chorych dializowanych zaréw-
no za pomoca hemodializy (HD), jak i dializy
otrzewnowej (DO), mimo postgpu technik
dializacyjnych i coraz lepszej opieki medycz-
nej nadal problemem jest wysoka Smiertelno$¢
— na poziomie 15% w Europie, a 20% w Sta-
nach Zjednoczonych [1]. Gtéwna przyczyna
$mierci tych pacjentéw sa choroby sercowo-na-
czyniowe. Istotnym czynnikiem, ktéry zwiek-
sza zachorowalno$¢ i §miertelno§¢ w grupie pa-
cjentéw przewlekle dializowanych, jest niedo-
zywienie. Pomimo zwigkszania si¢ liczby
chorych z nadwaga lub otytoscia, analogicznie
do narastania problemu otytoSci wéréd zdro-
wych o0séb, niedozywienie nadal stanowi po-
wazny problem pacjentéw dializowanych.

Wozrastajaca liczba badan epidemiolo-
gicznych, bazujacych na duzej liczbie os6b

niedozywienie—zapalenie—miazdzyca, ktorego obec-
nos$¢ wptywa negatywnie na przezycie chorych dia-
lizowanych otrzewnowo. Z kolei otytoS¢, ktora jest
czynnikiem ryzyka zgonu w populacji 0sob bez nie-
wydolnosci nerek, wydaje sie mie¢ ochronne zna-
czenie dla chorych dializowanych. W artykule omo-
wiono wspofczesne aspekty patogenezy niedozy-
wienia i otyfosci u chorych dializowanych otrze-
wnowo oraz praktyczne metody oceny stanu odzy-
wienia i mozliwosci terapeutyczne.
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z przewlekta choroba nerek, wskazuje na obec-
nos¢ odwroconej epidemiologii, czyli odwrot-
nego niz w innych populacjach chorych oraz
zdrowych 0s6b zwigzku miedzy tradycyjnymi
czynnikami ryzyka choréb sercowo-naczynio-
wych a SmiertelnoScia [2, 3]. Paradoksalnie
gorsze przezycie obserwowano u pacjentéw
z niskim wskaznikiem masy ciata (BMI, body
mass index) oraz z niskimi: ciSnieniem tetni-
czym, stezeniem cholesterolu, homocysteiny
i kreatyniny [4]. Cz¢$¢ autoréw na tej podsta-
wie wysuwa wniosek, ze wysokie wartosci wy-
mienionych czynnikéw wiaza si¢ z lepszym ro-
kowaniem [2, 5].

W $wietle powyzszych badan powstaje
bardzo istotnie pytanie, czy zaleca¢ utrate
masy ciala otylym pacjentom dializowanym?
Pilnego wyjasnienia wymaga faktyczny wptyw
otytoSci na przezycie chorych, szczegdlnie
chorych dializowanych otrzewnowo, wsrod



ktérych nadwage oraz otylo$¢ obserwuje sie
nieco czeSciej niz u chorych hemodializowa-
nych.

Nalezy zwroci¢ uwage, ze ze wzgledu na
ztozono§¢ procesow metabolicznych (hiperin-
sulinemia, aktywacja uktadu wspoéiczulnego,
akumulacja adipokin) u pacjentéw dializowa-
nych otrzewnowo niedozywienie rozpoznac
mozna nie tylko u chorych z niska masa ciata,
ale réwniez u oséb dializowanych z nadwaga
lub otytoScia. Rycina 1 obrazuje wspotzalez-
no$¢ miedzy niedozywieniem i otytoscia u cho-
rych dializowanych.

W obu przypadkach — niedozywienia, jak
i otytoSci — mozemy mieé do czynienia z na-
sileniem procesow zapalnych, utrata bez-
tluszczowej masy ciala, zaburzeniami dotycza-
cymi stezef adipokin oraz niskim stezeniem
albuminy i prealbuminy.

NIEDOZYWIENIE

Niedozywienie u pacjentéw dializowa-
nych otrzewnowo wiaze si¢ z czgstszym wyste-
powaniem chor6b sercowo-naczyniowych, jak
rowniez z gorszym rokowaniem [4, 6, 7]. Licz-
ne czynniki moga prowadzi¢ do rozwoju nie-
dozywienia w tej grupie chorych. Jednym
z nich jest brak apetytu, czyli anoreksja. Opisa-
no wiele substancji, ktére moga zmniejszac
apetyt u pacjentow dializowanych, natomiast
tylko w przypadku neuropeptydu Y udowod-
niono przeciwstawne dziatanie [8, 9]. Substan-
cje wplywajace na apetyt u chorych dializowa-
nych wymieniono w tabeli 1.

W regulacji apetytu u chorych dializowa-
nych biora udziat hormony produkowane
przez tkanke ttuszczowa (adipokiny), hormo-
ny przewodu pokarmowego oraz neuroprze-
kazniki. Wplyw na przyjmowanie pokarmu ma
rowniez centralny uktad nerwowy — niepra-
widlowe, wysokie stezenie tryptofanu oraz ni-
skie aminokwas6w o rozgatezionym tancuchu
(BCAA, branched-chain amino acids) wiaze si¢
z supresja apetytu [10, 11] (ryc. 2).

Hormonem przewodu pokarmowego,
ktéry moze mie¢ potencjalne znaczenie w le-
czeniu anoreksji, jest grelina. Badania Ashby
i wsp. [12] sugeruja, ze mimo wysokiego ste-
Zenia greliny w osoczu chorych dializowanych
otrzewnowo, podanie analogu greliny powo-
duje poprawe apetytu oraz zwigkszenie zawar-
tosci tkanki tluszczowe;.

Poza anoreksja, wSrdd przyczyn niedozy-
wienia u chorych dializowanych wymienia si¢:
— stosowanie nieprawidtowej diety,

Zapalenie 4 tkanki tiuszczowej

Anoreksja Niedozywienie

Hiperinsulinemia

Aktywacja 1 leptyny
uktadu

wspoiczulnego

Rycina 1. Wspoizalezno$¢ migdzy niedozywieniem a otytoscig u chorych dializowanych

Tabela 1. Czynniki wptywajace na apetyt u chorych z przewlekig chorobg nerek

Czynniki powodujace anoreksje Czynniki pobudzajace apetyt

Cholecystokinina Neuropeptyd Y
Leptyna

CRP

Insulina

Glukagon

TNF-alfa

GIP (peptyd hamujacy wydzielanie zotadkowe)

Niedobor tlenku azotu

C-peptyd

Alfa-MSH (hormon stymulujacy melanocyty)

Centralny uktad nerwowy

Tkanka tfuszczowa

Zaburzenia przyjmowania pokarmu

Hormony przewodu pokarmowego

Rycina 2. Regulacja przyjmowania pokarmu

— gastropati¢ i enteropati¢ (szczegdlnie
u chorych na cukrzyce),

— nadmierny katabolizm,

— nadmierny stres oksydacyjny,

— stosowane leki,

— zly stan psychiczny, depresje, trudnosci fi-
nansowe,
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— niedodializowanie i wptyw toksyn moczni-
cowych,

— powiktania dializy (obecnos¢ stanéw zapal-
nych).

U chorych dializowanych otrzewnowo
dodatkowym czynnikiem, ktéry moze nasili¢
niedozywienie, jest utrata biatka oraz amino-
kwaséw do ptynu dializacyjnego. Wynosi ona
5-10 g bialek dziennie, z czego potowe stano-
wia albuminy. W trakcie dializacyjnego zapa-
lenia otrzewnej dochodzi do dodatkowej utra-
ty biatek przez otrzewna [13].

Utrata biatka oraz aktywacja katabolizmu
sa odpowiedzialne za niskie st¢zenie bialek
trzewnych, jak rowniez stopniowe zmniejsza-
nie si¢ zawartoSci beztluszczowej masy ciala
w omawianej grupie chorych.

Kolejna istotna przyczyna niedozywienia
jest obecnos¢ przewleklego stanu zapalnego
prowadzacego z czasem do znacznego wynisz-
czenia chorego oraz do znacznego nasilenia
powiklan sercowo-naczyniowych. W takim
przypadku mozna rozpoznac zespét niedozy-
wienie—zapalenie (MIC, malnutrition inflam-
mation complex syndrome) lub niedozywienie—
—zapalenie-miazdzyca (MIA, malnutrition-in-
flammation-atherosclerosis) 7, 14, 15].

Chorzy niedozywieni charakteryzuja sie
brakiem apetytu, utrata masy ciata, zwiazana
przede wszystkim ze spadkiem bezttuszczowej
masy ciata, niskim stezeniem albuminy oraz
prealbuminy. W przypadku powaznego niedo-
zywienia dochodzi do znacznego spadku masy
ciata (10% w ciagu 3 miesiecy), utraty bez-
tluszczowej masy ciata (LBM, lean body mass)
i tkanki tluszczowe;.

ADIPOKINY

Niedostateczna podaz energetyczna
w diecie, jak réwniez wahania zawartoSci
tkanki tluszczowej u chorych leczonych DO
maja wplyw na stezenia adipokin (leptyny,
adiponektyny, wisfatyny, apeliny i innych)
wytwarzanych przez tkanke ttuszczowa. Jak
przedstawiono na rycinie 2, tkanka ttuszczo-
wa przez udziat w produkcji adipokin oraz cy-
tokin (IL-6, TNF-alfa) bierze udziat w regu-
lacji apetytu [10].

U pacjentéw dializowanych otrzewnowo
obserwuje si¢ szczegdlnie wysokie stezenia
leptyny w surowicy. Jest to zwiazane z duza za-
wartoS$cig tkanki tluszczowej, co czegsto ko-
reluje z niskim wskaznikiem LBM [16].

Adipokiny odgrywaja istotna role w re-
gulacji metabolizmu. Postuluje sig, ze warto-
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Sci ich stezen maja zwiazek ze stanem odzy-
wienia, jak i rokowaniem pacjentow przewle-
kle dializowanych. Na podstawie badan [17]
przypuszcza sie, Ze niskie stezenie leptyny oraz
podwyzszone stezenie adiponektyny w surowi-
cy koreluja z gorszym stanem odzywienia. Po-
nadto autorzy sugeruja, ze wysokie stgzenie
adiponektyny moze by¢ czynnikiem patogene-
tycznym niedozywienia, natomiast niskie lep-
tyny jest niezaleznym czynnikiem ryzyka
zwigkszonej $§miertelnoSci [18]. Podwyzszony
wskaznik leptyna/adiponektyna u pacjentow
dializowanych otrzewnowo moze §wiadczyc
0 podwyzszonym ryzyku sercowo-naczyniowym
[19, 20].

0TYLOSC

Otylos&¢, podobnie jak w populacji zdro-
wych os0b, jest coraz wigkszym problemem
wsrdd pacjentéw leczonych DO. W przypad-
ku tej techniki leczenia nerkozastepczego
dodatkowym czynnikiem, ktory wiaze si¢ ze
zwigkszeniem masy ciata, jest wchtanianie
glukozy z ptynu dializacyjnego. Wynosi ono
okoto 100-150 g/dobe, co odpowiada iloSci
500-800 kcal dziennie. Szczegdlnie czgsto ob-
serwuje si¢ wzrost masy ciala w pierwszym
roku leczenia DO.

Oproécz zwigkszenia masy ciata absorpcja
glukozy ma réwniez dalsze konsekwencje
metaboliczne. Obserwowane zaburzenia
w postaci nasilenia insulinoopornosci, nieto-
lerancji glukozy, hipertréjglicerydemii odpo-
wiadaja cechom zespotu metabolicznego [21].
Chociaz nie udowodniono, Ze u chorych diali-
zowanych otrzewnowo zesp6t metaboliczny
jest czynnikiem ryzyka cukrzycy i chordb ser-
cowo-naczyniowych, to Chen i wsp. [22] w ba-
daniu obejmujacym 104 pacjentéw wykazali, ze
rozpoznanie zespotu metabolicznego u cho-
rych leczonych przewlekle DO moze si¢ wia-
za¢ z wieksza liczba powiklan naczyniowych
oraz nasilona dysfunkcja Sroddbtonka.

Wsrod badan dotyczacych zwiazku mie-
dzy $miertelnoScia a masa ciata w grupie cho-
rych dializowanych otrzewnowo obecne sa
takie, ktére wskazuja na lepsze przezycie pa-
cjentow z otytoScia [23-25], jak réwniez takie,
ktore tego nie potwierdzaja [26, 27].

W badaniu Canada-USA Multicentre Stu-
dy of Peritoneal Dialysis Adequacy (CANUSA)
1% spadku w procentowej zawarto$ci LBM
byt zwiazany z 3-procentowg zmiana doty-
czaca ryzyka Smierci [28]. Chung i wsp., John-
son i wsp. oraz McCusker i wsp. [24, 27, 29]



w swoich badaniach opisali istotny wzrost
SmiertelnoSci u chorych z niska masa ciata.
W najwiekszym badaniu epidemiologicznym
przeprowadzonym w latach 90. XX wieku,
obejmujacym 46 000 pacjentéw leczonych DO
wykazano, Ze pacjenci z nadwaga lub otyloScia
zyja dtuzej niz ci z prawidtowym BMI [25, 30].

Na podstawie badania kanadyjskiego za-
konficzonego w 2003 roku, obejmujacego pa-
cjentdw rozpoczynajacych leczenie DO w la-
tach 1994-1998, wyciagnieto wniosek, ze czyn-
nikiem ryzyka $mierci jest niedowaga (BMI
< 18,5), natomiast BMI powyzej 30 nie wiaze si¢
Z gorszym przezyciem w poréwnaniu z pacjen-
tami z BMI w granicach normy [31].

Znane sa prace niepotwierdzajace ko-
rzystnego wplywu otytoSci na przezycie pa-
cjentow dializowanych otrzewnowo lub wrecz
wskazujace na wigksze ryzyko Smierci u oty-
lych [32], na przyktad 11-letnia obserwacja
przeprowadzona w Australii i Nowej Zelan-
dii [33], obejmujaca 9679 pacjentéw dializo-
wanych otrzewnowo. Analiza wynikow tego
badania pozwolita na stwierdzenie, ze otylos¢
jest niezaleznym czynnikiem Smierci oraz wia-
ze si¢ z obecnoscig technicznych problemoéw
w prowadzeniu dializy otrzewnowej. Otylos¢
jest wymieniana jako jeden z czynnikOw ryzy-
ka wystapienia przepukliny [13], jak réwniez
moze by¢ przyczyna braku adekwatnosci le-
czenia (chociaz tkanka tluszczowa nie stano-
wi przestrzeni dystrybucji dla mocznika, wiec
jej zwiekszona zawarto$¢ nie powinna mied
wplywu na adekwatnos¢ DO).

Brak korzystnego wplywu otytoSci na
przezycie chorych leczonych DO autorzy [27]
ttumacza szybsza utrata resztkowej funkcji
nerek, nasileniem stanu zapalnego oraz czest-
szymi zapaleniami otrzewnej u otytych. Po-
nadto analiza prac wskazujacych na pozytyw-
ny wplyw otylosci na rokowanie pacjentow le-
czonych za pomocg DO pozwala przypuszczaé,
ze najkorzystniejsza dla pacjentow jest wyso-
ka zawartos¢ beztluszczowej masy ciata nie-
zaleznie od wielkosSci BML.

OCENA STANU ODZYWIENIA

Biorac pod uwagg, ze udowodniono zwia-
zek migdzy niedozywieniem a wigksza Smier-
telnoScia pacjentéw dializowanych otrzewno-
wo, istotne jest zwrdcenie uwagi na prawidto-
we rozpoznanie stanu niedozywienia. Stan ten
moze by¢é maskowany przez nadwage lub oty-
10s¢, a w takiej sytuacji interwencja zywienio-
wa wlaczana jest z opoZnieniem, co moze skut-

kowac gorszym rokowaniem pacjentéw. Wyni-
ka z tego konieczno$¢ rutynowego monitoro-
wania stanu odzywienia pacjentow bez wzgle-
du na mase ciala w celu wczesnego wykrycia
niedozywienia i jego leczenia.

Aktualnie obowigzujace zalecenia Ame-
rykanskiej Narodowej Fundacji Choréb Ne-
rek (NKF K/DOQI, National Kidney Founda-
tion Kidney Disease Outcomes Quality Initiati-
ve) rekomenduja oceng stanu odzywienia na
podstawie subiektywnej oceny ogdlnej (SGA,
subjective global assessment), wywiadu zywie-
niowego, badan antropometrycznych oraz
biochemicznych.

Siedmiopunktowa skala SGA powinna
by¢ stosowana do oceny stanu odzywienia co
6 miesigcy. Pozwala ona na wstepne zakwali-
fikowanie pacjenta do grupy ryzyka wystapie-
nia niedozywienia lub rozpoznanie niedozy-
wienia tagodnego badz ci¢zkiego.

Badania antropometryczne dotycza oce-
ny masy ciata, BMI, pomiaru grubosci fatdu
skérnego za pomoca faldomierza. Powinny
one obejmowac réwniez pomiar sktadu ciata,
czyli bezwzglednej zawartosSci tkanki thuszczo-
wej, beztluszczowe] masy ciata oraz wody
w organizmie, co pozwala na: weryfikacje wy-
nikow uzyskanych w badaniu SGA, obiektywna
ocen¢ BMI, jak réwniez oceng stanu nawod-
nienia pacjenta.

Szczegdlnie istotna jest ocena LBM, po-
niewaz to witasnie jej zawartos¢ jest najlep-
szym wyktadnikiem dobrego rokowania u pa-
cjentéw leczonych DO.

Do metod najczeSciej stosowanych
w praktyce nalezy metoda bioimpedancji oraz
absorpcjometrii promieniowania rentgenowskie-
go o podwdjnej energii (DEXA, dual energy
X-ray absorptiometry). Nowoczesne urzadzenia
do pomiaru za pomoca bioimpedancji (np. BCM,
Body Composition Monitor) sa bardzo wiarygod-
ne, proste w obstudze i relatywnie tanie.

Inne metody oceny sktadu ciata, takie jak
tomografia komputerowa, rezonans magne-
tyczny czy metody izotopowe, sa rzadko uzy-
wane, gtéwnie ze wzgledu na koszt tych badan.

Podstawowymi biochemicznymi marke-
rami stanu odzywienia oraz wskaznikami
prognostycznym w grupie chorych dializowa-
nych sa stezenia w surowicy albuminy oraz
prealbuminy. Odpowiednio st¢zenia ponizej
3,8 g/l albuminy oraz ponizej 30 mg/dl preal-
buminy wskazuja na niedozywienie u chorych
dializowanych.

Transferyna nie jest dobrym wskaznikiem
niedozywienia, poniewaz jej stezenie ma zwia-
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zek réwniez z gospodarka zelazowa oraz wy-
stepujacymi stanami zapalnymi, co utrudnia
jednoznaczna ocen¢ wynikOw. Stezenie poni-
zej 1 g/dl wskazuje na znaczne niedozywienie.

Znormalizowany w stosunku do masy
ciata wspotczynnik katabolizmu biatka nPCR
(normalized protein catabolic rate) jest pomoc-
ny w ocenie stanu odzywienia oraz bilansu
azotowego pacjentéw dializowanych. Obliczo-
na warto$¢ nPCR koreluje z wartoScia dzien-
nego spozycia biatka DPI (daily protein inta-
ke) ocenianego na podstawie wywiadu diete-
tycznego. Rekomendowang wartoscia nPCR
jest 1,0-1,2 g/kg mc./dobe.

Wytyczne K/DOQI zalecaja stosowanie
wspotczynnika nPNA (protein eqiuvalent for
urea appearance), ktory wywodzi si¢ z nPCR
iuwzglednia straty biatka przez otrzewna w dia-
lizie otrzewnowej oraz przez wtasne nerki.

Do rozpoznania zespolu niedozywienie—
—zapalenie konieczne jest oznaczenie stezenia
w surowicy biatka C-reaktywnego (CRP).
Szczegoblnie wysokie wartosci CRP, jak rowniez
cytokin prozapalnych (IL-6, IL-1 oraz TNF-alfa)
sa obecne w typie 11 zespotu MIA [14, 34].

LECZENIE

Zapobieganie niedozywieniu u chorych
dializowanych otrzewnowo powinno obejmo-
wac: zastosowanie odpowiedniej dawki diali-
zy, leczenie standw zapalnych, choréb towa-
rzyszacych oraz odpowiednia podaz skladni-
kéw odzywezych w diecie.

W przypadku rozpoznania niedozywienia
powinno wdrozy¢ si¢ odpowiednie leczenie.
Bezwzgledne wskazania do interwencji zywie-
niowej to utrzymujace si¢ przez 3 miesiace ni-
skie stezenie albuminy (< 3,4 g/dl), utrata
masy ciala powyzej 15% w ciagu 6 miesiecy,

BMI ponizej 18,5, w badaniu SGA rozpozna-
nie znacznego niedozywienia oraz spozycie
biatka w diecie w iloSci ponizej 0,8 g/dobe lub
spozycie ponizej 25 kcal/kg mc./dobe.

U chorych dializowanych otrzewnowo
obok optymalnej diety, suplementacji doust-
nej preparatéw odzywczych (np. Renilon 7,5)
nalezy rozwazy¢, ze wzgledu na opdznione
oproznianie zotadka, zastosowanie Srodkéw
pobudzajacych perystaltyke jelit (szczegdlnie
u chorujacych na cukrzyce).

Ponadto w tej grupie chorych istnieje
mozliwo$¢ zastosowania aminokwasow do-
otrzewnowo, ktore przy dlugotrwatym stoso-
waniu poprawiaja stan odzywienia [13].

W przypadku znacznego niedozywienia
stosuje si¢ rowniez leki stymulujace apetyt
(np. octan megasterolu), hormon wzrostu, leki
o dziataniu przeciwzapalnym (zwlaszcza przy
wspotistnieniu niedozywienia i zapalenia)
oraz w wybranych sytuacjach — z uwzglednie-
niem przeciwwskazan — leki anaboliczne (np.
oksandrolol, dekanian nandrolonu).

W przysztosci potencjalne korzysci w le-
czeniu niedozywienia moga przynieS¢ leki
przeciwcytokinowe, pentoksyfilina czy tez ana-
logi greliny [35].

Ze wzgledu na brak rozstrzygajacych ba-
daf u pacjentéw leczonych DO bez cech nie-
dozywienia, ale z otyloScia, decyzja o reduk-
cji masy ciata przez odchudzanie powinna by¢
podjeta indywidualnie. Aby zapobiegaé nad-
miernemu przyborowi masy ciala, mozna
ograniczac plyny dializacyjne z duza zawarto-
Scia glukozy oraz zalecaé wysitek fizyczny
w postaci ¢wiczen, dostosowanych do mozliwo-
$ci pacjenta. Wskazane u tych chorych sa ogra-
niczenia dietetyczne dotyczace spozycia we-
glowodanow w celu kontroli hiperglikemii czy
hipertrojglicerydemii, jak i masy ciala.
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