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ABSTRACT

The use of low-protein or very low-protein diets in
patients with chronic kidney disease (stage 3-4)
may be associated with the risk of protein-caloric
malnutrition. Based on (NKF DOQI) guidelines and
(ESPEN) recommendations, due to the risk of mal-
nutrition and metabolic abnormalities in CKD pa-
tients recommended is the use of low-protein diets
with ketoanalogs of amino acids. In addition, close

monitoring of nutritional status is needed.

In hemodialysis patients with malnutrition, when the
intensive dietary advice, use of oral supplements or
enteral nutrition did not improve nutritional status,
recommended is Intradialysis Parenteral Nutrition
(IDPN). In malnourished peritoneal dialysis patients
there is possibility to use of amino acid dialysis fluid.
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» U pacjentow

Z przewlekig chorobg
nerek zaleca sie diete
0 zawartosci biatka
nie wiekszej niz
0,8-1,0 g/kg/dobe,

a wraz ze spadkiem
wspotczynnika filtracii
ktebuszkowej

< 25 ml/min
rekomenduje sie

diete niskobiatkowg
zawierajacg 0,6 g,
anawet 0,4 g kg/dobe44

PpZastosowanie

diety 0 ograniczone;j
zawarto$ci biatka
wigze sie

Z obnizeniem stezen
fosforu, zmniejszeniem
kwasicy metabolicznej,
hiperkaliemii

oraz spowalnia

postep CKD44

184

WSTEP

Na podstawie wytycznych National Kid-
ney Foundation Kidney Disease Outcome Qual-
ity Initiative (NKF DOQI) oraz rekomendacji
European Society for Clinical Nutrition and Me-
tabolism (ESPEN) u pacjentéw z przewlekla
chorobg nerek (CKD, chronic kidney disease)
zaleca si¢ dietg o zawartoSci bialka nie wigkszej
niz 0,8-1,0 g/kg/dobg, a wraz ze spadkiem
wspotczynnika filtracji  kiebuszkowej (GFR,
glomerular filtration rate) < 25 ml/min reko-
menduje si¢ diete niskobialkowa zawierajaca
0,6 g, a nawet 0,4 g kg/dobe. Zalecenia te opie-
raja si¢ na wielu badaniach wskazujacych na
korzySci ze stosowania diet niskobiatkowych
w grupie pacjentéw w 3., 4. oraz 5. stadium cho-
roby. Zastosowanie diety o ograniczonej za-
wartoSci bialka wiaze si¢ z obniZzeniem stezen
fosforu, zmniejszeniem kwasicy metabolicz-
nej, hiperkaliemii oraz spowalnia postep CKD.
Istnieja dowody, ze u pacjentéw z CKD w sta-
dium 4. i 5. choroby zastosowanie diety z ogra-
niczeniem biatka do 0,4-0,6 g/kg naleznej masy
ciata (nmc.)/dobe, a nawet o nizszej zawartoSci
bialka, z suplementacja ketoanalogami amino-
kwasoéw (SVLPD, supplemented very low-prote-
in diet) pozwala na zwolnienie rozwoju schytko-
wej niewydolnosci nerek i opdznienie leczenia
nerkozastepczego o kilka do kilkunastu miesig-
cy [1-8]. Wykazano, ze stosowanie SVLPD po-
woduje przedtuzenie czasu leczenia zachowaw-
czego CKD o 41% w poréwnaniu z zalecang
powszechnie dieta i obliczono, ze chorzy stosu-
jacy SVLPD przez 3 lata moga zyskaé 15 mie-
siecy opdznienia w rozpoczeciu dializoterapii
w odniesieniu do pacjentéw zywionych konwen-
cjonalnie dieta z ograniczeniem biatka. Podob-
ne wyniki uzyskano réwniez u pacjentow z ne-
fropatia cukrzycowa. Badania wskazuja przede
wszystkim na korzySci wynikajace ze zmniejsze-
nia bialkomoczu w tej grupie pacjentow.

W poréwnaniu z chorymi z CKD w sta-
diach 3.-5. zaburzenia metaboliczne oraz ry-
zyko niedozywienia sa nasilone u pacjentéw
z przewlekta choroba nerki przeszczepionej
(stadia 3.-5.). Réwniez w tej grupie chorych
zaleca si¢ stosowanie diety niskobiatkowe;j tyl-
ko wraz z ketoanalogami aminokwasdw.

Zastosowanie diet niskobiatkowych lub
bardzo niskobiatkowych (o zawartosci biatka
0,3 g/kg/d.) moze jednak wigzac si¢ z ryzykiem
pojawienia si¢ niedozywienia bialkowo-kalo-
rycznego. Z tego powodu konieczna jest Sci-
sta kontrola stanu odzywienia pacjentéw przed
wlaczeniem diety, jak réwniez przez caly czas
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trwania terapii. Konieczna jest tez stata opie-
ka dietetyka, ktora ma zapewni¢ przestrzega-
nie zalecen dotyczacych biatka, jak réwniez ka-
lorii. Pacjenci powinni spozywaé 35 kcal/kg/
/dobe.

NIEDOZYWIENIE BIALKOWO-KALORYCZNE

W przebiegu CKD wykazano wystepo-
wanie niedozywienia bialkowo-kaloryczne-
go u 25-40% pacjentéw leczonych zachowaw-
czo [9]. Ponadto stwierdzono nasilanie si¢ nie-
dozywienia wraz z postepem choroby [9-11].
Po przejSciowej poprawie stanu odzywienia,
obserwowanej w ciagu pierwszych 6 miesiecy
uchorych hemodializowanych [12-13]iw pierw-
szym roku u chorych dializowanych otrzewno-
wo [14], obserwuje si¢ pogorszenie stanu odzy-
wienia, nasilajace si¢ z czasem trwania leczenia
dializacyjnego. Czesto$¢ wystepowania niedo-
zywienia u chorych hemodializowanych okre-
§la sie na 10-70%, a u chorych leczonych diali-
z3 otrzewnowa na 18-51% [15-17]. W najnow-
szych polskich badaniach stwierdzono wyste-
powanie umiarkowanego niedozywienia bial-
kowo-kalorycznego u 34%, a znacznego niedo-
zywienia u 5,8% pacjentéw dializowanych [14].

Niedozywienie zwigksza zachorowalnosé
i Smiertelno$¢ zaréwno u pacjentéw z CKD le-
czonych zachowawczo, jak i u pacjentow prze-
wlekle dializowanych. Wykazano Scisly zwiazek
niedozywienia z czgstym wystepowaniem cho-
rob sercowo-naczyniowych, zwigkszona liczba
hospitalizacji, gorsza jakoScia zycia oraz gor-
szym rokowaniem pacjentéw z CKD. Niedo-
zywienie u pacjentdow ze schytkowa niewydol-
noScia nerek wigze si¢ ze zwigkszonym o 27%
ryzykiem zgonu z przyczyn sercowo-naczynio-
wych [18]. Pacjenci leczeni hemodializami,
u ktérych ciezkie niedozywienie rozpoznano na
podstawie zmodyfikowanej subiektywnej ogdl-
nej oceny (mSGA, modified subjective global as-
sessment), wykazuja zwigkszone o 33% ryzyko
zgonu, a pacjenci z umiarkowanym niedozywie-
niem zwigkszone ryzyko zgonu o 5% w poréw-
naniu z pacjentami bez cech niedozywienia [19].

Na podstawie licznych danych wskazuja-
cych, ze niedozywienie biatkowo-energetycz-
ne jest istotnym czynnikiem wplywajacym na
chorobowos¢ i Smiertelno$¢ pacjentéw z CKD,
w 2010 roku opublikowano ,,Stanowisko do-
tyczace rozpoznawania oraz postgpowania
w przypadku niedozywienia dorostych cho-
rych z przewlekta choroba nerek” [20], nawia-
zujace do aktualnych wytycznych postepowa-
nia zywieniowego w CKD [21-22]. W pracy tej



podkreslono, ze rozpoznawanie niedozywie-
nia nalezy przeprowadzi¢ na podstawie oceny
stanu odzywienia wykonywanej rutynowo (co
6—12 miesigcy) u chorych od 3. stadium CKD
(eGFR < 60 ml/min/1,73 m?), przedstawiono
kryteria rozpoznania niedozywienia lub ryzyka
niedozywienia u chorych z CKD oraz scharak-
teryzowano postgpowanie w przypadku rozpo-
znania niedozywienia u pacjentéw z CKD. Po-
krétce przypomniano je ponizej.

1. Rozpoznanie niedozywienia u pacjenta
z CKD nakazuje zwigkszenie podazy ener-
gii i sktadnikéw pokarmowych w diecie pa-
cjenta, zintensyfikowanie nadzoru zywie-
niowego i eliminacje czynnikéw, ktére
moga by¢ odpowiedzialne za pogorszenie
stanu odzywienia, zwlaszcza wspolistnie-
jacego stanu zapalnego:

— prawidlowa realizacja zalecefi dotycza-
cych oceny stanu odzywienia oraz poste-
powania dietetycznego jest mozliwa tylko
przy wspolpracy z dietetyczka, zapewnia-
jaca wlasciwe poradnictwo zywieniowe;

— ocen¢ stanu odzywienia nalezy przepro-
wadzac co 1-3 miesiace, weryfikujac efekt
stosowania zwigkszonej podazy energii
i sktadnikéw pokarmowych oraz szkole-
nia Zywieniowego;

— u pacjentéw hospitalizowanych poradnic-
two zywieniowe powinno by¢ rozpocze-
te w ciaggu 3 dni po przyjeciu do szpita-
la; u pacjentéw z wysokim ryzykiem zwia-
zanym z niedozywieniem nalezy stoso-
wac codzienny nadzér zywieniowy, a tygo-
dniowy nadzor, gdy ryzyko jest niskie;

— stezenie biatka C reaktywnego (CRP,
C reactive protein) w surowicy > 10 mg/dl
jest wskazaniem do identyfikacji stanu za-
palnego i jego leczenia;

— nalezy wykluczy¢ lub skorygowaé kwasice
nieoddechowa;

— nalezy skontrolowa¢ stosowane leki;

— u pacjentéw dializowanych nalezy wyklu-
czy¢ lub skorygowaé niedodializowanie
(zapewni¢ adekwatno$¢ dializoterapii).
Wykazano, ze czeste porady zywieniowe

udzielane przez wykwalifikowanych dietety-

kéw i taktowne usuwanie barier w dostepie do
wlaSciwego odzywiania optymalizuja spozycie
biatka i energii (kalorii) u hemodializowanych
pacjentéw oraz prowadza do poprawy stezenia
albumin w surowicy, nawet przy wspodtistnieniu
przewleklego stanu zapalnego [23]. Stwierdzo-
no réwniez, ze intensywne poradnictwo diete-
tyczne u hemodializowanych, niedozywionych
pacjentéw, prowadzone przez 6 miesiecy, skut-

kuje zwigkszeniem stezenia albumin w surowi-

cy 0 0,06 g/dl/miesiac [24-25].

2. Jezeli poradnictwo Zywieniowe jest nie-
skuteczne w zwigkszaniu spozycia energii
i skladnikéw odzywczych do poziomu za-
pewniajacego realizacj¢ minimalnych ce-
16w zywieniowych, nalezy zastosowaé do-
ustne suplementy zywieniowe lub zywienie
enteralne.

W niniejszym opracowaniu sformulowa-
no stanowisko dotyczace stosowania ketoana-
logow aminokwasow i roztworéw aminokwa-
sow do podawania Sréddializacyjnego oraz
dootrzewnowego w leczeniu dorostych chorych
z CKD, na podsatwie istniejacych wytycznych
miedzynarodowych [21-23].

I. ZASTOSOWANIE KETOANALOGOW

AMINOKWASOW

1. Ze wzgledu na ryzyko niedozywienia oraz
obecne zaburzenia metaboliczne u pacjen-
tow z CKD (stadia 3.-5.) oraz pacjentéw
z przewlekla choroba nerki przeszczepio-
nej (stadia 3.-5.) w postaci niedoboru eg-
zogennych aminokwaséw oraz aminokwa-
sow o rozgatezionym tancuchu (BCAA,
branch chain amino acids) zaleca si¢ stoso-
wanie diety niskobiatkowej wraz z ketoana-
logami aminokwaséw lub aminokwasami.
W Polsce takim preparatem jest Ketosteril.
Lek ten zawiera BCAA oraz aminokwasy
egzogenne. Stosowanie diety bardzo nisko-
biatkowej mozliwe jest tylko wraz z podaza
ketoanalogéw. Zalecana dawka ketoanalo-
g6w wynosi 100 mg/kg nmc./dobeg.

2. Wyniki kilkumiesi¢cznych badan przepro-
wadzonych w Polsce wskazuja, ze stosowa-
nie SVLPD z ograniczeniem podazy biatka
< 40 g/dobe (w przyblizeniu 0,4 g/kg/dobe)
i stosowaniem ketoanalogéw aminokwasow
(Ketosteril) powoduje podwyzszenie steze-
nia albumin w surowicy i korzystnie wplywa
na GFR, co moze umozliwia¢ $rednio kil-
kumiesigczne opdznienie leczenia nerkoza-
stepczego przy braku rozwoju niedozywie-
nia [3, 26].

3. Preparat zawierajacy ketoanalogi amino-
kwaséw (Ketosteril) dotacza si¢ do leczenia
pacjentéw z CKD po wykazaniu (na pod-
stawie oznaczenia nPCR [g/kg/d]; normali-
zed protein catabolic rate = nPNA normali-
zed protein equivalent of nitrogen appearan-
ce), ze pacjent przestrzega diety o zawarto-
Sci biatka 0,4-0,6 g/kg nmc./dobg [24].
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4. Typowa dawka poczatkowa leku to 100 mg/
/kg nmc./dobe, czyli 1 tabl./6 kg nmc./dobe
w 3 dawkach podzielonych. Nie zaleca si¢
podawania wigcej niz 24 tabl./dobe. Lek na-
lezy przyjmowac codziennie, w czasie kaz-
dego z trzech gtéwnych positkéw.

5. Konieczne jest w trakcie terapii comie-
sigczne monitorowanie czynno$ci nerek
oraz stezen wapnia i fosforu w osoczu.

6. Stan odzywienia w czasie stosowania diety
niskobiatkowej powinno si¢ kontrolowac co
miesiac przez pierwsze 3 miesiace, a nastep-
nie co 3 miesigce. Powinno obejmowac:

— oznaczenie nPNA (nPCR);

— oceng diety;

— oznaczenie albuminy, CRP (ew. preal-
buminy).

7. Leczenie ketodieta nalezy zakonczyd, jezeli
pacjent nie utrzymuje diety z ograniczeniem
biatka 0,4-0,6 g/kg/dobe, co mozna stwier-
dzi¢ nie wcze$niej niz po 3 miesigcach tera-
pii. Leczenie nalezy rowniez przerwac po
rozpoczeciu leczenia nerkozastepczego.

8. Proponowany schemat leczenia za pomo-
ca diety niskobiatkowej oraz Ketosterilu
przedstawiono w tabeli 1.

Liczne dowody z przeprowadzonych ba-
dan u pacjentéw z CKD w stadium 4. i 5. do-
kumentuja, ze stosowanie ketoanalogdéw ami-
nokwaséw z dieta zawierajaca 0,4-0,6 g bial-
ka/kg nmc./dobe lub u pacjentéw spozywaja-
cych mniej biatka pozwala skutecznie zapo-

biega¢ rozwojowi niedozywienia, a nawet po-
prawiac¢ stan odzywienia chorych niedozywio-
nych, umozliwiajac op6Znienie koniecznoSci
rozpoczecia leczenia nerkozastepczego. Sto-
sowanie takiego postepowania jest korzystne
zaréwno dla pacjenta, jak i z ekonomicznego
punktu widzenia, nawet wobec danych sugeru-
jacych dobra wspodtprace pacjenta w procesie
leczenia zaledwie u 50% chorych. Wykazanie,
ze uzyskana poprawa stanu odzywienia pacjen-
téw wiaze si¢ ze zmniejszeniem chorobowosci
i Smiertelnosci wymaga dalszych badan.

II. ZASTOSOWANIE ROZTWOROW
AMINOKWASOW U CHORYCH NIEDOZYWIONYCH
W OKRESIE LECZENIA ZA POMOCA DIALIZY

1. U pacjentéw hemodializowanych z rozpo-
znanym niedozywieniem, gdy intensywne
poradnictwo zywieniowe, stosowanie do-
ustnych suplementéw diety i zywienie doje-
litowe nie poprawily stanu odzywienia, za-
leca si¢ cykl zywienia pozajelitowego [22].

2. Srédializacyjne  zywienie  pozajelitowe
(IDPN, intradialysis parenteral nutrition) jest
zalecane u hemodializowanych, niedozy-
wionych pacjentéw wtedy, gdy spontaniczne
przyjmowanie pokarméwwynosi < 20kcal/kg
nmc./dobe i < 0,8 g biatka/kg nmc./dobe
[22]. Zwykle dostarcza ono pacjentowi do-
datkowo 3 razy w tygodniu 800-1000 kcal
oraz okoto 50 g bialka.

3. W wielooS§rodkowym badaniu obserwacyj-
nym przeprowadzonym w Polsce wykazano,
ze IDPN z wykorzystaniem 10-procentowe-
go roztworu aminokwaséw (Nephrotect),
stosowanego w ciagu 10 miesigcy, wptywa ko-
rzystnie na stan odzywienia pacjentéw [27].

Tabela 1. Proponowany schemat leczenia za pomoca diety niskobiatkowej oraz Ketosterilu w zaleznosci od funkciji nerek

Stadium GFR Dzienna podaz biatka Suplementacja Ketosterilem®
(ml/min/1,73 m?)
1. 90 Dieta prawidiowa (zaleca sie podaz biatka _
> nie wigksza niz 0,75-0,8 g biatka/kg mc.)
2. 60-89 Dieta prawidiowa (zaleca sig podaz biatka _
a nie wigkszg niz 0,75-0,8 g biatka/kg mc.)
3. 30-59 D.ieta niskobiatkowa (0,3-0,4 do maks. 0,6 g 3 x 4-8 tabletek/dzier*
biatka/kg mc.)
4. 15-29 D_ieta niskobiatkowa (0,3-0,4 do maks. 0,6 g 3 x 4-8 tabletek/dzier*
biatka/kg mc.)
5. < 10-15 Dieta niskobiatkowa (0,3-0,4 do maks. 0,6 g 3 x 4-8 tabletek/dzien*
— leczenie zachowawcze  biatka/kg mc.)
— dializa Dieta wysokobiatkowa (1,0-1,3 g biatka’kg mc.) 3 x 4-8 tabletek/dzien*

*Diugotrwate leczenie: 1 tabletka/6 kg nmc./dobe lub 0,1 g Ketosterilu®/kg nmc./dobe
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Natomiast w kilku podobnych badaniach
wykazano, ze IDPN, stosowany przez dtuz-
szy czas, powoduje poprawe stezenia albu-
min w surowicy oraz poprawe spontaniczne-
go odzywiania pacjentéw [28-29].

4. U pacjentéw dializowanych otrzewnowo
z rozpoznanym niedozywieniem istnieje mo-
zliwo$¢ zastosowania plyndéw zawierajacych
zamiast glukozy aminokwasy. Na og6t zale-
ca si¢ stosowanie 1 wymiany w ciagu doby
z uzyciem plynu zawierajacego aminokwa-
sy (np. Nutrineal 1,1%). W ten sposob pa-
cjent otrzymuje 22 g bialka dootrzewnowo.

Wyniki badan dotyczacych leczenia nie-
dozywienia u pacjentéw dializowanych otrzew-
nowo za pomoca pltyndéw zawierajacych amino-
kwasy sa obiecujace, wskazuja na poprawe bi-
lansu azotowego, wzrost stezenia biatek oso-
czowych oraz skorygowanie profilu aminokwa-

sOw w surowicy [30-32].

STRESZCZENIE

Zastosowanie diet niskobiatkowych lub bardzo ni-
skobiatkowych u chorych z przewlekta chorobg ne-
rek (CKD, chronic kidney disease) w stadium 3.-5.
moze Sig wigzac z ryzykiem niedozywienia biatkowo-
-kalorycznego. Opierajac sie na wytycznych NKF
DOQI oraz rekomendacjach ESPEN ze wzgledu na
ryzyko niedozywienia oraz zaburzenia metaboliczne
u pacjentow z CKD (stadium 3.—4.), zaleca sig sto-
sowanie diety niskobiatkowej wraz z ketoanalogami
aminokwasow. Ponadto konieczna jest Scista kon-
trola stanu odzywienia.

PODSUMOWANIE

Podsumowujac powyzsze rozwazania, na-
lezy zwr6ci€¢ uwage na mozliwo$¢ wystgpienia
zaburzen odzywienia na kazdym etapie roz-
woju CKD [34]. Jest rzecza oczywista, ze wy-
stepuja one w réznym stopniu w poszczegol-
nych stadiach tego zespotu. Takze wskazania
dietetyczne, zaréwno iloSciowe jak i jakoScio-
we, powinny stanowic istotny element procesu
terapeutycznego w CKD. W celu zapobiegania
niedozywieniu lub tez wyréwnywania niedo-
zywienia istotny jest udziat stosowanych w su-
plementacji diety ketoanalogéw aminokwasow
i/lub wlewoéw pozajelitowych lub odpowied-
nio dootrzewnowych roztworéw aminokwa-
sow. Wszystkie te dziatania powinny si¢ odby-
wac pod kontrolg stanu odzywienia pacjenta,
najlepiej we wspotpracy z do§wiadczonym die-
tetykiem.

U pacjentow hemodializowanych z rozpoznanym
niedozywieniem, gdy intensywne poradnictwo zy-
wieniowe, stosowanie doustnych suplementow
diety i zywienie dojelitowe nie poprawity stanu
odzywienia, zaleca sie cykl zywienia pozajelitowe-
go. Natomiast w grupie pacjentow dializowanych
otrzewnowo z rozpoznanym niedozywieniem istnie-
je mozliwos¢ zastosowania ptynow dializacyjnych
zawierajgcych aminokwasy.
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Stowa kluczowe: przewlekta choroba nerek, dieta
niskobiatkowa, ketoanalogi aminokwaséw

MW celu zapobiegania
niedozywieniu

lub tez wyrownywania
niedozywienia istotny
jest udziat stosowanych
w suplementaciji diety
ketoanalogow
aminokwasow

i/lub wiewow
pozajelitowych

lub odpowiednio
dootrzewnowych
roztworow
aminokwasow44
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