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PRZYPADKI KLINICZNE

ABSTRACT

Many patients undergoing hemodialysis are at risk 
of developing malnutrition. A case study of dialyzed 
elderly patient with diagnosed malnutrition, suggests 
how to assess nutritional status and implement a nu-

tritional intervention in practice. It presents the prog-
nostic importance of early action taken to prevent 
and treat malnutrition in hemodialyzed patients.
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Interwencja żywieniowa w przypadku  
niedożywienia u pacjentki hemodializowanej 
— opis przypadku
Feeding intervention in a hemodialysis patient suffering  
from malnutrition — case report

WSTĘP

W roku 2016 roku w Polsce było 19 192 pa-
cjentów przewlekle hemodializowanych i sta-
nowili oni większość (95,3%) spośród osób 
poddawanych dializoterapii. Połowa z nich to 
chorzy po 65. r.ż. Niedożywienie rozpoznaje się  
u 1/4–3/4 chorych hemodializowanych [1, 2].

W czasie leczenia za pomocą hemodiali-
zy może współwystępować wiele mechanizmów 
zwiększających ryzyko rozwoju niedożywienia. 
Jedną z jego przyczyn może być nieodpowiednia 
dieta, bowiem w okresie dializoterapii zapotrze-
bowanie na energię i białko jest zwiększone, obo-
wiązują natomiast ograniczenia dotyczące spo-
życia potasu i fosforu. Połączenie tych zaleceń 
wymaga przeprowadzenia edukacji żywieniowej 
pacjentów i jej okresowego powtarzania. Do nie-
dożywienia i utraty masy ciała mogą prowadzić: 
obecność procesów zapalnych, wpływ toksyn 
mocznicowych, niedodializowanie i powikła-

nia dializy, choroby współistniejące (schorze-
nia przewodu pokarmowego, depresja), utrata 
aminokwasów podczas sesji dializy, sytuacja 
socjoekonomiczna pacjenta, a także hormonal-
ne podłoże braku apetytu. Wszystkie czynniki 
łącznie mogą spowodować wyniszczenie białko-
wo-energetyczne (PEW, protein-energy wasting), 
skutkujące pogorszeniem jakości życia chorego, 
jak również skróceniem długości jego życia [3–5].

W celu rozpoznania niedożywienia stosu-
je się kilka kryteriów:

—— badanie antropometryczne — pomiar masy 
ciała, oszacowanie niezamierzonej utraty 
masy ciała, obliczenie wskaźnika masy ciała 
(BMI, body mass index), zastosowanie bio-
impedancji elektrycznej BIA (bioelectrical 
impedance analysis) w celu analizy skła-
du ciała;

—— badania laboratoryjne — stężenie albumi-
ny lub prealbuminy oraz białka C-reaktyw-
nego (CRP, C-reactove protein);
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—— ocena diety — w formie 24-godzinnego 
wywiadu żywieniowego lub 3-dniowego 
dzienniczka spożycia, który jest weryfiko-
wany i analizowany przez wykwalifikowa-
nego dietetyka;

—— ocena kliniczna — rekomendowaną meto-
dą jest subiektywna globalna ocena stanu 
odżywienia (SGA, subjective global asses-
sment) [6, 7].

Wczesne rozpoznanie niedożywienia 
i odpowiednia interwencja żywieniowa mogą 
być dla chorego szansą na przedłużenie życia 
i uniknięcie powikłań zdrowotnych, mogących 
wynikać ze złego stanu odżywienia, współist-
niejących chorób i dializoterapii [8, 9].

OPIS PRZYPADKU

Pacjentka w wieku 88 lat z wielotorbie-
lowatością nerek i wątroby (ADPKD, auto-
somal dominant polycystic kidney disease), 
z nadciśnieniem tętniczym, rozpoczęła lecze-
nie powtarzanymi hemodializami w 1991 roku. 
Zabiegi, trwające po 3,5 godziny, przepro-
wadzano 3 razy w tygodniu, początkowo za 
pomocą przetoki tętniczo-żylnej, usuniętej 
w 2013 roku z powodu jej zakażenia, a na-
stępnie przy użyciu cewnika tunelizowanego. 
W okresie dializoterapii obserwowano u cho-
rej nawracające zakażenia torbieli nerkowych, 
wymagające usunięcia lewej nerki w marcu 
1994 roku, i zapalenie torbieli w wątrobie 
(w latach 2001 i 2002). W 1998 roku stwier-
dzono chorobę wrzodową żołądka. W czerwcu 
2005 roku chora uległa wypadkowi komunika-
cyjnemu (potrącenie przez samochód) — do-
szło do złamania prawego obojczyka, miedni-
cy, prawej kości strzałkowej oraz wstrząśnienia 
mózgu. Zastosowano leczenie zachowawcze 
i rehabilitację, zakończoną po 4 latach od wy-
padku. Od tego czasu u pacjentki cały czas były 
obecne dolegliwości bólowe, przede wszyst-
kim miednicy i obojczyka, a także stwierdzono 
osteoporozę i zwyrodnienia kręgosłupa. Chora 

pozostaje pod opieką poradni leczenia bólu, 
reumatologicznej oraz ortopedycznej. Ponad-
to zgłasza skargi na silne dolegliwości bólowe 
kończyn górnych, w tym drobnych stawów rąk, 
co prowadzi do podejrzenia występowania 
reumatoidalnego zapalenia stawów. W lipcu 
2010 roku u pacjentki wykonano protezowa-
nie dróg żółciowych, a protezy zostały dwu-
krotnie wymienione w czasie kolejnych 2 lat. 
Od 2013 roku chora pozostaje w znacznym 
stopniu unieruchomiona z powodu złamania 
szyjki kości udowej lewej, leczonego zacho-
wawczo. Pacjentka oprócz wspomnianych do-
legliwości bólowych zgłaszała złe samopoczu-
cie i brak apetytu.

W związku ze współistniejącym u chorej 
niedożywieniem zaplanowano oraz przepro-
wadzono interwencję żywieniową, mającą na 
celu poprawienie stanu odżywienia i samopo-
czucia pacjentki. Przeprowadzono pomiary an-
tropometryczne, ocenę stanu odżywienia i spo-
sobu żywienia. Pacjentka ważyła 34 kilogramy 
przy wzroście 155 cm. Wartość BMI wynosiła 
14,5 kg/m2. W ocenie klinicznej przy użyciu 
7-punktowej SGA chora otrzymała 4 punkty, 
czyli wynik wskazujący na niedożywienie. 

Oceny diety dokonano na podstawie 
3-dniowego dzienniczka żywieniowego. Pod-
czas przeprowadzania weryfikacji dzienniczka 
nie było możliwości uszczegółowienia wszyst-
kich spożywanych przez pacjentkę produktów, 
w związku z czym wartości otrzymane podczas 
analizy żywienia można traktować jedynie jako 
uśrednione i pozwalające szacunkowo ocenić 
spożycie. Do analizy dzienniczka spożycia wy-
korzystano program komputerowy ALIANT.

Wartości spożycia składników odżyw-
czych z 3 dni — piątku (dzień z dializą), soboty 
i niedzieli (dni bez dializ) — zostały przedsta-
wione w tabeli 1. W dniu dializy spożycie było 
najmniejsze, następnego dnia wzrosło do zado-
walającego poziomu, a w kolejnym dniu się po-
gorszyło. Średnia ilość spożywanej energii wy-
nosiła 28 kcal/kg aktualnej m.c./d., a ilość białka 

Tabela 1. Wartości spożycia składników odżywczych z dzienniczka żywieniowego chorej (opracowanie własne)

Składnik
Średnia  
spożycia

Dzień 1.  
(z dializą)

Dzień 2.  
(bez dializy)

Dzień 3.  
(bez dializy)

Energia [kcal] 956,9 395,1 1708,1 767,7

Białko [g] 34,6 12,3 61,1 30,4

Tłuszcz [g] 33,5 3,7 70 26,9

Węglowodany, ogółem [g] 134 81,5 216 104,6

Potas [mg] 1820 1140 2934,7 1385,4

Fosfor [mg] 523,7 217,7 851,2 502,2
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— 1 g/kg aktualnej m.c./d., co wraz z pozostały-
mi czynnikami wskazuje na potrzebę wdrożenia 
interwencji żywieniowej. W dotychczasowym 
żywieniu nie zostało pokryte zapotrzebowanie 
na żadną z witamin ani na mikroskładniki (poza 
cynkiem). W diecie zdecydowanie dominowały 
tłuszcze nasycone. Ilość przyjmowanych płynów 
wyniosła 950 ml dziennie.

Przed rozpoczęciem interwencji żywie-
niowej wyniki badań laboratoryjnych wskazy-
wały przede wszystkim na zbyt niskie stężenie 
albuminy (20 g/l w stosunku do normy labora-
toryjnej 34–48 g/l), co potwierdziło rozpozna-
nie niedożywienia. Podwyższone były stężenia 
kreatyniny (4,01 mg/dl), azotu mocznika (BUN, 
blood urea nitrogen) (44,8 mg/dl), fosforu 
(6,5 mg/dl), parathormonu (PTH) (69,6 pg/ml) 
i CRP (39 mg/dl). Nieznacznie poniżej normy 
były stężenia hemoglobiny (11,2 g/dl), erytrocy-
tów (RBC, red blood cells) (3,78) i białka cał-
kowitego (59 g/l), znacząco obniżone było na-
tomiast stężenie wapnia (6,8 mg/dl). W normie 
były wartości średniej objętości krwinek czerwo-
nych (MCV, mean corpuscular volume), płytek 
krwi (PLT, platelet count), sodu i potasu (górna 
granica normy) (tab. 2).

W przypadku opisywanej pacjentki wska-
zane było zwiększenie podaży energii do oko-
ło 1700 kcal dziennie (ok. 500 kcal więcej od 
aktualnego spożycia). Szczególnie ważne było 
zwiększenie ilości energii w dni dializ. Należa-
ło również zwiększyć spożycie białka ze wzglę-
du na leczenie nerkozastępcze i postępujące 
w czasie niedożywienie. 

W ramach interwencji żywieniowej zale-
cono chorej zwiększenie spożycia energii po-
przez podaż doustną w postaci diety i doust-
nych suplementów diety oraz wprowadzenie 
farmakoterapii w celu poprawy apetytu i lecze-
nia depresji.

Poza zwiększeniem podaży energii za 
pomocą codziennego konwencjonalnego 
żywienia, tj. produktów spożywczych, zapropo-
nowano preparaty ONS (oral nutrition support) 
— 2 razy dziennie po 1 opakowaniu 125 ml 
preparatu Renilon 7.5 (dodatkowe 500 kcal 
i 18 g białka) lub 125 ml Nutridrink Protein 
(dodatkowe 600 kcal i 24 g białka), a następnie 
3 razy dziennie po 3 miarki preparatu Protifar 
(dodatkowe 20 g białka).

W celu poprawy apetytu zalecono włącze-
nie octanu megesterolu w dawce 2–4 ml/d. (80– 
–160 mg/d.) (dawka ograniczona ze względu 
na wydzielanie przez nerki), jednak pacjentka 
nie wykupiła leku. Chora nie zgodziła się na 
założenie zgłębnika do żywienia dojelitowego 
lub na żywienie pozajelitowe. Ponadto włączo-
no leczenie przeciwdepresyjne w postaci mian-
seryny (30 mg/d.).

Po okresie 4 tygodni obserwacji stwier-
dzono niewielką poprawę apetytu i nastroju 
oraz wzrost stężeń albuminy i wapnia cał-
kowitego w surowicy. Pozostałe wyniki po 
4 tygodniach były stabilne (tab. 2). Pacjentka 
zadeklarowała chęć dalszego przyjmowania 
preparatów w proszku, odmówiła zaś dalsze-
go przyjmowania płynnych suplementów ze 
względu na koszty oraz smak preparatu.

Tabela 2. Wartości parametrów laboratoryjnych przed wprowadzeniem interwencji żywieniowej i po niej (opracowanie własne)

Parametr (wartość referencyjna) Wartość przed interwencją Wartość po interwencji

Hemoglobina (12,0–15,0 g/dl) 11,2 10,9

RBC (3,8–4,8 mlm/mm3) 3,78 3,67

MCV (80–96 fl) 94,4 94,0

PLT (150–410 tys./mm3) 214 219

CRP (0–5 mg/dl) 39 22

BUN (9,8–20,1 mg/dl) 44,8 

Kreatynina (0,55–1,02 mg/dl) 4,01 3,6

Białko całkowite (62–81 g/l) 59 62

Albumina (34–48 g/l) 20 22

Wapń (8,9–10,0 mg/dl) 6,8 7,8

Fosfor (2,3–4,7 mg/dl) 6,5 5,9

PTH (10–62 pg/ml) 69,6 –

Sód (136–145 mmol/l) 139 141

Potas (3,5–5,1 mmol/l) 5,0 5,5
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DYSKUSJA

Jednym z głównych celów terapii 
żywieniowej u pacjentów hemodializowanych 
jest zapobieganie niedożywieniu, a jeżeli już 
ono wystąpi — jego leczenie. 

W przypadku omawianej pacjentki zaob-
serwowano zmniejszenie masy ciała w ciągu 
ostatnich 3 miesięcy o około 3% masy ciała wyj-
ściowej (chora wymagała zmniejszenia „suchej 
masy ciała” z powodu narastających obrzęków 
kończyn dolnych). W związku z utratą masy 
ciała dokonano oceny stanu odżywienia za po-
mocą SGA, wykonano badania laboratoryjne 
(albumina) oraz zebrano wywiad żywieniowy.

W celu szybkiego rozpoznania rozwijają-
cego się niedożywienia zalecane jest regular-
ne i cykliczne stosowanie wcześniej opisanych 
metod rozpoznawania niedożywienia. Zaleca-
ne są: 

—— ocena masy ciała — raz w miesiącu (oraz 
porównanie do należnej masy ciała co 
4 miesiące);

—— ocena parametrów biochemicznych, przede 
wszystkim stężenia albuminy — co 3 mie-
siące;

—— ocena SGA — raz na pół roku lub raz 
w roku;

—— ocena dietetyczna na podstawie wywiadu 
żywieniowego lub dzienniczka spożycia 
— przynajmniej raz w roku, a w przypadku 
pacjentów powyżej 50. r.ż. lub dializowa-
nych ponad 5 lat — nawet co 3 miesiące. 
Istotne jest określenie spożycia energii na 
kg m.c. (interwencję należy rozpocząć przy 
30 i zintensyfikować przy 20 kcal/kg m.c./d.) 
oraz ilości spożywanego białka (wartość 
graniczna — 1,2 g/kg m.c./d.) [10–12].

Na podstawie przeprowadzonej oceny 
stwierdzono u omawianej pacjentki niedoży-
wienie, po konsultacji dietetycznej zalecono 
zwiększenie spożycia kalorii i białka oraz włą-
czono ONS (Renilon 7.5 2 × dziennie 1 opa-
kowanie). Ponadto zastosowano leczenie prze-
ciwdepresyjne. 

Po rozpoznaniu niedożywienia należy po-
móc pacjentowi we wprowadzeniu modyfikacji 
diety. Jeżeli jego stan odżywienia się nie po-
prawia lub spożycie energii nadal jest bardzo 
niskie, zaleca się wprowadzenie suplementacji 
doustnej ONS. Na rynku polskim dostępnych 
jest kilka produktów przeznaczonych dla pa-
cjentów z chorobami nerek, charakteryzują-
cych się obniżoną zawartością potasu, fosforu, 

sodu oraz witaminy A, np. Renilon 4.0, Reni-
lon 7.5 oraz Fresubin Renal. U chorego nie-
dożywionego można również rozważyć zasto-
sowanie preparatów standardowych, powinny 
one jednak zostać indywidualnie dostosowane 
z uwzględnieniem stężeń potasu i fosforu we 
krwi pacjenta i zawartości tych składników mi-
neralnych w produkcie. Dodatkową możliwo-
ścią jest wprowadzenie preparatów zawierają-
cych tylko białko, jak np. Protifar lub Protein 
Powder, czy też aminokwasów o rozgałęzio-
nym łańcuchu (BCAA, branched chain amino 
acids). W przypadku preparatów białkowych 
wskazana jest kontrola stężeń wapnia i fosforu 
w surowicy ze względu na ich znaczną zawar-
tość w tych produktach. Jeśli żywienie doustne 
okaże się niewystarczające, należy rozważyć 
żywienie dojelitowe (np. przez zgłębnik lub 
przetokę odżywczą) albo pozajelitowe — w tym 
śróddializacyjne żywienie pozajelitowe (IDPN, 
intradialytic parenteral nutrition). Ponadto poza 
opieką dietetyczną niezbędna może się okazać 
odpowiednio dobrana farmakoterapia w celu 
poprawy apetytu i leczenia zaburzeń nastroju 
(depresji). W leczeniu braku apetytu można 
rozważyć octan megestrolu (w zmniejszonej 
dawce 80–160 mg/d.). Leczenie zaburzeń na-
stroju wymaga konsultacji psychiatrycznej i od-
powiedniej terapii.

Jak przedstawiono w wynikach, po 4 ty-
godniach interwencji żywieniowej oraz lecze-
nia przeciwdepresyjnego uzyskano niewielki 
wzrost stężenia albuminy w surowicy, pacjent-
ka zgłosiła poprawę apetytu oraz nastroju. Wy-
niki wskazują na skuteczność zaleceń, a jedno-
cześnie na konieczność kontynuacji leczenia 
żywieniowego, które w konsekwencji powinno 
doprowadzić do normalizacji stężenia albumi-
ny i wzrostu masy ciała.

Skuteczność prowadzonej interwencji jest 
uzależniona od współpracy z chorym, stopnia 
realizacji zaleceń przez pacjenta, a przypadku 
osób starszych — dobrej opieki rodziny/opie-
kunów. Istotnym elementem są również kosz-
ty doustnych suplementów diety, które chory 
musi zakupić.

W omawianym przypadku stwierdzony 
stan zapalny (stężenie CRP wynosiło 39 mg/dl, 
a następnie 22 mg/dl), wynikający z obecności 
pourazowej, trudno gojącej się zmiany skórnej 
na podudziu lewym, był istotnym elementem 
pogarszającym apetyt i stan odżywienia pa-
cjentki oraz utrudniającym uzyskanie znaczą-
cej poprawy.
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PODSUMOWANIE

Dzięki rutynowej ocenie stanu odżywienia  
i odpowiednio zaplanowanej terapii żywieniowej 
możliwe są poprawa rokowania pacjentów oraz 

odsunięcie w czasie lub zapobieganie powikła-
niom dializoterapii, w tym niedożywieniu [6, 9]. 
Bardzo istotnym warunkiem powodzenia podję-
tego schematu interwencji jest dobra współpraca 
z chorym i/lub jego rodziną [11, 13].

STRESZCZENIE

Wielu pacjentów przewlekle hemodializowanych 
jest zagrożonych wystąpieniem niedożywienia. 
Studium przypadku hemodializowanej przez wiele 
lat chorej w zaawansowanym wieku, u której roz-
poznano niedożywienie, prezentuje, w jaki sposób 
przeprowadzić ocenę stanu odżywienia i praktycz-

nie wdrożyć interwencję żywieniową. Przedsta-
wia znaczenie rokownicze odpowiednio wcześnie 
podjętych działań mających na celu prewencję 
i leczenie niedożywienia u pacjentów hemodializo-
wanych.

Forum Nefrol 2019, tom 12, nr 1, 28–32

Słowa kluczowe: niedożywienie, hemodializa, 
interwencja żywieniowa
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