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Interwencja zywieniowa w przypadku
niedozywienia u pacjentki hemodializowanej

— opis przypadku

Feeding intervention in a hemodialysis patient Suffering
from malnutrition — case report

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-

WSTEP

W roku 2016 roku w Polsce byto 19 192 pa-
cjentéw przewlekle hemodializowanych i sta-
nowili oni wigkszo$¢ (95,3%) sposréd osob
poddawanych dializoterapii. Potowa z nich to
chorzy po 65. r.z. Niedozywienie rozpoznaje si¢
u 1/4-3/4 chorych hemodializowanych [1, 2].

W czasie leczenia za pomoca hemodiali-
zy moze wspdtwystepowac wiele mechanizméw
zwigkszajacych ryzyko rozwoju niedozywienia.
Jedna z jego przyczyn moze by¢ nieodpowiednia
dieta, bowiem w okresie dializoterapii zapotrze-
bowanie na energie i biatko jest zwigkszone, obo-
wigzuja natomiast ograniczenia dotyczace spo-
zycia potasu i fosforu. Pofaczenie tych zalecen
wymaga przeprowadzenia edukacji zywieniowej
pacjentéw i jej okresowego powtarzania. Do nie-
dozywienia i utraty masy ciala moga prowadzic:
obecno$¢ proceséw zapalnych, wplyw toksyn
mocznicowych, niedodializowanie i powikla-

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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nia dializy, choroby wspdtistniejace (schorze-
nia przewodu pokarmowego, depresja), utrata
aminokwasow podczas sesji dializy, sytuacja
socjoekonomiczna pacjenta, a takze hormonal-
ne podloze braku apetytu. Wszystkie czynniki
lacznie moga spowodowac wyniszczenie biatko-
wo-energetyczne (PEW, protein-energy wasting),
skutkujace pogorszeniem jakosci zycia chorego,

jak réwniez skréceniem dtugosci jego zycia [3-5].

W celu rozpoznania niedozywienia stosu-
je si¢ kilka kryteriow:

— badanie antropometryczne — pomiar masy
ciala, oszacowanie niezamierzonej utraty
masy ciala, obliczenie wskaZnika masy ciata
(BML, body mass index), zastosowanie bio-
impedancji elektrycznej BIA (bioelectrical
impedance analysis) w celu analizy skta-
du ciala;

— badania laboratoryjne — stgzenie albumi-
ny lub prealbuminy oraz biatka C-reaktyw-
nego (CRP, C-reactove protein);



Tabela 1. Warto$ci spozycia sktadnikow odzywczych z dzienniczka zywieniowego chorej (opracowanie wfasne)

Skiadnik Srednia Dzien 1. Dzien 2. Dzien 3.
spozycia (z dializa) (bez dializy) (bez dializy)
Energia [kcal] 956,9 395,1 1708,1 767,7
Biatko [g] 34,6 12,3 61,1 30,4
Tiuszcez [g] 335 3,7 70 26,9
Weglowodany, ogotem [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
— ocena diety — w formie 24-godzinnego  pozostaje pod opieka poradni leczenia bélu,

wywiadu zywieniowego lub 3-dniowego
dzienniczka spozycia, ktory jest weryfiko-
wany i analizowany przez wykwalifikowa-
nego dietetyka;

— ocena kliniczna — rekomendowang meto-
da jest subiektywna globalna ocena stanu
odzywienia (SGA, subjective global asses-
sment) [6, 7).

Wczesne rozpoznanie niedozywienia

i odpowiednia interwencja zywieniowa moga

by¢ dla chorego szansa na przedtuzenie Zycia

1 uniknigcie powiktan zdrowotnych, mogacych

wynikaé ze zlego stanu odzywienia, wspolist-

niejacych chordb i dializoterapii [8, 9].

OPIS PRZYPADKU

Pacjentka w wieku 88 lat z wielotorbie-
lowatosScig nerek i watroby (ADPKD, auto-
somal dominant polycystic kidney disease),
z nadci$nieniem tetniczym, rozpoczeta lecze-
nie powtarzanymi hemodializami w 1991 roku.
Zabiegi, trwajace po 3,5 godziny, przepro-
wadzano 3 razy w tygodniu, poczatkowo za
pomoca przetoki tetniczo-zylnej, usunietej
w 2013 roku z powodu jej zakazenia, a na-
stepnie przy uzyciu cewnika tunelizowanego.
W okresie dializoterapii obserwowano u cho-
rej nawracajace zakazenia torbieli nerkowych,
wymagajace usuniecia lewej nerki w marcu
1994 roku, i zapalenie torbieli w watrobie
(w latach 2001 i 2002). W 1998 roku stwier-
dzono chorobe wrzodowg zotadka. W czerwcu
2005 roku chora ulegta wypadkowi komunika-
cyjnemu (potracenie przez samochdd) — do-
szto do ztamania prawego obojczyka, miedni-
cy, prawej kosci strzatkowej oraz wstrzasnienia
mozgu. Zastosowano leczenie zachowawcze
i rehabilitacje, zakoficzona po 4 latach od wy-
padku. Od tego czasu u pacjentki caly czas byly
obecne dolegliwodci bdolowe, przede wszyst-
kim miednicy i obojczyka, a takze stwierdzono
osteoporoze i zwyrodnienia kregostupa. Chora

reumatologicznej oraz ortopedycznej. Ponad-
to zglasza skargi na silne dolegliwosci bolowe
koficzyn gérnych, w tym drobnych stawow rak,
co prowadzi do podejrzenia wystgpowania
reumatoidalnego zapalenia stawéw. W lipcu
2010 roku u pacjentki wykonano protezowa-
nie drég zolciowych, a protezy zostaly dwu-
krotnie wymienione w czasie kolejnych 2 lat.
Od 2013 roku chora pozostaje w znacznym
stopniu unieruchomiona z powodu ztamania
szyjki koSci udowej lewej, leczonego zacho-
wawczo. Pacjentka oprécz wspomnianych do-
legliwoSci bélowych zglaszata zte samopoczu-
cie i brak apetytu.

W zwiazku ze wspdtistniejacym u chorej
niedozywieniem zaplanowano oraz przepro-
wadzono interwencj¢ zywieniowa, majaca na
celu poprawienie stanu odzywienia i samopo-
czucia pacjentki. Przeprowadzono pomiary an-
tropometryczne, ocene stanu odzywienia i spo-
sobu zywienia. Pacjentka wazyta 34 kilogramy
przy wzroscie 155 cm. Warto$¢ BMI wynosita
14,5 kg/m*>. W ocenie klinicznej przy uzyciu
7-punktowej SGA chora otrzymala 4 punkty,
czyli wynik wskazujacy na niedozywienie.

Oceny diety dokonano na podstawie
3-dniowego dzienniczka zywieniowego. Pod-
czas przeprowadzania weryfikacji dzienniczka
nie bytlo mozliwosci uszczegbétowienia wszyst-
kich spozywanych przez pacjentke produktow,
w zwiazku z czym wartoSci otrzymane podczas
analizy zywienia mozna traktowac jedynie jako
uSrednione i pozwalajace szacunkowo ocenic¢
spozycie. Do analizy dzienniczka spozycia wy-
korzystano program komputerowy ALIANT.

WartoSci spozycia sktadnikéw odzyw-
czych z 3 dni — piatku (dzien z dializa), soboty
i niedzieli (dni bez dializ) — zostaly przedsta-
wione w tabeli 1. W dniu dializy spozycie byto
najmniejsze, nast¢pnego dnia wzrosto do zado-
walajacego poziomu, a w kolejnym dniu si¢ po-
gorszylo. Srednia ilo§¢ spozywanej energii wy-
nosita 28 kcal/kg aktualnej m.c./d., a ilo§¢ biatka
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Tabela 2. Wartosci parametrow laboratoryjnych przed wprowadzeniem interwenciji Zywieniowej i po niej (opracowanie wtasne)

Parametr (wartos¢ referencyjna) Wartos¢ przed interwencja Wartos¢ po interwencji
Hemoglobina (12,0-15,0 g/dI) 11,2 10,9
RBC (3,8-4,8 mim/mm?) 3,78 3,67
MCV (80-96 fl) 94,4 94,0
PLT (150410 tys./mm?) 214 219
CRP (0-5 mg/dl) 39 22
BUN (9,8-20,1 mg/dI) 44,8
Kreatynina (0,55-1,02 mg/dl) 4,01 3,6
Biatko catkowite (6281 g/l) 59 62
Albumina (34-48 g/l) 20 22
Wapn (8,9-10,0 mg/dI) 6,8 7,8
Fosfor (2,3—-4,7 mg/dl) 6,5 59
PTH (10-62 pg/ml) 69,6 -
Sod (136-145 mmol/l) 139 14
Potas (3,5-5,1 mmol/l) 50 515

3

— 1 g/kg aktualnej m.c./d., co wraz z pozostaly-
mi czynnikami wskazuje na potrzeb¢ wdrozenia
interwencji zywieniowej. W dotychczasowym
zywieniu nie zostato pokryte zapotrzebowanie
na zadna z witamin ani na mikrosktadniki (poza
cynkiem). W diecie zdecydowanie dominowaly
thuszcze nasycone. I1o$¢ przyjmowanych plynéw
wyniosta 950 ml dziennie.

Przed rozpoczeciem interwencji zywie-
niowej wyniki badan laboratoryjnych wskazy-
waly przede wszystkim na zbyt niskie st¢zenie
albuminy (20 g/l w stosunku do normy labora-
toryjnej 34-48 g/l), co potwierdzito rozpozna-
nie niedozywienia. Podwyzszone byly st¢zenia
kreatyniny (4,01 mg/dl), azotu mocznika (BUN,
blood wurea nitrogen) (44,8 mg/dl), fosforu
(6,5 mg/dl), parathormonu (PTH) (69,6 pg/ml)
i CRP (39 mg/dl). Nieznacznie ponizej normy
byly stezenia hemoglobiny (11,2 g/dl), erytrocy-
tow (RBC, red blood cells) (3,78) i biatka cat-
kowitego (59 g/l), znaczaco obnizone bylo na-
tomiast stezenie wapnia (6,8 mg/dl). W normie
byly wartoSci Sredniej objetosci krwinek czerwo-
nych (MCV, mean corpuscular volume), ptytek
krwi (PLT, platelet count), sodu i potasu (gérna
granica normy) (tab. 2).

W przypadku opisywanej pacjentki wska-
zane bylo zwigkszenie podazy energii do oko-
fo 1700 kcal dziennie (ok. 500 kcal wigcej od
aktualnego spozycia). Szczegdlnie wazne byto
zwickszenie iloSci energii w dni dializ. Naleza-
o réwniez zwickszy¢ spozycie bialka ze wzgle-
du na leczenie nerkozastgpcze i postepujace
w czasie niedozywienie.
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W ramach interwencji zywieniowej zale-
cono chorej zwigkszenie spozycia energii po-
przez podaz doustnag w postaci diety i doust-
nych suplementéw diety oraz wprowadzenie
farmakoterapii w celu poprawy apetytu i lecze-
nia depresji.

Poza zwigkszeniem podazy energii za
pomoca  codziennego konwencjonalnego
zywienia, tj. produktow spozywczych, 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 biatka) lub 125 ml Nutridrink Protein
(dodatkowe 600 kcal i 24 g biatka), a nastepnie
3 razy dziennie po 3 miarki preparatu Protifar
(dodatkowe 20 g biatka).

W celu poprawy apetytu zalecono wlacze-
nie octanu megesterolu w dawce 2—4 ml/d. (80—
-160 mg/d.) (dawka ograniczona ze wzgledu
na wydzielanie przez nerki), jednak pacjentka
nie wykupita leku. Chora nie zgodzila si¢ na
zalozenie zglebnika do zywienia dojelitowego
lub na zywienie pozajelitowe. Ponadto wlaczo-
no leczenie przeciwdepresyjne w postaci mian-
seryny (30 mg/d.).

Po okresie 4 tygodni obserwacji stwier-
dzono niewielka poprawe apetytu i nastroju
oraz wzrost stezen albuminy i wapnia cal-
kowitego w surowicy. Pozostale wyniki po
4 tygodniach byly stabilne (tab. 2). Pacjentka
zadeklarowala che¢é dalszego przyjmowania
preparatow w proszku, odméwita za$ dalsze-
go przyjmowania plynnych suplementéw ze
wzgledu na koszty oraz smak preparatu.



DYSKUSJA

Jednym z gléwnych celéw terapii
zywieniowej u pacjentéw hemodializowanych
jest zapobieganie niedozywieniu, a jezeli juz
ono wystapi — jego leczenie.

W przypadku omawianej pacjentki zaob-
serwowano zmniejszenie masy ciata w ciagu
ostatnich 3 miesigcy o okoto 3% masy ciata wyj-
Sciowej (chora wymagata zmniejszenia ,,suchej
masy ciala” z powodu narastajacych obrzekéw
koniczyn dolnych). W zwiazku z utrata masy
ciala dokonano oceny stanu odzywienia za po-
moca SGA, wykonano badania laboratoryjne
(albumina) oraz zebrano wywiad zywieniowy.

W celu szybkiego rozpoznania rozwijaja-
cego si¢ niedozywienia zalecane jest regular-
ne i cykliczne stosowanie wczesniej opisanych
metod rozpoznawania niedozywienia. Zaleca-
ne sa:

— ocena masy ciala — raz w miesiacu (oraz
poréwnanie do naleznej masy ciata co
4 miesigce);

— ocena parametréw biochemicznych, przede
wszystkim stezenia albuminy — co 3 mie-
sigce;

— ocena SGA — raz na p6t roku lub raz
w roku;

— ocena dietetyczna na podstawie wywiadu
zywieniowego lub dzienniczka spozycia
— przynajmniej raz w roku, a w przypadku
pacjentéw powyzej 50. r.z. lub dializowa-
nych ponad 5 lat — nawet co 3 miesiace.
Istotne jest okreSlenie spozycia energii na
kg m.c. (interwencj¢ nalezy rozpocza¢ przy
30 i zintensyfikowac przy 20 kcal/kg m.c./d.)
oraz iloSci spozywanego biatka (warto$¢
graniczna — 1,2 g/lkg m.c./d.) [10-12].

Na podstawie przeprowadzonej oceny
stwierdzono u omawiane] pacjentki niedozy-
wienie, po konsultacji dietetycznej zalecono
zwickszenie spozycia kalorii i bialka oraz wia-
czono ONS (Renilon 7.5 2 X dziennie 1 opa-
kowanie). Ponadto zastosowano leczenie prze-
ciwdepresyjne.

Po rozpoznaniu niedozywienia nalezy po-
moc pacjentowi we wprowadzeniu modyfikacji
diety. Jezeli jego stan odzywienia si¢ nie po-
prawia lub spozycie energii nadal jest bardzo
niskie, zaleca si¢ wprowadzenie suplementacji
doustnej ONS. Na rynku polskim dostepnych
jest kilka produktéw przeznaczonych dla pa-
cjentéw z chorobami nerek, charakteryzuja-
cych si¢ obnizong zawartoscia potasu, fosforu,

sodu oraz witaminy A, np. Renilon 4.0, Reni-
lon 7.5 oraz Fresubin Renal. U chorego nie-
dozywionego mozna réwniez rozwazy¢ zasto-
sowanie preparatow standardowych, powinny
one jednak zosta¢ indywidualnie dostosowane
z uwzglednieniem stezen potasu i fosforu we
krwi pacjenta i zawartoSci tych sktadnikéw mi-
neralnych w produkcie. Dodatkowa mozliwo-
Scia jest wprowadzenie preparatéw zawieraja-
cych tylko biatko, jak np. Protifar lub Protein
Powder, czy tez aminokwaséw o rozgalezio-
nym laficuchu (BCAA, branched chain amino
acids). W przypadku preparatéw biatkowych
wskazana jest kontrola stezen wapnia i fosforu
w surowicy ze wzgledu na ich znaczng zawar-
to$¢ w tych produktach. Je§li zywienie doustne
okaze si¢ niewystarczajace, nalezy rozwazy¢
zywienie dojelitowe (np. przez zglebnik lub
przetoke odzywcza) albo pozajelitowe — w tym
§réddializacyjne zywienie pozajelitowe (IDPN,
intradialytic parenteral nutrition). Ponadto poza
opieka dietetyczna niezb¢dna moze si¢ okazac
odpowiednio dobrana farmakoterapia w celu
poprawy apetytu i leczenia zaburzef nastroju
(depresji). W leczeniu braku apetytu mozna
rozwazy¢ octan megestrolu (W zmniejszonej
dawce 80-160 mg/d.). Leczenie zaburzef na-
stroju wymaga konsultacji psychiatrycznej i od-
powiednie;j terapii.

Jak przedstawiono w wynikach, po 4 ty-
godniach interwencji zywieniowej oraz lecze-
nia przeciwdepresyjnego uzyskano niewielki
wzrost stezenia albuminy w surowicy, pacjent-
ka zglosita poprawe apetytu oraz nastroju. Wy-
niki wskazuja na skutecznos¢ zalecefi, a jedno-
cze$nie na konieczno§¢ kontynuacji leczenia
zywieniowego, ktére w konsekwencji powinno
doprowadzi¢ do normalizacji stezenia albumi-
ny i wzrostu masy ciata.

Skuteczno$¢ prowadzonej interwencji jest
uzalezniona od wspotpracy z chorym, stopnia
realizacji zalecen przez pacjenta, a przypadku
0sob starszych — dobrej opieki rodziny/opie-
kunéw. Istotnym elementem sa réwniez kosz-
ty doustnych suplementéw diety, ktére chory
musi zakupic.

W omawianym przypadku stwierdzony
stan zapalny (st¢zenie CRP wynosito 39 mg/dl,
a nastgpnie 22 mg/dl), wynikajacy z obecnosci
pourazowej, trudno gojacej si¢ zmiany skornej
na podudziu lewym, byt istotnym elementem
pogarszajacym apetyt i stan odzywienia pa-
cjentki oraz utrudniajacym uzyskanie znacza-
cej poprawy.
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PODSUMOWANIE

Dzigki rutynowej ocenie stanu odzywienia
i odpowiednio zaplanowane;j terapii zywieniowej
mozliwe s3 poprawa rokowania pacjentéw oraz

STRESZCZENIE

Wielu pacjentow przewlekle hemodializowanych
jest zagrozonych wystgpieniem niedozywienia.
Studium przypadku hemodializowanej przez wiele
lat chorej w zaawansowanym wieku, u kiorej roz-
poznano niedozywienie, prezentuje, w jaki sposob
przeprowadzi¢ ocene stanu odzywienia i praktycz-

odsunigcie w czasie lub zapobieganie powikta-
niom dializoterapii, w tym niedozywieniu [6, 9].
Bardzo istotnym warunkiem powodzenia podje-
tego schematu interwencji jest dobra wspotpraca
z chorym i/lub jego rodzing [11, 13].

nie wdrozy¢ interwencje zywieniowa. Przedsta-
wia znaczenie rokownicze odpowiednio wczesnie
podjetych dziatan majgcych na celu prewencje
i leczenie niedozywienia u pacjentow hemodializo-
wanych.
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Stowa kluczowe: niedozywienie, hemodializa,
interwencja Zzywieniowa
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