POGLADY, STANOWISKA, ZALECENIA, STANDARDY | OPINIE

Ewelina Puchalska-Regliska’, Alicja Debska-Slizien?, Sylwia Matgorzewicz®

"Stacja Dializ, 7 Szpital Marynarki Wojennej w Gdansku

®Katedra i Klinika Nefrologii, Transplantologii i Choréb Wewnegtrznych, Wydziat Lekarski, Gdanski Uniwersytet Medyczny
%Katedra Zywienia Klinicznego, Zakiad Zywienia Klinicznego i Dietetyki, Wydziat Nauk o Zdrowiu z Oddziafem Pielegniarstwa i Instytutem Medycyny

Morskiej i Tropikalnej, Gdanski Uniwersytet Medyczny

Ocena Stanu odzywienia pacjentow

hemodializowanych

Assessment of the nutritional Status of hemodialyzed patients

ABSTRACT

In Poland, over 21,000 patients are treated with renal
replacement therapy by hemodialysis. On average, half
of them have impaired nutritional status. The state of
nutrition of hemodialysis is influenced by a number of
factors, both the cause of chronic kidney disease, the
effect of the disease itself, and the result of its treat-

WSTEP

W 2017 roku w Polsce byto 21 297 pacjen-
tow leczonych nerkozastepczo (z wylaczeniem
transplantacji), w tym ponad 95% metoda he-
modializy. Najczestsza przyczyna przewleklej
choroby nerek (PChN) w tej grupie chorych
jest cukrzyca. Obecnie nie ma $ciSle ustalo-
nego stezenia kreatyniny w surowicy ani wiel-
kosci wyliczonego wskaznika filtracji klebusz-
kowej (eGFR, estimated glomerular filtration
rate), przy ktérych u chorych z PChN naleza-
loby bezwzglednie rozpoczac leczenie dializa.
Decyzja o wlaczeniu pacjenta do przewlektego
programu leczenia nerkozast¢pczego jest po-
dejmowana indywidualnie, nie tylko na pod-
stawie wynikéw badaf laboratoryjnych, ale
w duzej mierze na podstawie stanu klinicznego
chorego. U znacznej czgéci chorych (w zalez-
noéci od zrodta 20-80%) rozpoczynajacych le-
czenie za pomoca dializy obecne sa zaburzenia
stanu odzywienia. O ztozonoSci zaburzen sta-
nu odzywienia w tej grupie pacjentéw §wiadczy

ment. Regularly conducted assessment of nutritional
status and response to disorders would reduce the risk
of complications and deaths in this group of patients.
The paper presents the most important factors affect-
ing the nutritional status of hemodialyzed patients.
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wystepowanie niedozywienia nie tylko u cho-
rych wyniszczonych, ale i u tych z nadwaga
czy otytoscia. Fakt, ze duzy odsetek chorych
rozpoczynajacych hemodializoterapi¢ cechu-
je sie zaburzeniami stanu odzywienia, wynika
zaréwno z przebiegu PChN samej w sobie, jak
iz choréb bedacych jej przyczyna i towarzysza-
cych, a takze moze by¢ efektem stosowanego
leczenia. Z drugiej strony zaburzenia odzywie-
nia pogarszaja przebieg PChN.

W piSmiennictwie mozna napotkac licz-
ne, rownowaznie wykorzystywane pojecia do-
tyczace niedozywienia obserwowanego w gru-
pie 0s6b z PChN. Najogdlniejszym terminem
jest niedozywienie biatkowo-kaloryczne,
obecnie stosunkowo rzadko obserwowane.
W roku 2000 Stenvinkel i wsp. [1] opisali zwia-
zek pomigdzy niedozywieniem wystgpujacym
u chorych z mocznica a obecno$cig stanu
zapalnego i zwigkszonym ryzykiem sercowo-
-naczyniowym (zesp6t niedozywienie-zapa-
lenie-miazdzyca; MIA, malnutrition—inflam-
mation-atherosclerosis). Podstawowa réznica
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pomiedzy zespolem MIA a niedozywieniem

biatkowo-kalorycznym, oprécz istnienia prze-

wleklego stanu zapalnego, jest gorsza odpo-
wiedz na leczenie zywieniowe w przypadku
zespotu MIA.

Niedozywienie biatkowo-kaloryczne sta-
nowi nastepstwo niewystarczajacej podazy
biatka i energii, najczesciej z powodu zaburzen
apetytu lub ograniczen dietetycznych. Typ
pierwszy zaproponowany przez Stenvinklera
i wsp. zwigzany jest z mocznica i przyczynami
bedacymi jej efektem oraz czynnikami psy-
chologicznymi i socjologicznymi. Charaktery-
styczna dla tego typu niedozywienia jest utrata
thuszczowej oraz beztluszczowej masy ciata,
nieznaczne zmniejszenie stezenia albuminy
w surowicy. Drugi typ stanowi niedozywienie
zwigzane z obecnoScia przewleklego stanu
zapalnego, wielochorobowos$cia, najczesciej
z towarzyszacym niskim stezeniem albumi-
ny w surowicy. Badania wykazaly, ze gléwna
role w patogenezie zespotu MIA odgrywaja
cytokiny prozapalne: czynnik martwicy nowo-
tworéw-a (TNF-a, tumor necrosis factor-),
interleukina-1 (Il-1) i interleukina-6 (I1-6).
Obecnos¢ tego zespolu odpowiada za wysokie
wskazniki zachorowalno$ci i umieralnosci na
choroby uktadu sercowo-naczyniowego w tej
grupie pacjentéw [1, 2].

Termin wyniszczenie bialkowo-energe-
tyczne (PEW, protein energy wasting), zapropo-
nowany w 2008 roku przez International Society
of Renal Nutrition and Metabolism (ISRNM),
podkresla powolny, postgpujacy, wyniszczajacy
proces charakterystyczny dla omawianej grupy
pacjentéw i prowadzacy ostatecznie do nie-
odwracalnej kacheksji. Kryteria rozpoznania
PEW (przedstawione przez Fouque’a i wsp.
w 2008 roku, uwzgledniajace parametry kli-
niczne, biochemiczne i antropometryczne oraz
diete chorych) sa nastgpujace (do rozpoznania
konieczna jest obecno$¢ jednego parametru
w trzech sposrod czterech kategorii):

— badania biochemiczne: st¢zenie albumi-
ny w surowicy < 3,8 g/dl (metoda zieleni
bromokrezolowej), stezenie prealbumi-
ny w surowicy u pacjentéw dializowa-
nych < 30 mg/dl, st¢zenie cholesterolu cat-
kowitego w surowicy < 100 mg/dl;

— masa ciala: wskaznik masy ciata (BMI, body
mass index) < 23 kg/m? niezamierzona
utrata masy ciata: 5% przez 3 miesiace lub
10% przez 6 miesiecy, catkowita zawartos§¢
tkanki thuszczowej < 10%;

— tkanka mie$niowa: spadek masy migSnio-
wej: 5% przez 3 miesigce lub 10% przez
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6 miesigcy, spadek obwodu ramienia
(MAMC, midarm muscle circumfrence)
mierzonego przez osobe przeszkolona: re-
dukcja > 10% w stosunku do normy, wy-
dalanie kreatyniny (zalezne od spozycia
biatka i masy mi¢$niowej);

— dieta: niezamierzone niskie spozycie bial-
ka (DPI, daily protein intake) < 0,8 g/kg
mc./d przez ostatnie 2 miesiagce u pacjen-
téw dializowanych, niezamierzone niskie
spozycie energii (DEI, daily energy inta-
ke) < 25 kcal/kg mc./d przez ostatnie 2 mie-
sigce [3-5].

Zespot niedozywienie—zapalenie (MICS,
malnutrition—inflammation complex syndrome)
— to termin, ktéry zaproponowali Kalantar-
-Zadeh i wsp. i ktory wiaze si¢ z obecnoScia
przewlektego stanu zapalnego oraz niskich ste-
zef cholesterolu i homocysteiny. Uznaje sig,
ze zespot MICS indukuja cytokiny prozapal-
ne; jest nastgpstwem chordb towarzyszacych
PChN, w przebiegu ktérych zwickszone jest
wydzielanie cytokin prozapalnych. Charakte-
ryzuje si¢ podwyzszonymi stezeniami biatka
C-reaktywnego (CRP, C-reactive protein) i cyto-
kin prozapalnych (gtéwnie TNF-a, IL-11IL-6),
znacznie obnizonym stezeniem albumin
w surowicy, nasilonym katabolizmem bialek,
zwickszeniem stresu oksydacyjnego oraz wy-
stepowaniem ciezkich choréb towarzyszacych.
Ze wzgledu na fakt, ze zespot MICS czesto
wspotistnieje z miazdzyca, wyodrebniono jego
szczeg6lng postal, ktéra stanowi wspomnia-
ny juz zespdt MIA. Do rozpoznania MICS
konieczne jest oznaczenie st¢zefi CRP, IL-1,
IL-6 oraz TNF-« [1, 6].

Do przyczyn niedozywienia chorych na
PChN leczonych hemodializa mozna zaliczy¢:
— konieczno$¢ stosowania diety eliminacyjnej

(ograniczanie spozycia fosforu, sodu, pota-
su), nieprawidtowa diet¢ przed rozpocze-
ciem hemodializ;

— konieczno$¢ przestrzegania rezimu plyno-
Wego;

— jadlowstret (sucho$¢ w ustach, metaliczny
smak), nudnoSci;

— przewlekly stan zapalny;

— nadczynno$¢ przytarczyc;

— gastropati¢, enteropati¢, zaburzenia czyn-
nosci egzokrynnej trzustki;

— zwigkszony katabolizm;

— toksyny mocznicowe;

— kwasice metaboliczna;

— niedokrwistos¢;

— insulinoopornos¢;

— depresjg;



— status spoteczno-ekonomiczny (niewtasci-
wa diet¢ wynikajaca z ubdstwa);

— niepelnosprawno$¢; ograniczenie aktywno-
§ci fizycznej (réwniez utrudniajace nabycie
Zywnosci i przygotowanie positkow);

— przewodnienie;

— nieadekwatng hemodialize;

— utrate skladnikéw odzywczych przez bto-
n¢ dializatora;

— leki — zwiazki wiazace wapn, czynniki sty-
mulujagce erytropoezg, doustne preparaty
zelaza, leki przeciwbakteryjne [3, 4, 7].

OCENA STANU ODZYWIENIA

Wedtug aktualnie obowigzujacych wyty-
cznych National Kidney Foundation Kidney
Disease Outcomes Quality Initiative (K/DOQI)
Clinical Practice Guidelines for Nutrition in
Chronic Renal Failure z 2001 roku [8] oraz Eu-
ropean Best Practice Guidelines Guideline on
Nutrition (EBPG) z 2007 roku [9] na oceng sta-
nu odzywienia pacjentéw hemodializowanych
powinny sie sktadac:

— ocena za pomocg metody SGA (subjective
global assessment);

— wywiad zywieniowy;

— badania biochemiczne;

— badania antropometryczne.

Rekomendowane do zastosowania w oce-
nie stanu odzywienia wskazniki biochemiczne
to gléwnie stezenia albuminy, prealbuminy
i cholesterolu catkowitego w surowicy, ale tak-
ze: biatko catkowite, wspotczynnik katabolizmu
biatka (PCR, protein catabolic rate), st¢zenie
biatka C-reaktywnego (CRP) i calkowita liczba
limfocytéw [5, 8]. W ocenie stanu odzywienia
nalezy uwzgledni¢ réwniez stezenia kreatyniny,
mocznika, wapnia i fosforanéw [10].

Wywiad zywieniowy powinien by¢ prze-
prowadzany przez dietetyka w postaci wywiadu
24-godzinnego lub na podstawie dzienniczka
3-dniowego (obejmujacego 1 dzien weekendu
i jeden dzien z dializa) [10].

Badania antropometryczne wskazywane
w wytycznych, takie jak masa ciata, BMI, obwdd
ramienia, grubo$¢ faldu skérnego lub skiad ciata
zmierzony metoda bioimpedancji, powinny by¢
wykonywane po zabiegu hemodializy [9, 10].

Zgodnie z wytycznymi European Best
Practice Guidelines z 2007 roku stan odzywie-
nia powinno si¢ oceni¢ przy rozpoczeciu le-
czenia nerkozastepczego metoda hemodializy,
a nastgpnie u pacjentéw < 50. rz., u ktoérych
nie stwierdzono niedozywienia, stan odzywienia
powinien by¢ oceniany co 6 miesigcy, natomiast

u pacjentéw > 50. rz. oraz pacjentéw hemodia-
lizowanych ponad 5 lat ocena stanu odzywienia
powinna by¢ dokonywana co 3 miesiace [9].

Rutynowymi badaniami shizacymi do
oceny stanu odzywienia chorych hemodializo-
wanych, zgodnie z zaleceniami polskimi oraz
K/DOQI, powinny by¢:

— badanie metodg SGA — co 6 miesigcy;

— znormalizowany wskaznik katabolizmu
biatek (nPNA, normalized protein nitro-
gen appearance) — co miesigc (zaleca-
ne > 1,0 g/kg idealnej me./d.);

— stezenie albuminy (zalecane > 38 g/l);

— wywiad dietetyczny — co 6 miesigcy;

— procent zmiany tzw. suchej masy ciata — co
miesiac [5, 10].

W grupie oséb dializowanych parametrem
pomocnym w ocenie metabolizmu biatka jest
wskaznik katabolizmu biatka (PNA); znormali-
zowany w stosunku do masy ciata wspotczynnik
katabolizmu biatka (nPNA) okrefla ilo$¢ kata-
bolizowanego biatka w g/kg mc./24 h znormalizo-
wang do objetoSci dystrybucji wynoszacej Srednio
0,58 masy ciata. U pacjentéw w stanie rownowagi
energetycznej obliczony wskaznik nPNA korelu-
je z wartoscia dziennego spozycia bialka (DPI)
ocenianego na podstawie wywiadu dietetycznego
[5]- W przypadku oceny utraty masy ciata u 0oséb
dializowanych nalezy wzia¢ pod uwage, czy jej
obnizenie jest wynikiem zamierzonego odwod-
nienia chorego, racjonalnego odchudzania pro-
wadzonego pod nadzorem dietetyka czy tez na-
stepstwem toczacego si¢ procesu chorobowego
badz braku apetytu. ObniZenie suchej masy cia-
fa > 10% w ciagu 3-6 miesigcy moze §wiadczy¢
o ryzyku niedozywienia lub niedozywieniu.

Idealne narzedzie do oceny stanu odzy-
wienia pacjenta, nie tylko leczonego nerkoza-
stepczo, powinno by¢ ogdlnodostepne, tanie,
niezalezne od plci, wieku i choréb towarzy-
szacych, a takze powinno dawac powtarzalne
wyniki. Niestety idealny marker niedozywienia
nie istnieje. W zwiazku z tym nalezy podkreslic,
ze jeden parametr nigdy nie jest wystarczaja-
cy do petnej oceny stanu odzywienia, dlatego
rekomendacje obejmuja zastosowanie tacznie
metod klinicznych, antropometrycznych oraz
biochemicznych. Ponizej wymieniono naj-
czesciej stosowane metody stanu odzywienia
z uwzglednieniem ich zalet i ograniczen.

SUBIEKTYWNA GLOBALNA OCENA
STANU ODZYWIENIA (SGA)

Stan odzywienia pacjentéw z PChN,
w tym hemodializowanych, dobrze ocenia
metoda SGA, ktora stuzy czesto jako metoda
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oceny wyjsSciowej, przesiewowej. Rekomendo-
wana jest odmiana 7-punktowa. Subiektywna
globalna ocena stanu odzywienia opiera si¢ na
ocenie subiektywnych i obiektywnych elemen-
téw wywiadu i badania fizykalnego pacjenta.
Wiarygodnos¢ metody SGA w znacznym stop-
niu zalezy od do§wiadczenia osoby wykonuja-
cej badanie. Mimo elementu subiektywnoSci
wiele badaf wskazuje na istotng korelacj¢ po-
miedzy wynikiem SGA a $Smiertelnoscia i czg-
stoScig hospitalizacji.

WSKAZNIK MASY CIALA (BMI)

Powszechnie wiadomo, zZe nie jest to
idealny wskaznik — jego warto$¢ zalezy od
masy mig$niowej, zawartoSci thuszczu i wody
w organizmie. Przyjmuje si¢, ze warto§¢ BMI
u chorych hemodializowanych powinna wyno-
si¢ > 23,0. W licznych dostepnych badaniach
przedstawiono zalezno$¢ SmiertelnoSci w tej
grupie pacjentéw od wielkoSci BMI — niski
BMI koreluje z wyzsza SmiertelnoScia. Do
obliczen tego parametru u oséb dializowa-
nych powinno si¢ wykorzystywa¢ sucha mase
ciala. W przypadku braku mozliwosci zmie-
rzenia chorego pomocne sg metody pozwala-
jace oszacowaé wzrost na podstawie dtugosci
przedramienia, wysokosci kolana i innych cech
[9]. Podkreslenia wymaga fakt, ze cechy nie-
dozywienia (PEW) moga by¢ obecne réwniez
u 0s6b z nadmierna masa ciata [11].

SKtAD CIALA

Badania antropometryczne u pacjentow
hemodializowanych powinny by¢ wykonywane
bezpoSrednio po zabiegu hemodializy. Prefero-
wanym badaniem jest bioimpedancja lub badanie
gestosci kosci (DEXA, dual-energy x-ray absorptio-
metry). Ocena sktadu ciata metoda bioimpedancji
eliminuje udzial badacza, tym samym w poréw-
naniu z klasyczna ocena grubosci faldu skérnego,
obwodu ramienia jest blizsza idealnemu mierni-
kowi niedozywienia. Pozwala na okre§lenie zawar-
tosci tkanki thuszczowej, beztluszczowej masy cia-
fa oraz wody (zewnatrz- i wewnatrzkomorkowej)
w organizmie. Pomiar sktadu ciala jest pomocny
w ocenie nawodnienia chorego, jak rowniez w mo-
nitorowaniu zawartoSci bezttuszczowej masy ciata
(LBM, lean body mass).

STEZENIE ALBUMINY W SUROWICY

Stezenie albuminy w surowicy na kazdym
etapie leczenia hemodializa powinno wyno-
si¢ > 38 g/l (metoda bromokrezolowa). Jak
wykazali autorzy wielu prac, nizsze st¢zenie
albuminy wiaze si¢ z wigksza SmiertelnoScia
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oraz zwigkszonym ryzykiem choréb uktadu
sercowo-naczyniowego. Niskie st¢zenie albu-
miny w surowicy wynika nie tylko z niewystar-
czajacej podazy bialka, ale takze utraty biatka
z moczem, przewleklego stanu zapalnego czy
zwigkszonego katabolizmu. U chorych z niedo-
zywieniem biatkowo-energetycznym, ktore jest
nastepstwem niedoboru bialtka i kalorii w die-
cie, stezenie albumin w surowicy jest zwykle
nieznacznie obnizone. U pacjentéw z niedozy-
wieniem, u ktérego podstawy lezy stan zapalny
— MICS czy MIA — obserwuje si¢ znaczne
obnizenie st¢zenia albuminy w surowicy.

STEZENIE CHOLESTEROLU CALKOWITEGO
W SUROWICY

Lipidogram jest badaniem rekomendo-
wanym w ocenie ryzyka sercowo-naczyniowe-
go. Niskie (< 150 mg/dl) lub obnizajace si¢
stezenia cholesterolu w surowicy s3 czynni-
kiem predykcyjnym zwigkszonego ryzyka zgo-
nu. Hipocholesterolemia wiaze si¢ z przewle-
ktymi niedoborami biatkowo-energetycznymi
i/lub obecnoscia chordb wspdtistniejacych oraz
przewleklego stanu zapalnego. JeSli pacjent
przyjmuje leki obnizajace stezenie lipidéw, na-
lezy to uwzgledni¢ w catkowitej wartoSci steze-

nia cholesterolu [9].

U os6b niedozywionych obserwuje sig:

— hipoalbuminemig;

— hipocholesterolemic;

— spadek stezenia transferyny;

— spadek masy ciata i BMI;

— niedobdr witamin — gléwnie C, B1, B6,
B12, kwasu foliowego, D, ale réwniez B2,
niacyny, biotyny czy witaminy E;

— obnizenie odpornoSci.

W konsekwencji nieprawidlowego stanu
odzywienia obserwuje si¢:

— zwigkszenie czestosci hospitalizacji;

— zwigkszenie SmiertelnoSci;

— nasilong miazdzyce;

— zwapnienia naczyn;

— czestsze wystgpowanie choréb uktadu ser-
cowo-naczyniowego [9, 12].

NIEDOBOR WITAMIN

Niedobdr witamin u chorych hemodializo-
wanych zalezy od wieku, pici i resztkowej funkcji
nerek; jest wynikiem nie tylko ich zmniejszonej
podazy, ale takze utraty podczas zabiegu he-
modializy (wigksza utrata witamin dotyczy pa-
cjentéw dializowanych przy uzyciu dializatoréw
high-flux). Spo$réd witamin rozpuszczalnych
w thuszczach niedobdr wymagajacy suplementa-
cji dotyczy witamin Ei D [9, 12].



ZAPOBIEGANIE NIEDOZYWIENIU
I POSTEPOWANIE W PRZYPADKU
NIEDOZYWIENIA

Dzienna podaz biatka u stabilnych he-
modializowanych pacjentéw wedtug europej-
skich wytycznych (EBPG) powinna wynosi¢
1,0 g/kg naleznej masy ciata [9], okoto 50%
spozywanego bialka powinno by¢ pochodze-
nia zwierzgcego. Podaz energii wedtug EBPG
powinna wynosi¢ 3040 kcal/kg/d. [9]. Dzienne
spozycie fosforanéw nie powinno przekraczaé
800-1000 mg [9]. Dzienne spozycie elementar-
nego wapnia powinno wynosi¢ 2000 mg — za-
ktada sig, ze 500-800 mg wapnia dostarczane
jest z positkami [9]. Dzienne spozycie soli
(NaCl) powinno wynosi¢ nie wigcej niz 5-6 g;
odpowiada to 2000-2300 mg sodu [9]. Dobo-
wa ilo§¢ spozywanego potasu powinna wynosi¢
1950-2730 mg (50-70 mmol) [10]. Miedzydia-
lizacyjny przyb6r masy ciala nie powinien prze-
kracza¢ 4-4,5% suchej masy ciata (w przypad-
ku pacjenta o masie ciata 70 kg nie powinno to
by¢ wigcej niz 1500 mg) [9].

Nalezy suplementowac [9]:

— waph — do wartosci 2 g/d.;

— zelazo — zgodnie z zaleceniami KDIGO
(Kidney Disease Improving Global Outco-
mes) z 2012 roku nalezy suplementowac
pacjentom doustnie 200 mg elementarnego
zelaza na dobe, a u chorych z bezwzglednym
niedoborem zelaza dozylnie 1000 mg ele-
mentarnego zelaza, a nastgpnie stosowad
dawke podtrzymujaca; suplementacja zela-
za powinna by¢ prowadzona tak, aby steze-
nie ferrytyny zgodnie z zaleceniami ERBP
(European Renal Best Practice) z 2013 roku
nie przekraczato 500 ng/ml, szczegdlnie
gdy wysycenie transferyny (TSAT, transfer-
rin saturation) > 30%. Zalecenia KDIGO
méwiag w tym przypadku o utrzymywaniu
stezenia ferrytyny 100-800 ng/ml i TSAT
20-50%. Wobec tych rozbieznoSci stano-
wisko Polskiego Towarzystwa Nefrologicz-
nego z 2015 roku rekomenduje przyjecie
zalecen KDIGO [13, 14];

— witaminy: tiamina B1 (1,1-1,2 mg/d.), ry-
boflawina B2 (1,1-1,3 mg/d.), pirydok-
syna B6 (10 mg/d.), kwas askorbinowy C
(75-90 mg/d.), kwas foliowy (1 mg/d.),
kobalamina B12 (2,4 ug/d.), niacyna PP
(14-16 mg/d.), biotyna (30 ug/d.), kwas
pantotenowy (5 mg/d.), alfa-tokoferol E
(400-800 jm./d.), kalcyferol D (alfakalcy-
diol lub kalcytriol 0,5-2 ug/d.).

Nie nalezy suplementowac [9]:
— witaminy A — dzienne spozycie powinno
wynosi¢ 700-900 ug;
— witaminy K — dzienne spozycie powinno
wynosi¢ 90-120 ug;

— cynku — zalecane dzienne spozycie:
8-12 mg dla kobiet i 10-15 mg dla mezczyzn;

— selenu — dzienne spozycie powinno wyno-
si¢ 55 ug, jednak w przypadku objawdw nie-
doboru tego pierwiastka u chorych hemo-
dializowanych, takich jak: kardiomiopatia,
miopatie mig$ni szkieletowych, dermatozy,
hemoliza czy zaburzenia czynnosci tarczy-
¢y, powinno si¢ rozwazy¢ suplementacje
selenu przez 3-6 miesiecy.

Niestety w Polsce obecnie nie ma prepa-
ratu zawierajacego witaminy i mikroelementy
przeznaczonego dla hemodializowanych pa-
cjentow z PChN.

W przypadku rozpoznania niedozywienia
u pacjenta dializowanego istnieja nastepujace
mozliwosci leczenia Zywieniowego:

— modyfikacja diety;
— doustne suplementy diety;
— zywienie dojelitowe — przez zglebnik lub

przetoke odzywcza;
— zywienie pozajelitowe — w przypadku
nieskutecznego zywienia dojelitowego

— §réddializacyjne zywienie pozajelitowe
lub calkowite zywienie pozajelitowe;
— leki, np. octan megestrolu [10].

Oprocz leczenia zywieniowego do popra-
wy stanu odzywienia chorych hemodializowa-
nych przyczyniaja si¢ takze skuteczne leczenie
choréb towarzyszacych, opieka dietetyka, ra-
cjonalne stosowanie diety i zwigkszona dawka
dializy. Badacze wykazali, ze spoS§rdd chorych
hemodializowanych przez wiele lat lepszym ro-
kowaniem charakteryzuja si¢ ci z wyzszym BMI
i wigksza iloScig beztluszczowej masy ciata.

PODSUMOWANIE

Pacjenci leczeni nerkozastepczo metoda
hemodializy stanowia grupe chorych, u kté-
rych zaburzenia odzywiania wynikaja nie tylko
z samej niewydolnoSci nerek, ale réwniez sa
wynikiem prowadzonej terapii. Regularnie pro-
wadzona ocena stanu odzywienia i reagowanie
na zagrazajace badz istniejace niedozywienie,
ale takze adekwatna hemodializa i nadzoér nad
przestrzeganiem zaleceni dietetycznych doty-
czacych stosowania przez pacjentéw lekow i od-
powiednich suplementéw moglyby zredukowac
ryzyko wystepowania powiktan i ryzyko zgonu.

Ewelina Puchalska-Reglinska i wsp., Ocena stanu odzywienia pacjentéw hemodializowanych
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STRESZCZENIE

W Polsce ponad 21 000 chorych jest leczonych
nerkozastepczo metodg hemodializy.  Srednio
u potowy z nich wystepujg zaburzenia stanu od-
zywienia. Na stan odzywienia pacjentow hemo-
dializowanych wptywajg liczne czynniki, bedace
zarowno przyczyng przewlekfej choroby nerek,
jak i skutkiem choroby lub jej leczenia. Regularnie

prowadzona ocena stanu odzywienia i reagowanie
na nieprawidtowosci pozwolityby zmniejszy¢ ryzy-
ko wystapienia powiktan oraz zgonow w tej grupie
chorych. W pracy przedstawiono najwazniejsze
czynniki wptywajace na stan odzywienia pacjentow
hemodializowanych.
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Stowa kluczowe: stan odzywienia, przewlekta
choroba nerek, hemodializa
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