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SUMMARY

Introduction: The main causes of death in patients undergoing
dialysis are cardiovascular diseases. Their presence is related
to the nutritional status of patients treated with peritoneal dialy-
sis, and has a predicted value in this kind of patient. Long-term
therapy entails unfavourable changes, from which a clinically
significant complication is protein-energy malnutrition and
intensification of inflammatory processes.

The aim of the study was to assess the nutritional status of
patients with chronic kidney disease treated with peritoneal
dialysis based on anthropometric, biochemical parameters
analysis, a survey, as well as the determination of changes in
measured parameters occurring over time.

Material and methods: The study involved 40 people undergo-
ing peritoneal dialysis (PD) and 30 healthy people. For dialyzed
patients testing material was collected twice, every 6 months.
Proteins, albumins, prealbumins, C-reactive protein and glucose
levels were measured. Anthropometric measurements included
body height, body weight, triceps skinfold and subscapular skin-
fold thickness. Body mass index (BMI) value and exponent of
tissue protein source were calculated. The examined patients

STRESZCZENIE

Wstep: Gtéwna przyczyna Smierci oséb dializowanych sa cho-
roby sercowo-naczyniowe. Ich wystepowanie jest powigzane
ze stanem odzywienia pacjentéw, ktory ma warto$c¢ predykcyjna
u pacjentéw poddawanych dializie otrzewnowej. Dtugotrwata
terapia pocigga za soba niekorzystne zmiany, z ktérych istotnym
klinicznie powiktaniem jest niedozywienie biatkowo-kaloryczne
oraz nasilenie proceséw zapalnych.

* Praca finansowana z projektu badawczego KBN/NCN 1762/B/P01/2010/39.
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completed the questionnaire, which included, among other fac-
tors, the daily intake of nutrients, and lifestyle information.
Results: During the 6 month observation of the PD group a sta-
tistically significant increase in the energy value of intake food
and amount of calories intake from carbohydrates was found.
Analysis of nutritional status dependent on the BMI showed that
overweight and obese patients are characterized by higher con-
centrations of the C-reactive protein and glucose, as well as lower
concentrations of prealbumin compared to patients with normal
body weight. At the same time, the energy value of food and the
amount of protein in the group with BMI > 25 were smaller than
in the other groups. During the 6 month observation a decrease
in the concentration of prealbumin and an increase in C-reactive
protein in BMI > 25 group were observed.

Conclusions: The nutritional status of all patients undergoing
peritoneal dialysis was abnormal, which was not reflected by
BMI. In overweight and obese patients increased changes over
time were observed. This suggests the occurrence of protein-
-energy malnutrition.

Key words: chronic kidney disease, malnutrition, body mass
index, prealbumin, C-reactive protein.

Celem pracy byta ocena stanu odzywienia pacjentéw z prze-
wlekta choroba nerek leczonych dializa otrzewnowa dokonana
na podstawie analizy parametréw antropometrycznych, bioche-
micznych i ankiet oraz okreslenie zmian zachodzacych w nich
z uptywem czasu.

Materiatl i metody: Badaniu poddano 40 os6b poddawanych
dializie otrzewnowej (DO) oraz 30 oséb zdrowych. U oséb cho-
rych materiat do badan pobierany byt 2-krotnie, w odstepie
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6-miesiecznym. Oznaczono stezenia: biatka, albuminy, preal-
buminy, biatka C-reaktywnego i glukozy. Badania antropome-
tryczne objety pomiar wzrostu, wagi, grubo$¢ fatdu nad mies-
niem trojgtowym ramienia i pod topatka. Obliczono wartos¢
wskaznika masy ciata (BMI) i wyktadnika biatkowych zasobéw
tkankowych. Osoby badane wypetniaty ankiety uwzgledniajace
m.in. dobowgq podaz sktadnikéw odzywczych oraz styl zycia.
Wyniki: W trakcie pétrocznej obserwacji stwierdzono w grupie
DO istotny statystycznie wzrost: wartosci kalorycznej przyjmo-
wanych pokarméw oraz ilosci energii pobieranej z weglowoda-
néw. Analiza stanu odzywienia w zalezno$ci od BMI wykazata,
ze chorzy z nadwaga i otytoscia charakteryzuja sie wyzszymi
stezeniami biatka C-reaktywnego i glukozy oraz mniejszymi

WSTEP

Jedna z metod leczenia nerkozastepczego stosowanych w prze-
wlektych chorobach nerek jest ciagta ambulatoryjna dializa
otrzewnowa (continuous ambulatory peritoneal dialysis - CAPD).
Potprzepuszczalno$¢ btony otrzewnowej umozliwia oczysz-
czanie krwi z kreatyniny, mocznika, potasu i innych substancji
gromadzacych sie w nadmiernej ilo$ci w przebiegu przewle-
ktej choroby nerek, ale oprdcz toksyn przez btone przechodza
tez biatka, polipeptydy i aminokwasy niezbedne do prawidto-
wego funkcjonowania organizmu. Z tego powodu zachodzi
konieczno$¢ pomiaréw stanu odzywienia, ktére majg wartosé¢
predykcyjna u pacjentéw poddawanych dializie otrzewnowej.
Dtugotrwata terapia pociagga za sobg niekorzystne zmiany,
z ktérych istotnym klinicznie powiktaniem wystepujagcym
u chorych dializowanych otrzewnowo jest niedozywienie
biatkowo-kaloryczne. Utrata biatek stanowi prawdopodob-
nie gléwng przyczyne wystepowania u dializowanych otrzew-
nowo obnizonego poziomu albuminy. W przebiegu dializacyj-
nego zapalenia otrzewnej ilosci te mogg znacznie zwiekszy¢
sie, gtbwnie w nastepstwie zwiekszenia efektywnego pola
powierzchni otrzewnej stanowiacego konsekwencje wzrostu
unaczynienia otrzewnej. Czynnikami wptywajgcymi na stan
odzywienia, oprocz obnizonego apetytu powodujgcego w kon-
sekwencji zmniejszenie podazy sktadnikéw pokarmowych
z dietg, s3 m.in. uczucie petnosci w jamie brzusznej, op6Znione
oproznianie zotadka, absorpcja glukozy z ptynu oraz niepra-
widtowe usuwanie toksyn mocznicowych.

Ewidentny zwigzek miedzy niedozywieniem a wiekszg
$miertelnoscia pacjentéw dializowanych otrzewnowo naka-
zuje zwrécenie uwagi na prawidtowe rozpoznanie stanu nie-
dozywienia. Rozpoznanie takiego stanu moze by¢ trudne, gdyz
nierzadko wystepuje u pacjentéw z nadwagg lub otytoscia.
Konsekwencja zbyt pdzZno rozpoczetej dietoterapii moze by¢
pogorszenie ogélnego stanu pacjentéw. Wynika z tego koniecz-
no$¢ rutynowego monitorowania stanu odzywienia pacjen-
téw, bez wzgledu na mase ciata, w celu wezesnego wykrycia
niedozywienia i jego leczenia.

Najczes$ciej stosowane biochemiczne markery odzywienia,
to biatka wisceralne: albumina, prealbumina, biatko wiazace
retinol i transferyna. Niedozywienie biatkowo-kaloryczne
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prealbuminy w stosunku do chorych z prawidtowg masa ciata.
Réwnoczes$nie zaobserwowano mniejszg niz w pozostatych
grupach warto$¢ kaloryczng pokarméw oraz ilo$¢ spozywa-
nego biatka w grupie z BMI > 25. Podczas p6trocznej obserwaciji
stwierdzono obnizanie sie stezenia prealbuminy i wzrost ste-
zenia biatka C-reaktywnego w grupie BMI > 25.

WhioskKi: Stan odzywienia wszystkich chorych poddawanych
dializie otrzewnowej byt nieprawidtowy, czego nie odzwier-
ciedlat BMI. U os6b z nadwaga i otytych stwierdzono narasta-
jace w czasie zmiany sugerujace wystapienie niedozywienia
biatkowo-kalorycznego.

Stowa kluczowe: przewlekta choroba nerek, niedozywienie,
wskaznik masy ciata, prealbumina, biatko C-reaktywne.

wystepujace u pacjentéw leczonych CAPD i przyczynia sie
do ich zwiekszonej zachorowalnosci oraz Smiertelnosci. Etio-
logia niedozywienia jest wieloczynnikowa, ale wazng jej przy-
czyna jest utrata biatek wraz z ptynem dializacyjnym. Masa
cialaiinne parametry biometryczne nie musza odpowiadac
rzeczywistemu stanowi odzywienia. Stany niedozwienia moga
wystepowac zaréwno u 0séb z niskg masg ciata, jak i z otyto-
$cig. Zjawisko to jest m.in. konsekwencja wytwarzania sub-
stancji aktywnych przez komorki tkanki ttuszczowej, takich
jak: leptyna, czynnik martwicy nowotworu, inhibitor akty-
watora plazminogenu typu 1, rezystyna oraz adiponektyna [1].
Ponadto adipocyty wykazuja ekspresje receptorow leptyny,
insulinopodobnego czynnika wzrostu, TNF-a, IL-6, TGF-f. Stan
odzywienia pacjentéw dializowanych moze ulega¢ dalszemu
pogorszeniu po zapaleniu otrzewne;j.

Zgodnie z zaleceniami Amerykanskiej Narodowej Fundacji
Chordéb Nerek (National Kidney Foundation Kidney Disease
Outcomes Quality Initiative) [2], stan odzywienia powinien by¢
oceniany na podstawie: subiektywnej oceny ogélnej (subjec-
tive global assessment - SGA), wywiadu zywieniowego, badan
antropometrycznych i badan biochemicznych. Zakwalifiko-
wanie pacjenta do grupy ryzyka niedozywienia na podsta-
wie skali SGA powinno by¢ stosowane co p6t roku. Badania
antropometryczne obejmujg ocene masy ciata, indeks masy
ciata oraz pomiar grubosci fatdu skérnego za pomoca fat-
domierza. Obliczona na podstawie wywiadu zywieniowego
podaz kalorii (wskazana 35 kcal/kg/dzien) jest parametrem
trudnym do zmierzenia, gdyz konieczna jest ocena przyjmo-
wanej przez pacjenta ilosci pozywienia oraz obliczenie ilosci
wchtonietej glukozy.

Albumina, parametr najczesciej oznaczany u pacjentéw
z CAPD, jest silnym predyktorem Smiertelnos$ci u pacjentow [3].
Jednak na stezenia albuminy w surowicy ma wptyw kilka
czynnikoéw. Jej niski poziom w surowicy krwi, obserwowany
u pacjentow leczonych CAPD, moze odzwierciedla¢ reakcje
ostrej fazy i wynikajace z niej straty dializatu oraz albumin
w moczu, a tylko w mniejszym zakresie stan ztego odzywia-
nia. Inny parametr, prealbumina, jest bardziej wrazliwym
wskaznikiem odzywiania, gtéwnie ze wzgledu na krotszy okres
péttrwania tego biatka [4]. Konsekwencja zmniejszonego ste-
zenie albumin jest wieksza zapadalnos$¢ na infekcje, nasilenie
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miazdzycy oraz choréb uktadu krazenia, gtéwnych przyczyn
przedwczesnej $mierci pacjentéw z przewlektg chorobg nerek
leczonych dializami.

Jednym z parametréw réznicujacym podziat na dwa rodzaje
niedozywienia u chorych leczonych dializg otrzewnowa jest
obecnos$¢ stanu zapalnego. W pierwszym typie stanu niedozy-
wienia mamy do czynienia z powiktaniami mocznicy, w dru-
gim podwyzszone sa steZenia cytokin prozapalnych oraz jest
wyraznie nasilony stres oksydacyjny. Niedozywienie typu dru-
giego jest elementem zespotu MIA (malnutrition-inflammation-
-atherosclerosis), ktory zwigzany jest z duza Smiertelnoscig [5].
Interleukina-6 jest najsilniejszg cytoking przyczyniajacq sie
do rozwoju zespotu MIA. Dziatajac na hepatocyty, stymuluje
produkcje biatek ostrej fazy (biatko C-reaktywne, fibrynogen,
ferrytyna) oraz hamuje synteze albuminy i transferyny [6].
W przypadku niedozywienia typu pierwszego tradycyjna inter-
wencja zywieniowa daje dobre efekty, natomiast w przypadku
typu drugiego konieczne jest zmniejszenie stanu zapalnego.
U chorych ze schytkowa przewlekta choroba nerek miazdzycy
bardzo czesto towarzyszy niedozywienie, ktérego wyktad-
nikami sg m.in. hipoalbuminemia, hipocholesterolemia oraz
spadek wskaznika masy ciata [7].

Podwyzszone stezenie biatka C-reaktywnego pociaga za
sobg obnizenie stezenia albumin. Jest to efekt reakcji ostrej
fazy, w ktérej biora udziat IL-1, IL-6 i TNF-a. W konsekwencji
stezenie albuminy w surowicy jest wskaznikiem obu czynni-
koéw - zapalenia i niedozywienia. Podobnie, jak w catej popu-
lacji, u pacjentéw leczonych dializa otrzewnowa wystepuje
problem otyto$ci. Procz ogélnych powodéw, dodatkowym
czynnikiem zwiekszajacym ilo$¢ tkanki ttuszczowej jest
wchtanianie glukozy z ptynu dializacyjnego odpowiadajace
500-800 kcal dziennie. Ponad potowa chorych leczonych dia-
liza otrzewnowgq ma otyto$¢ brzuszng. Kontrowersje budza
wyniki powigzan wskaznika masy ciata pacjentéw z przezy-
ciem. Czes¢ badaczy [8, 9] uwaza, ze zwiekszona masa ciata
jest czynnikiem pozytywnie korelujgcym z przezyciem. Inni
tacza nadwage i otytos¢ ze zwiekszonym ryzykiem wysta-
pienia choréb sercowo-naczyniowych oraz utajonego niedo-
zywienia [10, 11].

MATERIAL | METODY

Materiat do badan

Badaniu poddano 70 oséb (40 mezczyzn i 30 kobiet), ktére
podzielono na 2 grupy - pacjentéw z przewlekta chorobg nerek
leczonych dializg otrzewnowa (DO) oraz grupe kontrolna (GK).
Pacjenci poddawani dializie otrzewnowej (22 kobiety i 18 mez-
czyzn; Srednia wieku 53,0 +16,4 lat) nie chorowali na czynna
chorobe nowotworowa i nie mieli aktywnego stanu zapalnego.
Byli pod kontrolg Poradni Chor6b Nerek i Nadci$nienia Tetni-
czego Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego w Szczecinie
(PUM) oraz Stacji Dializ Szpitala Wojewo6dzkiego w Koszalinie.
Grupe kontrolng stanowito 30 zdrowych oséb (12 mezczyzn
118 kobiet), ktérych Srednia wieku (46,4 #5,11at) nie réznita sie
istotnie statystycznie od wieku badanych pacjentéw. Badani
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tej grupy, zgodnie z deklaracjami, nie chorowali na czynna
chorobe nowotworowa, nie mieli aktywnego stanu zapalnego
oraz nie chorowali na choroby nerek.

Pacjenci zostali poddani 2-krotnie, w odstepie 6-miesiecznym,
badaniom antropometrycznym, laboratoryjnym oraz ankie-
towym (DO-1i DO-2). U 0s6b stanowigcych GK badania wyko-
nano jednorazowo. Wszystkie osoby wyrazity pisemna zgode
na udziat w badaniach, ktére uzyskaty akceptacje Komisji Bio-
etycznej PUM.

Badania ankietowe

Pacjenci otrzymywali do wypetnienia ankiete dotyczaca spo-
sobu zycia, nawykéw zywieniowych oraz tygodniowego jadto-
spisu. W celu utatwienia okreslania racji zywieniowych korzy-
stali z ,Albumu fotografii produktéw i potraw” [12]. Podobng
ankiete wypetniaty osoby z grupy kontrolnej. Ocena sposobu
zywienia zostata dokonana na podstawie tygodniowych jadto-
spisow, ktore byty notowane na biezgco. Do analizy diet uzyto
programu ,Dietetyk 2”.

Pomiary antropometryczne

Podczas badania lekarskiego pacjenci i osoby zdrowe zostaty
poddane badaniu antropometrycznemu. Mierzono wzrost, cie-
zar ciata, grubo$c¢ fatdu nad mie$niem tréjgtowym ramienia
(TSF) i pod topatka, obwéd srodkowej czesci ramienia (MAC)
oraz wyliczano: wskaznik masy ciata (body mass index - BMI)
{BMI = ciezar (kg)/wzrost (m)?}, a takze wyktadnik biatkowych
zasobéw tkankowych (mid arm muscle circumference - MAMC)
{MAMC = MAC- (TSF x 0,3142)}, gdzie: MAC - obwdd $rodkowej
cze$ci ramienia, TSF - grubo$¢ fatdu skérnego nad miesniem
tréjgtowym. Grubos$¢ fatdu nad TSF i pod topatka mierzona
byta za pomoca cyrkla antropometrycznego.

Badania laboratoryjne

Analize parametréw laboratoryjnych wykonano w surowicy
krwi. Do czasu wykonania oznaczen surowica przechowywana
byta w -80°C. Poszczegdlne analizy biochemiczne wykonywano
we wszystkich probkach w tym samym czasie. Stezenie preal-
buminy oznaczono w surowicy metoda immunoenzymatyczng
(ELISA), przy uzyciu zestawo6w firmy Wuhan EIAab Science Co.
Stezenie biatka, albuminy, glukozy i biatka C-reaktywnego
oznaczono typowymi metodami stosowanymi w diagnostyce
laboratoryjne;j.

Analiza statystyczna zebranych danych

Obliczenia statystyczne wykonano przy uzyciu pakietu Sta-
tistica 10.1. Wartosci p < 0,05 przyjeto za znamienne staty-
stycznie. W celu rozktadu normalno$ci zmiennych uzyto testu
W Shapiro-Wilka. Po stwierdzeniu, ze rozktad zmiennych
nie jest normalny, do dalszej analizy zastosowano testy nie-
parametryczne. Zalezno$ci miedzy badanymi parametrami
w dwdch punktach czasowych okreslano testem kolejnosci
par Wilcoxona. Zalezno$ci pomiedzy poszczeg6lnymi grupami
badano testem U Manna-Whithneya (test nieparametryczny
dla dwoch préb niezaleznych). Wyniki przedstawiono jako
warto$¢ srednig +SD.
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WYNIKI

Wyniki przedstawiono w tabelach 1-4, a wybrane réznice
istotne statystycznie pomiedzy grupami w tabeli 5.

Omowienie wynikéw badan ankietowych -
styl zycia i nawyki zywieniowe

Osoby chore swdj stan zdrowia oceniaty jako dobry (31,5%) oraz
$redni (42,1%), natomiast jako staby lub zty odpowiednio 15,8
oraz 5,3%. Takze 5,3% o0s6b stwierdzito, Ze ich stan zdrowia jest

TABELA 1. Wybrane parametry antropometryczne w badanych grupach oraz wyniki badan laboratoryjnych

Grupa

parametr DO-1(n = 40) DO-2 (n = 40) GK (n =30)
BMI (kg/m?) 26,1 +4,7 26,5 £5,0 25,3 +3,4
Grubo$¢ fatdu skérnego nad migsniem tréjgtowym (mm) 22,1 £9,2 23,2 £8,5 259 +7,5
Grubo$¢ fatdu skdrnego pod topatka (cm) 21,6 +7.9 22,3479 23,6 +6,9
MAMC (cm) 22,531 22,6 3,5 22,0 +2,4
Obwod $rodkowej czesci ramienia (cm) 29,5 +3,5 26,5 £5,0 30,2 +2,6
Albumina surowicy (g/L) 39 4 39 +4 41 £3,4
Biatko surowicy (g/L) 67 +4,5 67,8 6,2 T4 +4,8
Biatko C-reaktywne (mg/L) 77 9,5 28,4 +48,9 <5
Prealbumina (mg/dL) 430,6 +202,4 388,0 +235,6 439,1 +195,1
Glukoza (mg/dL) 103,8 +25,7 99,6 +20,8 100,7 26,0

DO - pacjenci z przewlekta choroba nerek leczeni dializa otrzewnowa; GK - grupa kontrolna; BMI - wskaznik masy ciata; MAMC - wyktadnik biatkowych zasobéw

tkankowych
T - zmiany istotne statystycznie miedzy DO-1a DO-2, p < 0,05;

TABELA 2. Wybrane parametry antropometryczne oraz wyniki badan laboratoryjnych w zaleznosci od wartosci wskaznika masy ciata (BMI)

Grupa Waga prawidtowa (BMI < 25) Nadwaga i otytos¢ (BMI > 25)

Parametr DO-1(n=18) DO-2(n=18) GK (n = 15) DO-1(n=22) DO-2(n=22) GK (n = 15)
BMI (kg/m2) 22,3 12,1 22,4 £2,5 22,6 +1,8 29,1 3,5 297 £3,5 279 £2,6
ﬁg‘}gfjj;;{‘z;if)émeg" nad migSniem 155 g9 20,6 +8,7' 22,2 46,8 24,5 +8,5 24,5 45,8 29,8 £6,2
EJ;:&?(ESU skornego pod 16,8 5,5 18,5485 19,3 45,8 2.9 17,5 25,6 +6,1 27,8 15,2
MAMC (cm) 21,2 £2,5 21,3 2,7 21,5 1,9 23,8 2,8 24,1 +3,1 22,5 12,8
Obwod $rodkowej czesci ramienia (cm) 26,7 +2,6 27,7 £3,01* 28,5+1,6 31,4 +2,7 31,8 +3,3 31,9 +2,3
Albumina surowicy (g/L) 39,6 £5,32 41 +3,61 47,2 £2,34 38,3 £2,83 38,36 +3,74 45,2 +1,73
Biatko surowicy (g/L) 66,47 +4,23 70,04 8,11 73,78 £3,81 66,06 +4,35 66,19 +4,61 75,0 +2,69
Biatko C-reaktywne (mg/L) 4,57 5,95 33,15 £51,73 <5 10,07 #11,29 26,49 +52,89 <5
Prealbumina (mg/dL) 500,6 +258,1 418,6 +136,6 458,8 +237,5 428,4 +126,8 341,1 £157,7%  412,6 +136,1
Glukoza (mg/dL) 92,9 +14,0 85,2 £9,4 88,0 £15,3 110,1 £25,1 110,7 +26 113,5 +23,2

DO - pacjenci z przewlekta choroba nerek leczeni dializa otrzewnowa; GK - grupa kontrolna; MAMC - wyktadnik biatkowych zasobéw tkankowych
T -zmiany istotne statystycznie miedzy DO-1a DO-2; p < 0,05; réznice istotne statystycznie miedzy DO a GK

*-p<0,05

TABELA 3. Dobowa warto$¢ kaloryczna positkdw, struktura pobierania energii z pozywienia oraz zawartos$¢ gtéwnych sktadnikéw w dziennych racjach

pokarmowych chorych dializowanych

N DO-1 (n = 40) DO-2 (n = 40) GK (n = 30) poiq"(;’:;?f‘zcé_s, a
Warto$¢ kaloryczna pokarmoéw (kcal/d) 1520 551 1531 +340° 1615 +464 2500
Energia z biatek (%) 15,5 +2,2 15,3 2,2 16,7 +2,8 17
Energia z ttuszczu (%) 35,2 +5,2 34,8 +5 34,7 +6,3 38
Energia z weglowodanow (%) 49,4 4.8 50 #5,4" 48,7 74 45
Spozycie biatka (g/d) 56,7 +18 56,3 +11,6 63,7 +14,9 75-110
Spozycie ttuszczéw (g/d) 61,6 +24,4 61,1 +19 66 +25,6 73
Spozycie weglowodanoéw (g/d) 201 £77,2 205 +44,3 210 63,5 300-400
Btonnik pokarmowy (g/d) 17,4 +5,2 17,8 +44 19,2 +5,8 20-40

DO - pacjenci z przewlekta choroba nerek leczeni dializa otrzewnowa; GK - grupa kontrolna

t - roznice istotne statystycznie miedzy DO-1a DO-2; p < 0,01
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TABELA 4. Dobowa wartos¢ kaloryczna positkow, struktura pobierania energii z pozywienia oraz zawartos¢ gtéwnych sktadnikéw w dziennych racjach
pokarmowych chorych dializowanych w zaleznosci od wartosci wskaznika masy ciata (BMI)

Grupa Waga prawidtowa (BMI < 25) Nadwaga i otytos¢ (BMI > 25)

Parametr DO-1(n =18) DO-2(n=18) GK (n = 15) DO-1(n =18) DO-2(n =18) GK (n =15)
Wartosc¢ kaloryczna pokarméw (kcal/d) 1917 +790,5 1689 +466,2 1494 +532,9 1344 +301,3 1403 +211,9 1726 +373
Energia z biatek (%) 13,85 +1,35 15,27 +2,09 17,48 +3,55 15,78 +1,47 15,72 +2,12 15,9 1,59
Energia z ttuszczu (%) 35,99 +4,67 35,64 +3,69 35,09 +7,65 35,48 +5,59 34,07 +6,17 34,3 +4,82
Energia z weglowodanow (%) 50,14 +4,3 49,07 +2,78 47,41 9,21 48,73 5,34 50,16 6,75 49,78 +5,07
Spozycie biatka (g/d) 63,45 +25,54 61,79 £15,39 60,35 16,69 52,54 13,17 53,38 7,78 66,63 +12,76
Spozycie ttuszczéw (g/d) 78,61 +32,87 69,44 +24,66 61,4 26,87 54,81 15,69 54,74 +14,18 70,11 +24,6
Spozycie weglowodanow (g/d) 2579 +113,5 221,6 +52,84 192,4 +79,55 175,5 £38,23 189,4 +36,28 225,9 +40,28
Btonnik pokarmowy (g/d) 19,92 +8,13 18,36 +5,07 18,46 +6,39 16,02 +2,9 16,18 +3,59 19,77 +5,33

DO - pacjenci z przewlekta choroba nerek leczeni dializa otrzewnowa; GK - grupa kontrolna

T - roznice istotne statystycznie miedzy DO-1a DO-2; p < 0,01

TABELA 5. Wartosci Z testu U Manna-Whitneya dla réznic istotnych statystycznie w zaleznosci od wskaznika masy ciata (BMI) miedzy badanymi grupami

BMI <25 BMI >25 DO-1 DO-2 GK
Grupa DO-1vsK BMI BMI BMI
Parametr DO-1vsK DO-2vsK DO-1vsK  DO-2vsK o0 or oo o oc  <o5ys>25

migéniem réigtowym () 222 268 266 271
Grubos¢ fatdu skérnego pod topatka -3,61 -2,82 -3,19
MAMC -2,41 -2,39
Obwod srodkowej czesci ramienia 4,14 -3,11 -3,73
Wartos¢ kaloryczna pokarmaéw 2,64 -1,96 2,03
Energia z biatek -3,05
Energia z ttuszczu 1,95
Spozycie biatka -2,12 -2,64 -2,55 2,45 1,89
Spozycie ttuszczow -2,06 2,06
Spozycie weglowodandw -3,15 -1,96
Biatko C-reaktywne 2,21
Prealbumina -1,92 2,00 2,29
Glukoza -3,06 -2,18

DO - pacjenci z przewlekta choroba nerek leczeni dializa otrzewnowa; GK - grupa kontrolna; MAMC - wyktadnik biatkowych zasobdw tkankowych

bardzo dobry. Wérdd badanych z grupy kontrolnej wiekszos¢
(80,8%) oceniata stan zdrowia jako dobry, 15,4% jako bardzo
dobry, a 3,8% jako $redni. Ponad /3 0séb zdrowych (36,4%)
nie stosuje specjalnej diety, 30,8% stosuje diete niskottusz-
czowa, a 15,4% - lekkostrawna. W przeciwienstwie do nich
diete stosuje 87% chorych (p < 0,05), przy czym przewaza
dieta niskosolna (21,8%) oraz z ograniczeniem przyjmowania
fosforu (17,4%). Badani z obu grup regularnie spozywali 3-5
positkéw dziennie. Aktywno$¢ fizyczna w obu grupach byta
poréwnywalna.

Parametry antropometryczne

Zestawienie parametréw antropometrycznych stuzacych
do oceny stanu odzywienia przedstawiono w tabeli 1. Wyniki
BMI interpretowano w oparciu o skale opracowang przez Ferro-
-Luzzi. Prawidtowe warto$ci BMI miato 41% kobiet z grupy
DO i 56% kobiet zdrowych. Wsréd mezczyzn wartosci te wyno-
sity odpowiednio 33% i 42%. Nadwage stwierdzono u 41%
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kobiet chorych (33% zdrowych) oraz u39% mezczyzn chorych
(42% zdrowych), a otytos$¢ u 14% i 1% kobiet oraz 28% i 17%
mezczyzn. W czasie pétrocznej obserwacji nie stwierdzono
istotnych statystycznie zmian w warto$ciach BMI, réznic mie-
dzy grupami w obrebie tej samej ptci oraz w warto$ciach BMI,
TSF, a takze grubosci fatdu skérnego pod topatka w zalezno-
$ci od ptci w grupach oséb chorych i zdrowych. Natomiast
warto$¢ MAMC nie zalezy od grupy, ale od ptciiu kobiet obu
grup jestistotnie nizsza (p < 0,001) niz u mezczyzn (w tych
samych grupach).

Zaréwno grupy poddawane dializie, jak i grupe kontrolna
podzielono ze wzgledu na warto$¢ BMI na podgrupy o pra-
widtowej jego wartos$ci (BMI < 25) oraz wysokiej. Ze wzgledu
na niska liczebnos$¢ grup z nadwaga oraz otytoscia, w celach
dalszej analizy statystycznej potaczono w jedna grupe osoby
majgce BMI > 25. W tabeli 2 przedstawiono parametry antro-
pometryczne w zalezno$ci od warto$ci BMI. Osoby zdrowe,
o prawidtowej warto$ci BMI, miaty wiekszy obwéd srodkowej
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Analiza stanu odzywienia pacjentéw poddawanych dializie otrzewnowej

cze$ci ramienia (p < 0,05) niz osoby chore. Analogiczng zalez-
no$¢ stwierdzono w grupach o BMI > 25. W trakcie pétrocz-
nej obserwacji grupy DO stwierdzono wzrost grubosci fatdu
skérnego nad mie$niem tréjgtowym (p < 0,05) oraz obwodu
Srodkowej czesci ramienia (p < 0,05).

Analiza struktury diet

Warto$¢ energetyczna, strukture pobierania energii z pozy-
wienia oraz spozycie wybranych sktadnikéw pokarmowych

w badanych grupach przedstawiono w tabelach 3 i 4, a naj-
wazniejsze réznice istotne statystycznie miedzy grupami

w tabeli 5. Srednie pobranie energii zaréwno w grupie cho-
rych, jak i u 0séb zdrowych byto nizsze od ilosci zalecanych,
a procent realizacji normy wynosit odpowiednio 60,8 (DO-1),
61,2 (DO-2) i 64,6 (GK). Nie stwierdzono réznic istotnych staty-
stycznie miedzy grupami. Warto$¢ procentowa energii pobie-
ranej z gtéwnych sktadnikéw pokarmowych (biatek, ttuszczu,
weglowodanéw) w niewielkim stopniu odbiega od wartos$ci

prawidtowych. Najmniej energii czerpia osoby chore z biatek
(ok. 90%); w przeciwienstwie do nich GK osiaga prawie 100%

wartos$ci pozadanej. R6znice miedzy grupami sg istotne staty-
stycznie (p < 0,05). W obu grupach najmniej energii czerpane

jest z ttuszczéw (ok. 91% warto$ci pozadanych), a najwiece;j

z weglowodandw (ok. 110% wartoSci pozadanych). Nie stwier-
dzono réznic istotnych statystycznie miedzy grupami GKi DO,
oproécz réznicy w iloci energii czerpanej z biatek. W trakcie

potrocznej obserwacji zaobserwowano istotny statystycznie

wzrost wartosci kalorycznej przyjmowanych pokarméw oraz

wzrost ilo$ci energii pobieranej z weglowodandw. Zawartos¢

ttuszczéw w dziennych racjach zywnosciowych byta zblizona

w obu grupach i nie odbiegata od warto$ci zalecanej. Spozycie

weglowodanéw we wszystkich grupach byto nizsze niz zale-
cane. Ponizej zalecanych wartosci byta takze podaz biatka,
ktéra u oséb chorych wynosita ok. 60% warto$ci prawidtowej.
W grupach poddawanych dializie zbyt niskie byto tez spozy-
cie btonnika pokarmowego. Poréwnanie grup o BMI < 25 nie

wykazato réznic w dietach miedzy osobami zdrowymi a dia-
lizowanymi, za wyjatkiem zmniejszonej zawartosci biatka

w diecie oséb chorych (p < 0,03). Analizujac grupy z BMI > 25,
stwierdzono ze pacjenci dializowani spozywaja positki o niz-
szej kalorycznosci (p < 0,01) oraz zawierajgce mniej biatka,
ttuszczu i weglowodandéw niz osoby zdrowe (p < 0,005). Zaob-
serwowano, ze chorzy o BMI > 25 pobierali wiecej energii z bia-
ek, natomiast mniej z ttuszczu, a takze spozywali mniej biatka

i weglowodanow niz chorzy z BMI < 25.

Wyniki badan laboratoryjnych

Wyniki oznaczen stezen glukozy, biatka, albuminy, prealbu-
miny i biatka C-reaktywnego w badanych grupach przedsta-
wiono w tabelach 1i 2, a najwazniejsze réznice istotne staty-
stycznie miedzy grupami w tabeli 5. Nie stwierdzono réznic
istotnych statystycznie w parametrach laboratoryjnych mie-
dzy grupami DO-1, DO-2 i GK, za wyjatkiem nizZszej warto$ci
biatka C-reaktywnego w GK. Podczas potrocznej obserwacji
nastapito istotne statystycznie obnizenie stezenia prealbu-
miny w grupie chorych z BMI > 25. Podziat grup w zalezno$ci
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od BMI uwidocznit nizsze stezenie prealbuminy u oséb chorych
w stosunku do zdrowych. Analizujac réznice miedzy grupami
o réoznym BM], stwierdzono, zZe chorzy z BMI > 25 w stosunku
do chorych z BMI < 25 charakteryzowali sie wiekszym steze-
niem glukozy i biatka C-reaktywnego oraz mniejszym pre-
albuminy. W grupie os6b zdrowych zaobserwowano tylko
réznice w stezeniu glukozy.

DYSKUSJA 1 WNIOSKI

Niedozywienie biatkowo-kaloryczne jest powszechnie spoty-
kane u pacjentéw leczonych dializg otrzewnowa [13, 14] i jest
zwigzane z zachorowalnoscia oraz $§miertelnoscig [15]. U pacjen-
tow wystepuje zbyt niska podaz energii i biatka w stosunku
do zapotrzebowania. Réwnocze$nie cze$¢ sktadnikéw odzyw-
czych jest usuwana z organizmu przez nerki i/lub z ptynem diali-
zacyjnym [16]. Do ptynu dializacyjnego mogg przechodzi¢ biatka
i aminokwasy, a ich dobowa strata moze wynosi¢ do 10 g [17].

Analizowano stan odzywienia pacjentéw z punktu widze-
nia wskaznikéw antropometrycznych, ktére poréwnywano
z laboratoryjnymi wskaznikami odzywienia, parametrami
stanu zapalnego organizmu oraz ilo$cig i rodzajem substancji
zawartych w diecie.

Osoby chore zakwalifikowane do badania 2-krotnie wypet-
niaty ankiete i byty poddawane badaniu antropometrycznemu.
Drugie badanie byto wykonywane p6t roku po pierwszym
i miato wskaza¢ na role, jaka odgrywa czas w stanie odzy-
wienia pacjentéw. Osoby stanowigce grupe kontrolng byto
poddawane badaniom tylko raz. Wyniki ankiet nie r6znity
sie istotnie statystycznie miedzy soba. Nie stwierdzono ani
zmian w stylu zycia pacjentéw, ani w sposobie odzywiania.
W sposobie odzywiania nie zanotowano tez zmian zwigzanych
z porami roku, a wiec sezonowoscig wystepowania niektérych
produktow spozywczych.

Grupa kontrolna i badana nie r6znity sie pod wzgledem ptci
i wieku, jakkolwiek osoby grupy zdrowej byty mtodsze niz
osoby chore. Brak réznic, podobnie jak w wielu innych para-
metrach, moze wynikac z warto$ci odchylenia standardowego.

Osoby biorace udziat w eksperymencie przez tydzien noto-
waty wszystkie spozywane pokarmy. Zapisy oparte o ,Album
fotografii produktéw i potraw” [12] zostaty poddane analizie
statystycznej, a jej wyniki postuzyty do oceny sposobu zywie-
nia. Jeden z wazniejszych wskaznikéw, podaz energii, wynosit
tylko ok. 60% zalecanej normy. Poniewaz podobne wyniki
otrzymano w grupie 0séb zdrowych, mozna przyja¢, ze niskie
warto$ci wynikaja z btedéw metodologicznych, a nie z nie-
doboréw kalorycznych wystepujacych u pacjentéw. Podobne
wyniki, ale otrzymane z analizy ankiet 24-godzinnych, a nie
tygodniowych, otrzymali Klahr i wsp. [18]. Rozktad pobieranej
energii (z biatek, ttuszczéw i weglowodanéw) grupy DO w nie-
wielkim stopniu odbiegat od normy. Pacjenci, zgodnie z zalece-
niami, pobierali mniej energii z biatek, a wiecej z weglowoda-
noéw. Przeciwne wyniki otrzymali Klahr i wsp. [18], u ktérych
badane osoby czerpaty energie gtéwnie z ttuszczu. Jakkol-
wiek dieta bogata w biatko zwieksza wytwarzanie toksyn
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mocznicowych [19, 20], to jego niedobory prowadza do zwiek-
szonego katabolizmu bedacego wynikiem zaréwno dializote-
rapii, jak i choréb pacjentow (co jest przyczyna przewlektej

choroby nerek i innych choréb temu towarzyszacych) [20, 21].
Nie potwierdzono jednoznacznych korzysci wynikajacych

ze stosowanie diety ograniczajacej dowdz biatek [22], natomiast

nizsze spozycie biatek skutkuje obnizeniem stezenia albuminy,
ktéremu towarzyszy zwiekszona $miertelnos¢ [21].

Energia pochodzaca z lipidow byta we wszystkich grupach
nieco mniejsza niz w przyjetych normach. Spozycie btonnika
w grupie DO byto zdecydowanie mniejsze niz zalecane przez
normy. Spowodowane byto to zapewne ograniczeniami w spo-
zZywaniu warzyw i owocéw, ktére sa zZrédtem potasu oraz fos-
foru.

Jednym z wazniejszym parametrow okreslajacych stan
odzywienia jest BMI. Optymalna masa ciata oséb dializowa-
nych otrzewnowo nie jest jednoznacznie ustalona. Uwaza sie,
ze nadwaga lub lekka otyto$¢ moga wydtuzy¢ przezycie pacjen-
téw [23, 24]. Prawidtowemu lub podwyzszonemu BMI moze
jednak towarzyszy¢ niedozywienie [25]. Stwierdzono takze,
ze otyto$¢ ma wptyw na postep choroby nerek oraz wzrost
ryzyka wystapienia nadci$nienia tetniczego [26, 27, 28].

Jednym z prostszych, ale nieczesto stosowanych sposobow
oceny stopnia odzywienia jest pomiar MAC oraz grubosci fatdu
skérnego nad mie$niem tréjgtowym [29, 30]. Stosovic i wsp. [31]
w badaniach przeprowadzonych na 242 osobach poddawanych
hemodializie stwierdzili, ze obwdd Srodkowej czeSci ramienia,
wyliczona zawarto$¢ thtuszczu i grubos¢ fatdu skérnego nad
mie$niem tréjgtowym sg niezaleznymi czynnikami umieral-
nosci. Autorzy nie wykazali przydatnos$ci wspétczynnika BMI
do okres$lania ryzyka $miertelno$ci [31]. Pomiedzy grupami
DO a GK, uwzgledniajac podziat na pte¢, w zasadzie nie znale-
ziono roznic w badanych parametrach antropometrycznych.
Niekorzystnym zjawiskiem byt brak réznic miedzy kobietami
i mezczyznami w grupie oséb chorych w obwodzie Srodkowej
czes$ci ramienia. Badania antropometryczne oséb dializowa-
nych moga jednak by¢ obarczone duzym btedem wynikaja-
cym z przewodnienia. Brak jest takze wystarczajacej ilosci
pomiaréw, by mozna byto opracowac wartosci referencyjne
dla tej grupy. Wysokie warto$ci BMI kojarzone sa z wysoka
zawarto$cia tkanki ttuszczowej w organizmie, a niskie BMI
z niska jej zawartos$cia. Nie dotyczy to m.in. pacjentow dia-
lizowanych, u ktérych czesto przewodnienie maskuje niska
zawartos$c tkanki ttuszczowej. Zjawisko to zaobserwowano
u 0s0b chorych o warto$ciach BMI < 25. Stwierdzono u nich
mniejszy niz w GK obwod $rodkowej czesci ramienia przy jed-
noczesnym braku réznic w warto$ciach BMI.

Stany zapalne czesto wystepuja u pacjentéw poddawanych
hemodializie i dializie otrzewnowej [32]. Jednym ze wskazni-
koéw zapalen jest biatko ostrej fazy - CRP [33]. Stany zapalne
zwigzane s3 z ryzykiem chordb sercowo-naczyniowych i wzro-
stem $miertelno$ci pacjentéw hemodializowanych [34], a pod-
wyzszone stezenia CRP s3 silnym predyktorem wszystkich
przyczyn sercowo-naczyniowych $§miertelnosci u pacjentow
zaréwno poddawanych hemodializie, jak i dializie otrzewno-
wej [35, 36, 37]. Coraz wiecej uwagi zwraca sie na powigzanie

226

stanu odzywienia ze stanem zapalnym. Kalantar-Zadeh i Kopple
stwierdzili, Ze zapalenie jest ogniwem tgczacym niedozywienie
biatkowo-kaloryczne ze ztym stanem klinicznym pacjentéw
poddawanych dializie otrzewnowej [23].

Ponadto, zaréwno niedozywienie biatkowo-kaloryczne, jak
i zapalenie sg zwigzane ze wzrostem zachorowalnosci i §mier-
telnosci, w tym z ryzykiem zgonu. Stwierdzono, zZe stezenie
biatka C-reaktywnego istotnie przewiduje przezywalno$¢ cho-
rych. Analiza zalezno$ci miedzy stezeniami CRP oraz prealbu-
miny, jako zaréwno markera stanu odzywienia, jak i negatyw-
nego wskaznika ostrej fazy biatka bioracego udziat w reakciji,
ukazata, Ze stan zapalny pacjenta powinien by¢ uwzgledniany
przy ocenie stanu odzywiania [38].

W badaniach opisywanych w niniejszej pracy zaobserwo-
wano znacznie podwyzszone stezenie biatka C-reaktywnego
w obu grupach pacjentéw. Stezenie biatka C-reaktywnego
w grupach DO-1i DO-2 byto wyzsze od stezenia w GK. W czasie
po6trocznej obserwacji jego Srednia wartos$¢ wzrosta 4-krotnie,
mimo Ze nie stwierdzono silnego, jawnego procesu zapalnego
u pacjentow.

Czynnikiem uwazanym za jeden z wazniejszych w ocenie
stanu odzywienia jest albumina. U chorych niedozywionych
stwierdza sie jej obnizone stezenie. Na jej stezenie ma takze
wptyw wiele innych czynnikéw, w tym obecne stany zapalne
czy choroby watroby. Srednie stezenie albuminy w badanych
grupach byto podobne.

Oprocz albuminy rownie czutym wskaznikiem stanu odzy-
wienia jest prealbumina [39, 40]. Nie potwierdzity tego badania
wtasne podczas analizy bez podziatu grup ze wzgledu na war-
to$¢ BMI, gdyz zaréwno stezenie biatka, albuminy, jak i prealbu-
miny byty poréwnywalne w badanych grupach. Takze analiza
przeprowadzona na 250 osobach [41] wykazata, ze otrzewnowy
klirens biatka i albuminy nie majg wptywu na przezywalnos$¢
pacjentéw dializowanych.

U osdb zdrowych nie stwierdzono znaczacych réznic
w oznaczanych parametrach biochemicznych w zalezno$ci
od warto$ci BMI. Analogiczna zalezno$¢ wystepuje w gru-
pie DO-1. W tej grupie, zgodnie z oczekiwaniami, pacjenci
z nadwagg i otyli majg wyzsze niz szczupli wartosci biatka
C-reaktywnego; pobieraja wiecej energii z biatka. Niepoko-
jace wyniki otrzymano w grupie pacjentéw z nadwaga i oty-
toscia. Pacjenci z BMI > 25 maja nizsze stezenie prealbuminy,
awyzsze glukozy i biatka C-reaktywnego w surowicy krwi.
Jednocze$nie warto$¢ kaloryczna positkéw, spozycie biatka
i ttuszczu jest nizsze w stosunku do os6b zdrowych z BMI > 25
oraz os6b chorych z BMI < 25. Analiza przeprowadzona przez
Kiran i wsp. [10] na prawie 300 osobach wykazata, ze zwigzek
pomiedzy warto$ciami BMI a $miertelnoscig ma ksztatt litery
U, z wyzsza $miertelnoscia u pacjentéw z niedowaga i nad-
waga. Zhou i wsp. [11] przedstawili wyniki, z ktérych wynika,
ze pacjenci, u ktérych w chwili rozpoczecia dializ byto prawi-
dtowe BMI, mieli znaczna przewage przezycia w badaniu wta-
snym. Mechanizmy te moga by¢ zwigzane z obniZeniem ryzyka
choréb sercowo-naczyniowych oraz rzadziej wystepujacego
przewlektego zapalenia otrzewnej. Chan i wsp. [42] na podsta-
wie 10-letniej obserwacji stwierdzili, Ze nadwaga oraz otytos¢
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Analiza stanu odzywienia pacjentéw poddawanych dializie otrzewnowej

nie wykazaty Zadnego pozytywnego wptywu na przezycie.
Zaréwno niedozywienie, jak i nadwaga (lub otyto$¢) wiazaty

sie z 3-krotnym wzrostem ryzyka $mierci w poréwnaniu z pra-
widtowo odzywionymi pacjentami z BMI < 25.

Stan odzywienia wszystkich chorych poddawanych dializie

otrzewnowej byt nieprawidtowy, czego nie odzwierciedlat BMI.
U oséb z nadwagg i otytych stwierdzono narastajace w cza-
sie zmiany sugerujace wystapienie niedozywienia biatkowo-

-kalorycznego. Pacjenci, szczegdlnie z otytos$cig i nadwaga,
powinni by¢ poddawani edukacji w zakresie zywienia. Stoso-
wanie prawidtowej diety moze wspomoc leczenie, wptywajac
na stan zdrowia i poprawe jakosci zycia.
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