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Streszczenie

Szacuje sie, ze niedozywienie w przebiegu POChP dotyczy 10-15% pacjentdéw z fagodng lub umiarkowang po-
stacig choroby i 50% pacjentéw z zaawansowanym stadium choroby. Dostepne badania wskazujg, ze utrata
masy ciata i masy mieSniowej ma zwigzek z gorszym rokowaniem, dlatego tez wczesne rozpoznanie niedo-
Zywienia u pacjentéw wydaje sie by¢ kluczowym dziataniem w leczeniu zywieniowym POChP.

W artykule omdwiono i dokonano poréwnania najczesciej stosowanych metod oceny stanu odzywienia oraz
przedstawiono informacje na temat wptywu diety na ryzyko wystapienia w przysztosci POChP. Stan odzywie-
nia 0séb chorych na POChP jest trudny do oceny. Dotychczas nie opublikowano standarddw takiego po-
stepowania. Rzetelna i doktadna ocena stanu odzywienia jest niezbedna do planowania dalszej opieki
medycznej i moze przyczynic¢ sie do poprawy tego stanu i wptyng¢ pozytywnie na przebieg choroby.

Key words: chronic obstructive pulmonary disease (COPD), assessment of nutritional status, densitometry,
bioelectrical impedance.

Abstract

It is estimated that in patients with COPD malnutrition affects 10-15% of patients with mild to moderate
stage of disease and 50% of patients with advanced stage of disease. Available studies indicate that weight
loss and muscle mass loss are negative prognostic indicators, therefore early diagnosis of malnutrition
seems to be a key measure in the treatment of COPD. In the article the authors discuss and compare the
most commonly used methods to assess nutritional status and provide information on the impact of diet
on risk of COPD in the future. Nutritional status of patients with COPD is difficult to assess. To date, no
published standards are available. Reliable and accurate assessment of nutritional status is essential for
planning further care and may contribute to the improvement of nutritional status and contribute positively
to the course of the disease.

Niedozywienie w POGhP

Przewlekta obturacyjna choroba ptuc (POChP)
jest schorzeniem poddajgcym sig leczeniu, z istot-
nymi zmianami pozaptucnymi, ktére mogag sie
przyczyni¢ do cigzkosci stanu poszczegolnych
chorych. Jedng z najczestszych pozaptucnych
manifestacji POChP sg zaburzenia stanu odzywie-
nia i ostabienie sity mie$niowej [1-2].
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Augusti i wsp. podzielili pozaptucne nastep-
stwa POChP na 3 grupy:
e zaburzenia odzywiania
e zaburzenia funkcji migé$ni szkieletowych
e inne nastepstwa uktadowe [3].

Przyczyny zaburzen stanu odzywienia w POChP
sg uwazane za wieloczynnikowe i obejmuja nie-
dotlenienie tkanek, starzenie sie, brak aktywnosci
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fizycznej, zwiekszenie spoczynkowego tempa me-
tabolizmu, przewlekte procesy zapalne, wptyw
niektdrych lekéw (kortykosteroidéw) oraz przewage
katabolizmu nad anabolizmem [4-7]. Niedozy-
wienie jest najczestszym zaburzeniem odzywienia
u chorych na POChP, zwtaszcza w zaawansowanej
postaci choroby. Wynika ono z ograniczonego spozy-
cia pokarmow (nasilenie dusznosci po positku, dusz-
no$¢ utrudniajaca przyjmowanie positkéw, a takze
czesto trudnosci z samodzielnym przygotowaniem
positkéw) oraz zwiekszonego zapotrzebowania or-
ganizmu na sktadniki odzywcze, co jest wywotane
przewlektym stanem zapalnym, a takze dusznoscig
i kaszlem, ktdre powodujg zwigkszong prace miesni
oddechowych i zwigkszony wydatek energetyczny.
Wykazano, ze niedozywienie lub utrata masy
ciata dotyczg ok. 10-15% pacjentéw z tagodnag
lub umiarkowang postacig choroby i 50% pacjen-
téw w zaawansowanym stadium choroby [1].
Najbardziej rozpowszechniong forma niedozy-
wienia wsréd chorych jest niedozywienie biatkowo-
-energetyczne (PEM — Protein-Energy Malnutrition),
charakteryzujace sie zbyt matym spozyciem biaf-
ka i energii. Mie$nie szkieletowe, miesien przepony
i mie$nie miedzyzebrowe dostarczajg wigkszosci
biatek podczas gtodu, dlatego niedozywienie z utra-
tg miesni stanowi jedng z przyczyn dalszych po-
wiktan u oséb chorych na POChP i jest $cisle
zwigzane ze zwiekszonym ryzykiem $mierci [8].
Celem oceny stanu odzywienia jest identyfikacja
chorych zagrozonych niedozywieniem lub niedozy-
wionych, okreslenie stopnia niedozywienia oraz mo-
nitorowanie skutecznosci leczenia zywieniowego.
Oceny dokonuje sie na podstawie wywiadu
zywieniowego oraz badan antropometrycznych,
biochemicznych i immunologicznych.

Zaburzenia odzywiania

e Badania antropometryczne obejmuja pomiary
oceniajgce mase ciafa, wzrost, BMI (body
mass index), grubos$¢ fatdu skdrno-ttuszczo-
wego, obwad talii oraz obwdd bioder, obwdéd
ramienia, obwodd miesni ramienia.

o Do najwazniejszych badari biochemicznych,
ktére powinny by¢ wykonywane naleza: steze-
nie albumin, prealbumin, transferyny, catkowita
liczba limfocytéw, dobowe wydalanie azotu, kre-
atyniny oraz wskaznik kreatynina — wzrost.

e Sposrdd wielu testéw immunologicznych naj-
szersze zastosowanie w ocenie stanu odzywie-
nia znalazty: badanie stezen immunoglobulin
w surowicy krwi oraz oznaczenie limfocytéw
we krwi obwodowej [9].

Masa ciata i BMI nie dostarczajg informacji na
temat budowy ciafa. Dlatego prawidtowa ocena
stanu odzywienia powinna obejmowac zaréwno
ocene bezttuszczowej masy ciata (FFM — Fat Free
Mass), jak i ttuszczowej masy ciata (FM — Fat
Mass), ktore moga by¢ ocenione za pomocg me-
tody bioelektrycznej bioimpedancji (BIA) lub ab-
sorpcjometrii podwdjnej wigzki promieniowania
X (DEXA — Dual Energy X — ray Absorptimetry).

Na podstawie pomiaru FFM mozna wyliczy¢
wskaznik bezttuszczowej masy ciata FFMI:
FFMI = [FFM (kg)l/wzrost (m)]2.

Wartosci nizsze lub réwne 15 kg/m? dla kobiet
oraz 16 kg/m? dla mezczyzn oznaczajg niedobor
bezttuszczowej masy ciata [2].

Najczesciej wystepujgcymi objawami niedozywie-
nia sg zmniejszenie masy ciata i masy miesniowej
[10]. U osdb o prawidtowej masie ciata moga wyste-
powac nierozpoznane zaburzenia stanu odzywienia.

Pacjentéw z zaburzeniami stanu odzywienia mozemy podzieli€¢ na 4 grupy:

1. Z prawidtowg masg ciata i prawidtowym FFM.
2. Z prawidfowg masa ciata i obnizonym FFM.
3. Z niedowaga i prawidfowym FFM.

4. 7 niedowaga i zmniejszonym FFM. [8]
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Zaburzenia odzywiania

Diagnostyka i rokownicze znaczenie niedozywienia
w POChP

Stan odzywienia chorych na POChP jest trud-
ny do oceny. Dotychczas nie opublikowano stan-
dardow takiego postepowania. Dobdér metodyki
okazuje sie jednym z zasadniczych problemdw
przy ocenie stanu odzywienia w tej grupie cho-
rych. Szacuje sie, ze POChP stanowi¢ bedzie
w 2020 r. trzecig przyczyne zgondéw na $wiecie.
Dlatego rzetelna i doktadna ocena stanu odzywie-
nia jest niezbedna do planowania dalszej opieki
medycznej i moze przyczynic sie do poprawy sta-
nu odzywienia i wptyna¢ pozytywnie na przebieg
choroby [8].

& Pomiar BMI (Body Mass Index)

Niski wskaznik masy ciata BMI uznany jest za
niezalezny predyktor zachorowalnosci i Smiertel-
nosci u chorych na POChP. W badaniu Haliin
i wsp. [11] dokonano oceny stanu

niu, ale ograniczeniem tej metody jest to, ze nie
dostarcza informacji na temat sktadu ciata, co mo-
ze by¢ przyczyna nierozpoznanych zaburzen [17].

J Pomiar FFM (Fat Free Mass)

Obecnie coraz czesciej i powszechniej stoso-
wang metodg oceny stanu odzywienia jest FFM.
Badania wskazuja, ze FFM jest lepszym wskazni-
kiem $miertelnosci w POChP niz BMI, niezaleznie
od warto$ci FM. Z badan przeprowadzonych
przez Bolton i wsp. wynika, ze utrata FFM wigze
sie z utratg gestosci mineralnej kosci, ktéra jest
waznym powiktaniem POChP [18]. Liczne bada-
nia wykazaty, ze utrata bezttuszczowej masy cia-
fa dotyczy szczegdlnie peryferyjnych migéni
szkieletowych i prowadzi do wyniszczenia [19].

Ryzyko niskiego FFMI wzrasta wraz ze wzro-
stem ciezkosci POChP, a u oséb z prawidtowa
masa ciafa, zaklasyfikowanych wedfug wytycz-

nych GOLD do 3. i 4. sta-

odzywienia pacjentéw hospitali-
zowanych z powodu zaostrzenia
choroby za pomoca BMI. Sposréd
261 pacjentow — 50 (19%) cho-
rych miafo niedowage (BMI1<20),
u 107 (41%) — masa ciafa byta

Niski wskaznik masy ciata
BMI uznany jest za niezalezny
predyktor zachorowalnosci
i Smiertelnosci u oséb chorych
na POChP.

dium choroby, ok. 50%
chorych miato niskie FFMI
[18]. Skfad ciata mozna
oceni¢ wieloma metodami.
Proste metody, za pomoca
ktérych mozna oceni¢ ma-

w normie (BMI 20-25), 67 (26%)
pacjentéw — miafo nadwage (BMI 25-30) i 37 (14%)
— otyto$¢ (BMI1>30). Z 261 pacjentow 49 (19%)
zmarto w ciggu dwach lat. Najnizszg Smiertelno$¢
stwierdzono wsrdd pacjentéw z nadwagg. Warto$¢
FEV, byta najnizsza w grupie 0s6b z niedowaga
i najwyzsza wsréd pacjentow otytych. W tym pro-
spektywnym badaniu co pigta osoba hospitalizowa-
na z powodu zaostrzenia POChP miata niedowage.
Ta grupa pacjentéw byta prawie 3 razy bardziej
narazona na $mier¢ w dalszym okresie, niz pa-
cjenci z wyzszym BMI [11].

Zwiekszona $miertelno$¢ u chorych na POChP
Z niedowagg ma wiele przyczyn. Utrata bezttuszczo-
wej masy ciata powoduje zwiekszong czestotliwose
zaostrzen, co skutkuje spadkiem FEV;, obnizeniem
jakosci zycia i wyzszg umieralnoscig [12-16].

Wskaznik masy ciata BMI jest najpopularniej-
szg metodg badan przesiewowych w niedozywie-
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se bezttuszczowa to: bioim-
pedancja elektryczna (BIA) i Dual Energy X-ray
Absorptiometry (DEXA). Metodami wymagajacymi
wysoko wyspecjalizowanych urzadzen sg: pomiar
catkowitej zawartosci izotopu potasu (TBK — Total
Body Potassium) oraz analiza aktywacji neurondw.
Nie sa to powszechnie dostepne badania, ale za-
pewniajg precyzyjng ocene sktadu ciata [20].

& Pomiar BIA (bioimpedancji elektrycznej)

Analiza BIA (bioimpedancji elektrycznej) jest
szeroko wykorzystywang metodg, ktéra w sposéb
posredni okres$la sktad ciata ludzkiego. Jej zaletg
jest szybko$¢, bezpieczenstwo i tatwos¢ w zastoso-
waniu. Wykorzystanie regut bioimpedancji w ocenie
struktury organizmu cztowieka wynika z zatoze-
nia zréznicowanego przewodnictwa pradu elek-
trycznego w obrebie poszczegdlnych przestrzeni
ciata ludzkiego.

[Li=3¢ wy [PoLseE
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Zaburzenia odzywiania

Analiza bioimpedancji elektrycznej (BIA) dostarcza informacji o:

e masie komorkowej ciata (BCM)
o zawarto$ci tkanki ttuszczowej (FM)
e masy bezttuszczowej (FFM)

o catkowitej zawarto$ci wody w organizmie (TBW —Total Body Water),
oraz przy uzyciu spektrum czestotliwosci pradu elektrycznego:

o ilosci wody pozakomdrkowej (ECW — Extra-cellular Water)

o wewnatrzkomorkowej (ICW — Intra-Cellular Water).

Bioelektryczna impedancja jest miarg oporu
tkankowego organizmu dla zastosowanego pradu
o niewielkim natezeniu 800 uA i czestotliwosci
50 kHz lub przy zakresie czestotliwosci od O do
1 MHz. Podstawg tego badania jest zatozenie, ze cia-
to ludzkie mozna umownie podzieli¢ na kilka czesci
przewodzacych prad elektryczny w réznym stopniu,
zaleznym od zawartosci wody i elektrolitéw [21].

W metodzie BIA do elektrod przyklejanych do
skory na kohczynie dolnej i gérnej doprowadzany
jest staty prad zmienny, a nastepnie mierzony jest
spadek napiecia. Opér ciata dla pradu zmiennego
uzalezniony jest od dtugosci przewodnika (wyso-
kosci ciata) i zawartosci ptynéw zawierajgcych
elektrolity. Tkanka mie$niowa zawiera ok. 80%
wody i elektrolitow, i bardzo dobrze przewodzi
prad elektryczny. Natomiast tkanka ttuszczowa
zawiera znacznie mniej wody (ok. 20%) i jest tym
samym o wiele stabszym przewodnikiem. Tkanka
ttuszczowa charakteryzuje sie wysokg opornoscig
(wysoka impedancja), natomiast tkanka bezttusz-
czowa niskg. Prad o matej czestotliwosci nie prze-
chodzi przez btone komdrkowg, a mierzony opor
odzwierciedla ilos¢ ptynu zewngtrzkomoérkowego
w ustroju. Prad o wiekszej czestotliwosci przecho-
dzi przez bfone komorkowa, a mierzony op6r od-
zwierciedla ilo$¢ catkowitej wody ustroju. Opdr ten
definiowany jest jako impedancja (przeszkoda),
jaka stawiajg tkanki ciata w odpowiedzi na prze-
ptywajacy przez nie prad [21]. Impedancja tkan-
ki biologicznie aktywnej jest funkcjg dwdch
wartosci:

o rezystancji (opornosci wiasciwej)
o reaktancji (opornosci biernej).
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Na rynku dostepne sg aparaty ze zmienng cze-
stotliwoscig, ktore okres$lajg przyblizong objetos¢
przestrzeni wewnatrzkomaérkowej, jak i pozako-
maorkowej oraz aparaty z pojedynczg czestotli-
woscig, mierzace tylko objeto$¢ przestrzeni
pozakomorkowej.

Standaryzacja procedury pomiaru bioimpe-
dancji ma duze znaczenie dla uzyskania wysokiej
wiarygodnosci wynikow. Pacjent powinien leze¢
na podtozu, ktére nie przewodzi pradu elektrycz-
nego, w pozycji lezacej, z konczynami pozostaja-
cymi w odwodzeniu 30°9-459, niestykajacymi sie
ze sobg oraz tufowiem, co najmniej 8-12 godzin
od ostatniego wysitku fizycznego oraz po co naj-
mniej 4-5 godzinach od ostatniego positku. Nie
wolno takze spozywac alkoholu i kofeiny na 24 go-
dziny przed testem. Standaryzacji wymaga tez
czas uptywajagcy od momentu przyjecia pozycji
lezacej do rozpoczecia pomiarow. Najczesciej
stosowany odstep czasu to 10 minut [22].

Zwykle stosowane jest umiejscowienie dwoch
elektrod na:

e powierzchni grzbietowej prawej dtoni, tuz przed
trzecim knykciem $rodkowym palca (elektro-
da 1) i w zgieciu nadgarstka (elektroda 2)

e prawej stopie — centralnie, gdzie drugi i trzeci pa-
lec 1aczg sie ze stopg (elektroda 3 ) i w zgieciu
kostki, w jednej linii z piszczelg (elektroda 4).
Oszacowanie bezttuszczowej masy ciata na

podstawie pomiaru catkowitej objetosci wody w or-

ganizmie zaktada staty poziom nawodnienia bez-
ttuszczowej masy ciata i jej gestosci — 1,1 g/lems.

Wielko$¢ btedu w szacowaniu masy bezttuszczowej
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Zaburzenia odzywiania

moze wynika¢ ze stopnia nawodnienia, jak
i gestosci bezttuszczowej masy ciata w trakcie doj-
rzewania, w zaleznosci od wieku, choroby, zawar-
tosci tkanki ttuszczowej masy ciata [22]. Wyniki
uzyskiwane za pomocg metody BIA moga byc¢
obarczone wiekszym bfedem u o0séb w podesztym
wieku i u 0séb chorych.

& Metoda DEXA (Dual Energy X-ray

Absorptiometry)

Obecnie nie ma metody, ktéra mogtaby byc¢
okre$lona ztotym standardem w ocenie beztfusz-
czowej masy ciata [23]. Prowadzone od wielu lat
badania nad czufoscig i specyficznoscig BIA
wskazuja na wysokg korelacje wynikéw w porow-
naniu z innymi metodami oceniajgcymi sktad cia-
fa ludzkiego, np. za pomocg DEXA (Dual Energy
X-ray Absorptiometry). Przeprowadzane badania su-
geruja, ze ocena stanu odzywienia za pomocg BIA
moze by¢ jednak mniej dokfadna niz wykonana

sugerujg, ze DEXA posiada wiele zalet w sto-
sunku do innych metod ocen stanu odzywienia.
W wielu badaniach jest metoda referencyjng i uwa-
7a sie ja za najbardziej doktadng metode oceny
FM i FFM; jest tez mniej podatna na btad zwigza-
ny ze zmianami objetosci ptynowych. Ponadto
DEXA umozliwia ocene réznych regionéw ciata,
czyli pozwala okresli¢ np. oddzielnie FFM gdérnych
i dolnych konczyn i FFM tufowia [24,25]. Z uwa-
gi na dobrg powtarzalno$¢ pomiaréw, krétki czas
pomiaru, niskg dawke promieniowania i wysoka
czuto$¢, metoda DEXA jest ztotym standardem
oceny mineralnej gestosci kosci i metoda referen-
cyjng wséréd innych metod densytometrycznych
[26]. Jest to metoda kosztowna i niedostepna
w wielu zaktadach opieki zdrowotnej, co moze po-
wodowac¢ trudnosci organizacyjne dla pacjentéw
Z ograniczong mozliwos$cig poruszania sie, ponie-
waz czesto wykonanie badania wymaga podrozy
do innego os$rodka.

za pomocg DEXA i moze prowadzi¢
do wiekszego niedoszacowania
bezttuszczowej masy ciata [23].
W badaniu metodg DEXA wy-
korzystuje sie zjawisko ostabiania

DEXA jest najbardziej
dokladnym i wszechstronnym
pomiarem stanu odzywienia

u chorych na POChP.

W badaniu Steiner i wsp.
dokonano pomiaru bezttusz-
czowej masy ciata za pomo-
ca BIA i DEXA u chorych na
POCHP i poréwnano te dwie

wigzki promieniowania jonizujg-
cego, przechodzacej przez rézne tkanki organi-
zmu. Roéznica w pochtanianiu dwoch wigzek
energii, ktore przechodzg przez tkanki ciata po-
zwala na oddzielenie tkanki kostnej od tkanki
ttuszczowej i bezttuszczowej [20,21]. DEXA po-
zwala oznaczy¢ réwniez gestos¢ mineralng kosci
(BMD — Bone Mineral Density), co ma istotne zna-
czenie z uwagi na wysoki wskaznik wystepowania
osteoporozy obserwowany u chorych na POChP.

Badania wskazujg, ze DEXA jest najbardziej
dokfadnym i wszechstronnym pomiarem stanu
odzywienia u chorych na POChP. Poniewaz nie
ma powszechnie dostepnego ztotego standardu
oceny FFMI, mozna dokonac jedynie poréwnania
do najczesciej stosowanych metod.

# BIA versus DEXA

BIA jest najczesciej stosowang metodg oceny
sktadu ciata u chorych na POChP, jednak badania
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metody [23]. Pomiary FFM
za pomocg BIA byty poréwnywalne z pomiarami
FFM wykonanymi metoda DEXA. Jednak BIA spo-
wodowata niedoszacowanie beztfuszczowej masy
ciafa w stosunku do DEXA ($rednia réznica FFM
DEXA — FFM BIA wynosita 0,72 kg). Srednie réz-
nice pomiaréw miedzy metodami byty niewielkie,
ale btad byt stosunkowo duzy. Réznice wykaza-
ne w tym badaniu wykazaty nizszg czutos¢ BIA
w wykrywaniu zaburzen odzywiania w stosunku
do DEXA. W tym badaniu DEXA zostata uznana
za metode referencyjng pomiardw bezttuszczowej
masy ciata. Istnieje kilka mozliwych przyczyn réz-
nic pomiaru sktadu ciata tymi dwiema metodami.
BIA opiera sie na oszacowaniu catkowitej zawar-
to$ci wody w organizmie na podstawie pomia-
row impedancji cafego ciata. Btedy mogg wynikac
z nieprawidfowego zatozenia dotyczacego nawod-
nienia bezttuszczowej masy ciafa. Pichard i wsp.
wykazali, ze wybor réwnan predykcyjnych ma

Lz wr [Porse=

VOL 21 NR 1011 (246) S
[DHUCYNIPOTEND)



o
Pseudoephedrini hydrochloridum R

Dla dorostych i dzieci od 12 roky Zycia.

- NO——

a R LTI hnm
B g, tnhsEipcads U mzn’a
priezich ,Ema zatkanynos

|
e

ATUSSAN® 1.5 oo, e |k oo i, v b 5 s £l oy 1

a .
o ‘8§

\tussan

o
Butamirati citras
Smak pomarariczowy, 150 ml

Dla dorostych i dzieci od 3 roku zycia

Atussan !

I r

Preiwkaszlowy
I

Stasowany

ol

wkaszfu

"I!.

aky p-:rnaran-:cuw,-n‘.-

Favvami o ke Wiy B

wna: bsdrerceie Y Wiy e st e e Joe s bl Srlmmidtg i A ey wawo Ll Wl pops 115 bl
Tl atedewen porkey
S cark A lacd ik wybasint Soumih bt oz s Sl i ik i e
ey P : g . Jatubls L 4
ool menats <171 PHda kg et DG 1 <101 90 i zti il
APSELAA", £ p ki it bichsdaba Fisskegpenii vire:t itk s Thagk, e i 1
Anian rriy rs e, - -l i rea dpesber® etk L) 1 A k1 e én ez radobe urka e rusheprarie pies
Lerl - 1 r!t:nm‘vu! liunein b
i YA ey = i [ 2 dwimeky, Tomicnad '
n a1 hin v bt vk o) lece ooy Apueber el puecaneaney -1 et o asve e e e
e v Sty
ki dwshi P i ¥ i Kiseirdy gl i
v itrobur e, b ) s P e
e v £
b e A & g ¥ biricd 1 bz il
W Tk pedegen T g b s arkmege Har e  Hn

Radivict adpowiedzialiy-

fg[farmex 8., ul. J6zefdw g | gg9-300Kutno | tel.: +48 24 357 44 44 | fax: +48 24 35745 45 | e-mail: polfarmex@polfarmex.pl | www.polfarmex.pl



Zaburzenia odzywiania

ogromne znaczenie dla dokfadnosci wynikéw bez-
ttuszczowej masy ciafa uzyskanych metodg BIA
[23]. Zalezno$¢ miedzy impedancja i masa tfusz-
€zowa organizmu, oparta na ustalonym empirycz-
nie zwigzku tych wartosci, jest raczej teoretyczna
i powinna by¢ okre$lona indywidualnie dla po-
szczegblnych grup populacyjnych. Konieczno$é
duzej indywidualizacji danych uzyskiwanych z po-
miaréw i wyliczen powoduje, ze naukowcy poszu-
kuja coraz to nowszych réwnan predykcyjnych
[22]. Warunkiem korzystania z BIA jest interpre-
towanie wynikéw na podstawie znajomosci réw-
nan predykcyjnych, dostosowanych do populacji,
dla ktorej sa przeznaczone. W tych warunkach
pomiary BIA sg doktadne i poréwnywalne z in-
nymi metodami stosowanymi w ocenie stanu od-
zywienia [20]. Bioimpedancja nie jest natomiast
doktadng metodg okreslajgca szybkie zmiany
w rozmieszczeniu tkanki ttuszczowej, ale duzo
dokfadniejszg niz pomiar

osoby, u ktérych nie wystepuja zaburzenia odzy-
wienia. MNA moze by¢ uzywany w dwustopniowej
ocenie, poczawszy od pierwszej czesci kwestiona-
riusza MNASF (MNA — wersja skrécona), ktory
sktada sie z 6 pytan i moze by¢ wykorzystany w ba-
daniach przesiewowych. Maksymalna liczba punk-
téw wynosi 14, wynik ponizej 11 stanowi ryzyko
niedozywienia i wymaga monitorowania stanu
odzywiania i sposobu odzywiania sie chorego.

Ad 2. MUST moze by¢ stosowany do oceny
stanu odzywienia w ogdlnej populacji. Sktada sie
z trzech czesci oceniajacych: BMI, utrate masy
ciafa w ciagu 3-4 tygodni i wptyw ostrej choroby.
Maksymalna liczba punktéw w tym badaniu wy-
nosi 6. taczny wynik O oznacza niskie ryzyko nie-
dozywienia, suma punktéw do 2 — $redni poziom
zagrozenia, 2 punkty lub wiecej wskazujg na
wysokie ryzyko niedozywienia [8].

grubosci fatdéw skérnych.
Metoda lepiej okresla zmiany
objetosci tkanki ttuszczowej
u 0séb niedozywionych, ale
nie u krytycznie chorych [22].

95% chorych na POChP
byto w przesztosci lub jest sowany do oceny stanu odzywienia pa-
palaczami papieroséw,
ale tylko u ok. 20%
palaczy rozwija sie POChP. nania 3 kwestionariuszy: MNA, MUST

Ad 3. NRS 2002 powinien by¢ sto-

cjentéw w szpitalach [30].
Odencrants i wsp. dokonali poréw-

J Testy przesiewowe (kwestionariusze)

W celu upowszechniania przesiewowych ba-
dan stanu odzywienia oraz sprawdzenia ich
przydatnosci w wykrywaniu niedozywienia The
European Society for Clinical Nutrition and Meta-
bolizm (ESPEN) rekomenduje do powszechnego
uzycia 3 testy przesiewowe (kwestionariusze):

1. Mini Nutritional Assessment (MNA).
2. Malnutritional Universal Screening Tool (MUST).
3. Nutritional Risk Screening (NRS 2002).

Ad 1. MNA jest badaniem stuzacym do oceny
stanu odzywienia wsrdd oséb w podesztym wieku.
Metoda zostata zatwierdzona przez ESPEN i jest
czesto stosowana w badaniach w tej grupie oséb
[27-29]. Kwestionariusz zawiera 18 pytan, mak-
symalna liczba punktéw do osiaggniecia wynosi
30. Wynik ponizej 17 wskazuje na niedozywie-
nie, rowny lub wyzszy niz 24 punkty wskazuje

46

i ENS, kwestionariusza zalecanego przez
szwedzkie wytyczne [8] do oceny stanu odzywia-
nia chorych na POChP.

Ocena za pomocg petnego kwestionariusza
MNA uznana zostata za najbardziej przydatne na-
rzedzie w identyfikacji niedozywienia u chorych
na POChP, natomiast jej skrécong forme (MNASF)
uznano za niewystarczajgcg do oceny stanu odzy-
wienia w POChP [8]. Autorzy sugeruja, ze pofa-
czenie metod oceny stanu odzywienia jest lepsze
niz wykonanie jednego badania, jednak wymaga-
ne sg dalsze badania oceny mozliwosci réznych
kombinacji do zastosowania w praktyce.

Wplyw diety na ryzyko POGhP

Wedtug przeprowadzonych badan 95% cho-
rych na POChP byfo w przesztosci lub jest pala-
czami papierosow, ale tylko u ok. 20% palaczy
rozwija sie POChP. Oznacza to, ze inne czynniki
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moga chroni¢ przed lub przyczyniac¢ sie do rozwo-
ju choroby. W szczegélnosci ryzyko wystgpienia
POChP moze by¢ nizsze u 0s6b stosujacych od-
powiednia diete [31].

Kilka czynnikéw zywieniowych ma zwigzek
7 geneza POChP, gtéwnie z powodu ich potencjal-
nego wplywu na: reakcje zapalng, aktywnos$¢
mieéni gtadkich drég oddechowych i na reakcje
enzymatyczne, zwigzane z transmisjg nerwowo-
-miesniowa.
Czynniki te obejmuja:
1. Niedobdr witamin antyoksydacyjnych.
2. Niskie spozycie kwaséw omega-3 i wyzsze
spozycie kwaséw omega-6.
3. Wysokie spozycie zywnosci przetworzonej i so-

Zaburzenia odzywiania

spozywac 9 porcji warzyw i 5 porcji owocdw
dziennie [33].

Sugeruje sie, ze flawonoidy wystepujace w wa-
rzywach i owocach dziatajg jako czynnik przeciw-
zapalny w ptucach i czeste spozycie zywnosci
bogatej w antyoksydanty jest zwigzane z lepszag
czynnoscig ptuc. Ochronne dziatanie warzyw i owo-
cow moze by¢ réwniez zwigzane z wystepowa-
niem w nich duzych dawek witaminy A, ktéra
zostata uznana za witamine zmniejszajaca ryzyko
wystgpienia POChP [31].

Ad 2. Wielonienasycone kwasy tluszczowe
omega-3, odgrywaja wazna role w kontrolowaniu
stanu zapalnego, natomiast wielonienasycone
kwasy ttuszczowe omega-6, spozywane w zbyt

li [32].

Dieta z duzg zawartoscia
chlorku sodu moze predys-
ponowac do rozwoju choréb
drég oddechowych, szcze-
golnie ich nadreaktywnosci. kancow USA w wieku 45 lat lub

Ad 1. Przeciwutleniacze,
takie jak witamina E, C, beta-
-karoten, ubichinon (koenzym
Q10), flawonoidy, kwercetyna

duzych ilosciach ufatwiajg rozwdj
stanu zapalnego [32].

Ad 3. Badania przeprowadzone
na reprezentatywnej prébie miesz-

i selen, wystepuja w zywnosci
i uwazane sg za ,pierwsza linie obrony” przeciw
wolnym rodnikom tlenowym, ktére moga by¢
szkodliwe dla komdrek i przyczynia¢ sie do zapa-
lenia [32]. W wielu badaniach zauwazono, ze
wysokie spozycie warzyw i owocow jest zwigzane
z mniejszym ryzykiem POChP [31,33-35]. Duze
badania kohortowe z Singapuru wykazaty, ze cze-
ste spozywanie owocow (tj. jabtka, gruszki, wino-
grona) moze obnizy¢ czesto$¢ wystepowania
kaszlu wykrztusnego. Badania przekrojowe w Ho-
landii wykazaty, ze u oséb spozywajacych wiek-
sze ilosci owocow (jabtka, gruszki) czestos¢
wystepowania przewlektego kaszlu i dusznosci
byta nizsza niz u pozostatych ankietowanych [36].
Takak i wsp. wykazali, ze wzrost konsumpcji owo-
cow do 180g/dzien powodowat zmniejszenie
wystepowania objawéw z zakresu uktadu odde-
chowego [37]. Badania przeprowadzone w USA
na zlecenie rzadu federalnego przyczynity sie do
sformutowania wniosku, iz zdrowe jedzenie chroni
przed wystgpieniem chordb przewlektych. Z wnio-
sku tego wyptywa zalecenie, ze ludzie powinni
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starszych wykazaty, ze czeste spo-
zycie miesa peklowanego zwigzane byfo z niz-
szym FEVy i FEV{/FVC i zwigkszato ryzyko
wystgpienia POChP. Wedliny sg bogate w azoty-
ny, ktére dodawane sg do produktéw miesnych
jako $rodek konserwujacy, $rodek przeciwbakte-
ryjny i utrwalajacy kolor. Badanie Jiang i wsp.
oraz badania do$wiadczalne na zwierzetach suge-
ruja, ze azotyny mogg powodowac uszkodzenie
ptuc przez ich wptyw na tkanke taczng w ptucach
[38]. U osdb, ktére jadty czesciej wedliny niz in-
ne produkty spozywcze zauwazono nizsze spozy-
cie witaminy C, beta-karotenu [38]. Badanie
norweskie wykazato, ze spozycie ryb ma korzyst-
ny wptyw na zmniejszenie objawdéw z zakresu
uktadu oddechowego, szczegdlnie kaszlu [39].

Ze zmniejszonym ryzykiem wystgpienia POChP
oraz nizsza czestoscig wystepowania objawow ze
strony uktadu oddechowego, szczegdinie duszno-
$ci, zwigzane jest takze czestsze spozycie produk-
téw sojowych [40]. Produkty sojowe sg gtéwnym
zrédtem izoflawondw. Produkty te dostepne sg
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pod postacia tofu (twarogu sojowego), natto (fer-
mentowanej soi), miso, kietkéw fasoli i mleka
sojowego. W badaniu Hirayama i wsp. [40]
spozycie soi byto znacznie nizsze wsréd chorych
z POChP niz w grupie kontrolnej. Zaobserwowa-
no dodatnig korelacje pomiedzy wartoscig FVC,
FEV; i FEV{/FVC% a catkowita konsumpcjg soi.
Te wyniki byty zgodne z poprzednim badaniem
kohortowym z Singapuru, gdzie takze odnoto-
wano, ze produkty sojowe zmniejszajg ryzyko
rozwoju przewlektych objawéw z zakresu ukfa-
du oddechowego, zwtaszcza kaszlu. Sugeruje
sie, ze flawonoidy wystepujace w soi dziatajg
przeciwzapalnie i mogg chroni¢ przed czynni-
kami rakotwdrczymi wystepujgcymi w tytoniu
u palacych [40].

Przeciwutleniacze wystepujace w zywnosci
mogg chroni¢ ptuca przed wolnymi rodnikami
obecnymi w dymie papierosowym. Zwtaszcza
czarna herbata, jeden z najczesciej spozywanych
napojow na catym $wiecie, jest bogatym zro-
dfem przeciwutleniaczy. W rzeczywistosci regular-
ne spozywanie czarnej herbaty moze by¢ jednym
z gtéwnych zrédet przeciwutleniaczy — ze wzgle-
du na wysokie stezenie polifenoli wystepuja-
cych w herbacie i czeste spozycie tego napoju.

W badaniu Celik i Topcu [33] badano wptyw
produktéw zywieniowych, takich jak: czarne her-
baty, owoce, warzywa, na rozwoj przewlektej ob-
turacyjnej choroby ptuc u mezczyzn palacych.
Konsumpcja warzyw, owocow i czarnej herbaty
byta znacznie wyzsza u palaczy bez POChP niz
w grupie palacych mezczyzn z POChP.

Populacyjne badania wykazaty, ze osoby, kt6-
re pijg herbate, majg nizsze ryzyko niektérych
choréb przewlektych. Substancje zawarte w her-
bacie zwiekszajg poziom komdrkowe] obrony
antyoksydacyjnej. Spozycie flawonoidéw jest do-
datnio zwigzane z czynnoscig ptuc i odwrotnie
zwigzane z przewlektym zapaleniem. Wedtug
Weisburger i Chung ilo$¢ polifenoli wystepujgca
w czterech filizankach herbaty (ok.600 ml) jest
niewystarczajaca, aby zapewni¢ znaczace dziata-
nie prewencyjne w chorobach przewlektych.
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Natomiast spozycie 6-10 (960 mlI-1600 ml) fili-
zanek herbaty dziennie moze powodowa¢ mniej-
sze ryzyko wielu choréb przewlektych [33].

Chlorek sodu. Niektére pierwiastki i zwigzki
chemiczne moga przyczyniac sie do rozwoju cho-
rob drég oddechowych. Dieta z duzg zawarto$cig
chlorku sodu moze predysponowac do rozwoju
chorob drég oddechowych, szczegélnie ich nad-
reaktywnosci. Duza ilo$¢ sodu wystepujgcego
w diecie moze powodowac zmiane poziomu en-
dogennych steroidéw lub uwolnienie katechola-
min [32]. Zauwazono, ze wysokie spozycie soli
jest na ogdt zwigzane z dieta, ktéra jest uboga
w $wieze owoce i warzywa.

Magnez. Innym pierwiastkiem, ktéry moze
wptywaé na przebieg choréb drég oddechowych
jest magnez, poniewaz bierze udziat w utrzymaniu
potencjatu elektrycznego przez komorke, a zatem
moze mie¢ bezposrednie dziatanie na migsnie
gtadkie oskrzeli, powodujac rozszerzenie drég od-
dechowych. Dlatego dieta uboga w magnez moze
by¢ czynnikiem ryzyka choréb drég oddechowych
[32]. Produktami bedacymi dobrym zrédfem ma-
gnezu sg produkty zbozowe, orzechy, warzywa
zielone i przetwory mleczne.

Zalecenia zywieniowe w profilaktyce POGhP

Spozycie w wystarczajacych ilosciach po-
szczegdlnych produktéw z réznych grup praw-
dopodobnie przyczynia sie do zmniejszenia ryzyka
wystapienie w przyszfosci POChP i zmniejsza ry-
zyko wystepowania objawow z zakresu ukfadu
oddechowego, a takze zapobiega niedozywieniu
u chorych z rozpoznanym POChP.

Zalecana jest dieta wysokobiatkowa, ukierun-
kowana na diete typu $rédziemnomorskiego. Zyw-
no$¢ wysokobiatkowa zapobiega niedozywieniu.
Jednoczes$nie wspotczesne amerykanskie badania
prowadzone przez Varraso R. i wsp. [41] ze szkoty
zdrowia publicznego z Harvardu, wykazujg prze-
wage diety $rédziemnomorskiej w zapobieganiu
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przewlekfej obturacyjnej chorobie ptuc. Dieta ta
jest bogata w owoce i warzywa, ryby, nieo-
czyszczone/petnoziarniste zboza, natomiast uboga
w czerwone mieso, sol, ziemniaki, frytki, zboza
oczyszczone, stodkie desery.

Zalecenia zywieniowe w sytuacji, w ktérej
masa ciata jest prawidtowa lub istnieje ryzyko nie-
dozywienia sg zwigzane ze stosowaniem diety:

o bogate] w produkty zawierajgce biatko (pro-
dukty mleczne: 3-4 razy dziennie, ryby i mieso:
raz dziennie, ryby co najmniej 3 razy w tygo-
dniu, jaja: 5 sztuk tygodniowo)

o zawierajacej oleje ro$linne (rzepakowy i z orze-
cha wtoskiego stosowane kazdego dnia, ze
wzgledu na udziat kwaséw ttuszczowych
omega-3)

e zapewniajacej dostateczne spozycie owocow
i warzyw (co najmniej 3 dojrzate owoce dzien-
nie i porcja surowych warzyw)

Zaburzenia odzywiania

e ograniczajgcej produkty z dodatkiem cukru
(stodycze, ciasta, ciastka, desery mleczne,
oranzada)

e ograniczajacej wedzone mieso i produkty spo-
zywcze zawierajgce azotany E249-250 [42].

Wazne jest, aby je$¢ wystarczajgco duzo.
Mimo zmeczenia nalezy zawsze pamigtaé o zje-
dzeniu kolacji.

Zalecenia zywieniowe dla oséb z nadwagg

i otyloscia:

e nie stosowac restrykcyjnych diet, utrata masy
ciata moze wptyna¢ na poprawe wentylacji,
ale nalezy uwazac¢, zeby nie nastgpita utrata
masy miesniowej

e ograniczy¢ spozycie produktéw z dodatkiem cukru

e nie spozywac zbyt ttustych pokarméw (ttuste
wedliny, wyroby cukiernicze, ciasto francu-
skie). Spozywac¢ chude mieso i sery [42].

ZAPOWIEDZ

Dieta sSrédziemnomorska
w profilaktyce i leczeniu choréb metabolicznych i uktadu krazenia
. Naktadem wydawnictwa Medyk ukaze sie specjalistyczna publikacja
»Dieta srédziemnomorska w profilaktyce i leczeniu choréb metabolicz-
nych i ukfadu krgzenia”, autorstwa prof. zw. dr hab. n. med. Wiktora
D ieta Bohdana Szostaka i mgr Aleksandry Cichockie;j.
§rodziemnomorska

we protilastyce i leczerin
chards meaka icenvel  uldedu knpier a

e

Ksigzka przedstawia zastosowania diety srédziemnomorskiej w cho-
robach okreslanych mianem wspdétczesnych epidemii, do ktérych nale-
zg przede wszystkim choroby uktadu krazenia oraz otyto$¢ i cukrzyca.
Zawiera praktyczne wskazowki zywieniowe oparte na aktualnych wy-
tycznych Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego (PTD) i Amerykan-
skiego Towarzystwa Diabetologicznego (ADA) oraz jadfospisy na 7 dni
(dieta 1500 kcal). Publikacja stanowi cenng pomoc w codziennej
pracy lekarzy i pielegniarek zajmujacych sie problematyka epidemii
chordb cywilizacyjnych. Pomaga w edukowaniu pacjentéw, dla kto-
rych wtasciwa dieta ma bardzo duze znaczenie w ich codziennym
funkcjonowaniu.
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Zalecenia zywieniowe u chorych w zaawanso-
wanym stadium POChP powinny by¢ ustalane in-
dywidualnie dla kazdego chorego z uwzglednieniem
stanu odzywienia, a takze warunkéw spoteczno-
-ekonomicznych, w jakich chorzy zyjg na co
dzien.
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