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AA arachidonic acid — kwas arachidonowy

ACE angiotensin-converting enzyme — inhibitory konwertazy angiotensyny

ADH antidiuretic hormon - hormon antydiuretyczny

Al adequate intake — poziom wystarczajacego spozycia

AIO all in one — wszystko w jednym (jeden worek zawiera roztwor glukozy,
aminokwasow z elektrolitami oraz emulsje tluszczowa, oddzielone od
siebie przegrodami, ktdre rozrywane sa bezposrednio przed podlacze-
niem do zyly)

ALA a-linolenoic acid — kwas alfa-linolenowy

BCAA branched chain amino acids - aminokwasy rozgalezione

BIA bioelectrical impedance analysis — analiza impedancji bioelektrycznej

BMI body mass index — wskaznik masy ciata

CCP critical control points — krytyczne punkty kontroli

ChL-C - choroba Le$niowskiego-Crohna

CZP - calkowite Zywienie pozajelitowe

DEXA dual energy X-ray absorptiometry — metoda absorpcjometrii rentge-
nowskiej

DHA dokosahexaneoic acid - kwas dokozaheksaenowy

DNA deoxyribonucleic acid - kwas deoksyrybonukleinowy

DO - dializa otrzewnowa

EAR estimated average requirement — poziom $redniego zapotrzebowania

EFA essential fatty acids — niezbedne kwasy ttuszczowe

EN enteral nutrition — zywienie dojelitowe (enteralne) (ZD)

EPA eicosapanteneoic acid — kwas eikozapentaenowy

FEFO first expire - first out — (zasada) pierwsze traci wazno$¢ — pierwsze
wychodzi

FIFO first in - first out — (zasada) pierwsze przyszlo — pierwsze wyszlo

GHP Good Hygienic Practice - Dobra Praktyka Higieniczna
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GMP Good Manufacturing Practice - Dobra Praktyka Produkcyjna

HACCP Hazard Analysis and Critical Control Points — Analiza Zagrozen
i Krytyczne Punkty Kontroli

IDPN intra-dialysis parenteral nutrition — sréddializacyjne zywienie pozaje-
litowe

IPPN intra-peritoneal parenteral nutrition — dootrzewnowe zywienie pozaje-
litowe

KT - kwasy ttuszczowe

LCT long chain triglycerides — dtugotancuchowe kwasy tluszczowe (triglice-
rydy dtugotancuchowe)

LDL low density lipoproteins — lipoproteiny o malej gestosci

LT - leukotrieny

LVRS lung volume reduction surgery — chirurgiczna metoda zmniejszenia
objetosci ptuc

MCT medium chain triglycerides - $redniotancuchowe kwasy tluszczowe
(triglicerydy sredniotancuchowe)

MIA malnutrition-inflammation-atherosclerosis — zesp6l niedozywienia,
zapalenia i miazdzycy naczyn

MID minimal infectious dose - minimalna dawka infekcyjna

MNA mini nutritional assessment — minimalna ocena stanu odzywienia

MUFA monounsaturated fatty acids - jednonienasycone kwasy tltuszczowe

NEC necrotizing enterocolitis — martwicze zapalenie jelita

NLPZ - niesteroidowe leki przeciwzapalne

ONN - ostra niewydolno$¢ nerek

OTC over the counter - leki dostepne bez recepty

OUN - osrodkowy ukfad nerwowy

OZT - ostre zapalenie trzustki

PAL physical activity level - wspdlczynnik charakteryzujacy poziom aktyw-
nosci fizycznej

PEG percutaneous endoscopic gastrostomy — przezskorna endoskopowa
gastrostomia

PE] percutaneous endoscopic jejunostomy — przezskorna endoskopowa jeju-
nostomia

PG - prostaglandyna

PICC peripherally inserted central catheter — centralne wklucie zylne wpro-
wadzone obwodowo

PN parenteral nutrition - zywienie pozajelitowe (ZP)

PNALD parenteral nutrition associated liver disease — sttuszczenie watroby

POChP - przewlekla obturacyjna choroba ptuc

PPM - podstawowa przemiana materii

PUFA polyunsaturated fatty acids — wielonienasycone kwasy ttuszczowe
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RDA recommendded dietary allowances — poziom zalecanego spozycia
RQ respiratory quotient - wspolczynnik oddechowy

RTU ready to use — gotowe do uzycia

SFA saturated fatty acids — nasycone kwasy tltuszczowe

SGA subjective global assessment — globalna ocena stanu odzywienia
TPN total parenteral nutrition — catkowite zywienie pozajelitowe

UL upper level — najwyzszy tolerowany poziom spozycia

VLDL very low density lipoproteins — lipoproteiny o bardzo malej gestosci
WHR waist to hip ratio — stosunek obwodu talii do obwodu bioder
WHItR waist to height ratio - stosunek obwodu talii do wysokosci ciala
WZJG - wrzodziejace zapalenie jelita grubego



Wprowadzenie

Mirostaw Jarosz

Niniejsza monografia przedstawia w sposob kompleksowy aktualny stan
wiedzy na temat zasad prawidlowego Zywienia w szpitalach. Opraco-
wano ja w ramach realizacji programu zdrowotnego ,,Narodowy Program
Przeciwdziatania Chorobom Cywilizacyjnym”, Modut I ,,Program Zapo-
biegania Nadwadze i Otytosci oraz Przewleklym Chorobom Niezakaznym
poprzez Poprawe Zywienia i Aktywnosci Fizycznej POL-HEALTH na lata
2007-2011” w celu upowszechnienia standardéw prawidiowej oceny stanu
odzywienia, sposobu zywienia oraz standardéw leczenia zywieniowego
chorych hospitalizowanych.

Problem jest niezmiernie wazny, wtasciwa bowiem ocena stanu odzy-
wienia i wdrazanie odpowiedniego sposobu Zywienia zwicksza szanse
chorych na wyzdrowienie, zwigksza skuteczno$¢ zaréwno leczenia zacho-
wawczego, jak i chirurgicznego oraz zmniejsza ryzyko powiklan (np.
rozwdj szpitalnego zapalenia ptuc) i skraca czas gojenia si¢ ran poopera-
cyjnych. Dzieki temu zmniejsza si¢ takze istotnie czas hospitalizacji oraz
obnizane s3 nawet o 30-50% calkowite koszty leczenia.

Tymczasem badania prowadzone na $wiecie, w tym réwniez w Pol-
sce, wykazujg, ze niedozywienie poglebia sie lub rozwija u wielu cho-
rych w trakcie hospitalizacji, co negatywnie wptywa na przebieg choroby
i rekonwalescencje, wydtuza pobyt chorego w szpitalu, w konsekwencji
za$ zwieksza koszty leczenia. Temu negatywnemu zjawisku moze zapo-
biec odpowiednio zorganizowane zywienie w szpitalach. Powinny by¢ tez
przeprowadzane rutynowe badania mogace wykry¢ chorych zagrozonych
niedozywieniem. W szpitalach jednak nie przeprowadza si¢ oceny stanu
odzywienia w celu okreslenia rodzaju i stopnia niedozywienia, a nastep-
nie zaplanowania wspomagania lub leczenia zywieniowego. Nalezy pod-
kresli¢, ze u okoto 20% chorych z niedozywieniem wystepuje tzw. ciezkie
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niedozywienie wymagajace natychmiastowego wdrozenia leczenia zywie-
niowego, co powinno odbywac sie przy Scislej wspolpracy: administracji
szpitala, lekarzy, pielegniarek, dietetykow i pracownikéw dziatu zywienia.
W przypadku przyje¢ planowanych (zaréwno do leczenia zachowawczego,
jak i chirurgicznego) wspolpraca ta powinna obja¢ takze lekarzy rodzin-
nych i poradnie specjalistyczne kierujace chorych do szpitali.

Szpitale, w kalkulacji kosztéw leczenia, powinny wzig¢ pod uwage, ze
nierozpoznane niedozywienie jest czynnikiem przedluzajacym zdrowie-
nie i bardzo istotnie podnoszacym koszty leczenia, a czasami prowadzi
nawet do zgonu chorego z powodu powiktan lub wyniszczenia.

Prawidlowe odzywienie jest wazng czgscig leczenia, liczba chorych zas,
u ktérych w trakcie hospitalizacji stan odzywienia nie ulega pogorszeniu,
jest istotnym wskaznikiem jakosci opieki w szpitalach. Dla wielu chorych
odpowiednie leczenie zywieniowe decyduje o zyciu lub $mierci. Dlatego
tez w wielu szpitalach europejskich realizowane sg zalecenia dotyczace
opieki zywieniowej oraz powolywane s3 zespoly do organizacji, prowa-
dzenia i nadzorowania zywienia chorych.

W zywieniu chorych hospitalizowanych wazne jest rowniez zapewnie-
nie bezpieczenstwa zdrowotnego positkéw, ktére sg im podawane. Osiaga
sie to przez realizacje¢ zasad Dobrej Praktyki Higienicznej (GHP), Dobrej
Praktyki Produkcyjnej (GMP) oraz wdrozenie i utrzymywanie systemu
zarzadzania bezpieczenstwem zywnosci (HACCP). Zgodnie z obowigzu-
jacym prawem, od 1 stycznia 2006 r. wszyscy operatorzy zywnos$ci, w tym
réwniez realizatorzy Zywienia w szpitalach, maja obowigzek posiada¢
wdrozony i funkcjonujacy system HACCP. Nalezy podkresli¢, ze niedo-
stateczne zapewnienie odpowiedniego poziomu jakosci zdrowotnej posil-
kéw podawanych chorym wiaze si¢ z narazeniem ich zdrowia i zycia oraz
mozliwos$cig zwigkszenia kosztéw hospitalizaciji.

Jednym z waznych celéw tejze monografii jest podnoszenie poziomu
wiedzy z zakresu stanu odzywienia i sposobu zywienia chorych wsréd
wszystkich grup pracownikéw zatrudnionych w szpitalu oraz pomoc we
wdrazaniu standardéw zwigzanych z zywieniem, wspotczesnymi tech-
nikami leczenia zywieniowego, metodami oceny i monitorowania stanu
odzywienia, metodami edukacji zywieniowej chorych oraz zarzadzaniem
bezpieczenstwem zdrowotnym positkow.

Autorzy monografii wyrazajg przekonanie, ze bedzie ona wsparciem
w wielu juz istniejacych dziataniach majgcych na celu poprawe zywienia
w szpitalach, w tym zwlaszcza zapobieganie niedozywieniu szpitalnemu,
co z kolei przyczyni si¢ do zwiekszenia skutecznosci leczenia i zmniejsze-
nia jego kosztéw w szpitalach.



Stan odzywienia chorych
przyjmowanych do i wypisywanych
ze szpitali w Polsce

Mirostaw Jarosz, Jan Dzieniszewski, Ewa Rychlik

Wstep

Przed ponad 50 laty zwrécono uwage na zalezno$¢ pomiedzy stanem
odzywienia pacjentéw a wynikami leczenia chirurgicznego. Pézniej zaob-
serwowano zwigzek pomiedzy stanem klinicznym chorych i przebiegiem
niektdérych choréb. Badania te prowadzono gléwnie u oséb hospitalizo-
wanych i wykazano, Ze znaczna cze$¢ pacjentow przyjmowanych do szpi-
tali w Stanach Zjednoczonych i Wielkiej Brytanii wykazuje kliniczne lub
biochemiczne objawy niedozywienia. Podobna sytuacje sygnalizowano
réwniez w innych krajach europejskich. Objawy niedozywienia, stwier-
dzane przy przyjeciu do szpitala, narastaly w okresie hospitalizacji, a wraz
zwydluzaniem si¢ pobytu w szpitalu wzrastala czg¢stos¢ wystepowania nie-
dozywienia. Zaobserwowano, Ze niedozywienie chorych zwigksza choro-
bowos¢, wydtuza okres pobytu w szpitalu oraz zwigksza koszty leczenia.

Narastanie problemu niedozywienia szpitalnego stalo si¢ przedmiotem
obrad Komisji Europejskiej w Strasburgu w 2001 r. Podkreslano wéwczas,
ze brakuje programoéw obejmujacych rozpoznawanie i leczenie niedo-
zywienia oraz zapobieganie jego wystapieniu po przyjeciu do szpitala.
W zwigzku z tym zaproponowano powolanie w szpitalach zespoléw odpo-
wiedzialnych za zywienie chorych oraz wprowadzenie nauki o zywieniu
do programéw ksztalcenia lekarzy i pielegniarek.

W Polsce badania stanu odzywienia pacjentéw przebywajacych w szpi-
talach podjeto w ramach realizacji Projektu Badawczego Zamawianego
Opracowanie podstaw naukowych Zywienia w szpitalach, ktérego celem
byta ocena wplywu hospitalizacji na stan odzywienia.
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Materiat i metody

Prowadzone w Polsce w ramach wspomnianego programu bada-
nia stanu odzywienia chorych mialy charakter wieloosrodkowy, pro-
spektywny i randomizowany. Prowadzono je w 16 szpitalach w Polsce,
w klinikach badz oddziatach choréb wewnetrznych, chirurgii ogdlnej,
otolaryngologii, ginekologii, okulistyki i neurologii.

Badanie przeprowadzono u co dziesigtego pacjenta przyjetego do
poszczegolnych kliniklub oddzialéwwokresie 0d 01.01.1999 do 31.12.2000r.
Badaniami objeto 3256 pacjentéw w wieku od 16 do 100 lat, w tym 1368
mezczyzn (Sredni wiek: 54 lata) oraz 1888 kobiet (Sredni wiek: 53 lata).

U kazdego zakwalifikowanego do badania chorego, w pierwszej dobie
po przyjeciu przeprowadzono oceng stanu odzywienia, a u 0s6b opero-
wanych - réwniez w dniu wypisu ze szpitala. U 0s6b niepoddawanych
zabiegowi operacyjnemu badanie stanu odzywienia przy wypisie przepro-
wadzono tylko wéwczas, gdy przebywali w szpitalu powyzej 10 dni. Ocene
stanu odzywienia przy wypisie ze szpitala przeprowadzono u 2673 pacjen-
tow. Stan odzywienia oceniano przy pomocy metod antropometrycznych
i biochemicznych. W grupie badanych pacjentéw przeprowadzono naste-
pujace pomiary antropometryczne:

- wysokos¢ ciata (cm),

- masa ciata (kg),

- wskaznik masy ciata BMI (kg/m?),
- obwdd ramienia (cm).

Oceniono réwniez nastepujace biochemiczne wskazniki stanu odzy-

wienia:

- liczba erytrocytow (mln/mm?),

- stezenie hemoglobiny (g/dl),

- liczba krwinek biatych (x10°/mm?),

— liczba limfocytéw we krwi obwodowej (x10*/mm?),
- stezenie albumin w surowicy krwi (g/dl).

Chorych zakwalifikowanych do poglebionych badan stanu odzywienia
wybrano losowo sposrdd pacjentéw, u ktérych prowadzono badania prze-
siewowe. Do badan pogtebionych kwalifikowano co dziesigtego pacjenta.
Ostateczna liczba pacjentéw, u ktérych przeprowadzono badania pogte-
bione, wynosita 210, poniewaz czes¢ chorych wykluczono z badan z powodu:
niemoznosci wyrazenia zgody na udzial w badaniach (ciezki stan zdrowia),
nieprawidlowego przygotowania krwi do oznaczen biochemicznych oraz
nieprawidlowego wypelnienia formularzy zawierajacych dane o pacjen-
tach i wynikach badan laboratoryjnych. Przy wypisie ze szpitala badania te
powtdrzono u 38 pacjentow.
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W celu poglebienia badan nad stanem odzywienia dokonano szeregu
badan biochemicznych obejmujgcych oznaczenia pozioméw witamin
antyoksydacyjnych (A, E, C), witaminy B,, i kwasu foliowego w surowicy
krwi. Oznaczenia witamin A, E, C wykonano przy pomocy metody HPLC.
Za deficytowe stezenia witamin we krwi przyjeto te wartosci, ktdre moga
wskazywac na ryzyko niedozywienia.

Wyniki

Wartosci wskaznikéw antropometrycznych oraz wybranych para-
metréw morfologicznych i biochemicznych krwi analizowano przy przy-
jeciu do i wypisie ze szpitala (tabela 1). U pacjentéw, u ktérych badania
przeprowadzono dwukrotnie, podczas pobytu w szpitalu nastapil spadek
masy ciala, zwigzane z tym obnizenie wskaznika BMI, zmniejszyl sie
réwniez obwod ramienia. We krwi badanych spadio stezenie hemoglo-
biny i albumin, zmniejszyla si¢ liczba erytrocytéw. Zmiany $redniej liczby
limfocytéw nie byly za$ statystycznie znamienne.

Wykazano korelacj¢ pomiedzy dlugoscia pobytu w szpitalu a zmiang
niektdrych wskaznikéw stanu odzywienia. Wraz ze wzrostem liczby dni
spedzonych w szpitalu zmniejszata si¢ masa ciata, wskaznik BMI oraz
obwdd ramienia (p < 0,05).

U czg$cibadanych stwierdzono ryzyko niedozywieniajuz przy przyjeciu
do szpitala (tabela 2). Wartosci wskaznika BMI wskazujace na mozliwos¢
niedozywienia energetyczno-biatkowego odnotowano u 4,2% me¢zczyzn
i 4,4% kobiet. We krwi 20% mezczyzn i 21,7% kobiet stwierdzono zbyt
malg liczbe limfocytow, a deficytowe stezenie albumin w surowicy odno-
towano u 23,1% mezczyzn i 18,6% kobiet. Przy wypisie odsetek 0sob z nie-
doborem masy ciala byl nieco wiekszy, zwlaszcza wsréd mezczyzn, roéznice
jednak nie byly statystycznie znamienne. Znaczaco wigkszy natomiast byt
odsetek chorych, u ktérych wystepowalo deficytowe stezenie albumin.

Odsetek 0sdb, u ktoérych przynajmniej jeden z powyzszych parametréw
wskazywal na ryzyko niedozywienia, wynosit 39,5% wséréd mezczyzn
i 379% wérdd kobiet w momencie przyjecia do szpitala i odpowiednio
43,9% i 44,1% przy wypisie.

Spadek masy ciala w czasie pobytu w szpitalu odnotowano u 60,9%
pacjentéw. Wynosil on $rednio 2,1% masy ciala mierzonej w momencie
przyjecia. Spadek ten dotyczyl réwniez oséb odznaczajacych sie niedo-
borem masy ciala, i w czasie hospitalizacji jeszcze si¢ poglebil. Dotyczyto
to 42,6% pacjentéw z tej podgrupy, a ich masa ciata zmniejszyta sie $red-
nio o 2,6%.
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Tabela 1. Srednie wartosci badanych wskaznikéw stanu odzywienia przy przyjeciu

do i wypisie ze szpitala

Mezczyzni
Badany wskaznik Przy przyjeciu Przy wypisie

N X SD N X SD
Masa ciata (kg) 1368 75,9 14,6 1065 | 75,1* 14,8
BMI (kg/m?) 1368 | 25,6 4,6 1064 | 25,3* 47
Obwdéd ramienia (cm) 1368 28,9 39 1063 | 28,7* 4,1
Liczba erytrocytow (x10%/mm?) 1368 4,57 0,69 715 4,39*% 0,63
Stezenie hemoglobiny (g/dl) 1368 13,9 2,0 715 13,3* 1,9
Liczba krwinek biatych 1366 | 828 | 443 | 715 | 824 | 3,11
(x103/mm3)
Liczba limfocytow
(x10%/mm?) 1365 2,45 1,77 715 2,30 1,24
Stezenie albumin (g/dl) 1348 3,94 0,73 684 3,76* | 0,63

Kobiety
Badany wskaznik Przy przyjeciu Przy wypisie

N X SD N X SD
Masa ciata (kg) 1888 68,2 14,5 1594 | 67,6* 14,1
BMI (kg/m?) 1888 | 26,5 56 1594 | 26,3* 55
Obwdd ramienia (cm) 1857 28,7 43 1594 | 28,5* 4,2
Liczba erytrocytéw (x10¢/mm?3) | 1884 4,36 0,54 917 4,20* | 0,52
Stezenie hemoglobiny (g/dl) 1884 12,9 1,7 916 12,5% 1,6
Liczba krwinek biatych 1882 | 7,58 | 440 | 916 | 7,74* | 3,19
(x103/mm3)
Liczba limfocytéw
(x10%/mm?) 1867 2,36 2,36 910 2,28 1,37
Stezenie albumin (g/dl) 1865 4,00 0,71 894 3,80% 0,71

N - liczba pacjentéw, u ktérych badano dany wskaznik; X - $rednia; SD - odchylenie

standardowe.

* Roznice statystycznie znamienne u pacjentéw badanych przy przyjeciu do i wypisie
ze szpitala (p < 0,05, test t-Studenta dla zmiennych zaleznych).
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Tabela 2. Odsetek chorych, u ktérych wartosci wybranych wskaznikéw przy przyje-
ciu do i wypisie ze szpitala wskazywaty na ryzyko niedozywienia

Mezczyzni
Badany wskaznik Przy przyjeciu | Przy wypisie
N % N %
BMI (< 18,5 kg/m?) 1368 4,2 1064 55

Liczba limfocytow

(< 1,5%10%/mm?) 1365 20,0 715 19,0

Stezenie albumin 1348 | 231 684 | 306"

(<3,59/dl)
Kobiety
Badany wskaznik Przy przyjeciu | Przy wypisie
N % N %
BMI (< 18,5 kg/m?) 1888 4,4 1594 4,5

Liczba limfocytow

(< 1,5%10%/mm?) 1867 21,7 910 224

Stezenie albumin

*
(<3,59/dl) 1865 | 186 | 894 | 27,

N - liczba pacjentdw, u ktérych badano dany wskaznik.
* Roznice statystycznie znamienne u pacjentéw badanych przy przyjeciu do i wypisie
ze szpitala (p < 0,05; test r6znicy miedzy dwoma wskaznikami struktury).

Dodatkowe dozywianie (obok lub zamiast diety szpitalnej) deklarowato
42,3% badanych. Analiza statystyczna wykazala, ze dodatkowe dozywia-
nie nie mialo wplywu na zmiany analizowanych parametréw stanu odzy-
wienia w czasie pobytu pacjentow w szpitalu.

Ryzyko niedozywienia witaminowego najczesciej dotyczylo witaminy C
i kwasu foliowego. Przy przyjeciu do szpitala deficytowe stezenia tych wita-
min stwierdzono odpowiednio u 51,8% i 32% chorych zakwalifikowanych
do badan poglebionych (tabela 3). Przy wypisie ze szpitala odsetki te nie-
znacznie wzrosty (brak istotnosci statystycznej): w przypadku witaminy C
do 67,7% i kwasu foliowego do 40%.
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Tabela 3. Odsetek chorych zakwalifikowanych do badan pogtebionych, u ktérych
przy przyjeciu do i wypisie ze szpitala wystepowato deficytowe stezenie witamin
we krwi

Przy przyjeciu | Przy wypisie
Badane witaminy
N % N %
Witamina E < 11,62 umol/I 210 10,0 38 10,5
Witamina A < 0,35 pmol/I 210 1,4 38 2,6
Witamina C < 11,3 umol/I 191 51,8 31 67,7
Witamina B,, < 150 pg/ml 206 6,8 30 0
Kwas foliowy < 3,0 ng/ml 206 32,0 30 40,0

N - liczba pacjentéw, u ktérych badano stezenie danej witaminy.

Omowienie wynikow

Chorzy hospitalizowani sg populacja szczegdlna, trudna do jedno-
znacznego zdefiniowania. Czg$¢ pacjentéw przebywa w szpitalu w celach
diagnostycznych, jeszcze przed rozwinigciem petnych objawéw choroby,
inni sg hospitalizowani w réznych stadiach choroby, czgsto w okresach
znacznego jej zaawansowania, co ma istotny wplyw na odzywianie si¢
tych chorych i na ich stan odzywienia, na ktéry w znaczacym stopniu
wplywa réwniez rodzaj prowadzonej terapii.

Interpretacja wyniku badania stanu odzywienia jest problemem zlo-
zonym. Uzyskany wynik pomiaru lub badania biochemicznego zalezy od
wielu czynnikéw. Poza technicznymi warunkami pomiaréw lub analizy
laboratoryjnej, na niektére parametry wplywaja takie czynniki, jak wiek,
ple¢, warunki socjalne i osobiste, przebieg choroby oraz leczenia. Nie
zawsze ustalenie tzw. normy dla niektérych badanych wskaznikéw jest
proste, poniewaz zalezy to od szeregu czynnikéw $rodowiskowych. Normy
ustalone dla jednego kraju lub obszaru geograficznego nie muszg by¢ mia-
rodajne dla innej populacji, zyjacej w innym $rodowisku kulturowym
i inaczej si¢ odzywiajacej.

Masa ciata dostarcza sumarycznych informacji o stanie odzywienia
i stanowi sumeg bialek, ttuszczu, wody i masy kostnej organizmu. Jezeli
nastepuje przesunigcie we wzajemnych proporcjach tych podstawowych
sktadnikéw, np. przy narastaniu obrzekéw, to mimo pogarszajacego sie
stanu odzywienia (np. przy niedoborze bialek krwi) masa ciala moze nie
ulec istotnej zmianie, a nawet moze wzrosnac.
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W okresie pobytu w szpitalu wazna jest analiza zmian masy ciala. War-
tosci spadku masy ciala w czasie pobytu w szpitalu (trwajacego przecietnie
10 dni) wynoszace 1% uwaza si¢ za znaczgce, a wartosci powyzej 2% za
grozne. W prezentowanych badaniach spadek masy ciata w czasie hospi-
talizacji odnotowano u ponad polowy pacjentéw, wynosit on ponad 2%.
Wzigwszy pod uwage, ze $redni okres pobytu w szpitalu wynosit 11 dni
(w grupie, w ktérej odnotowano zmniejszenie masy ciata — 13 dni), spadek
ten nalezy uzna¢ za grozny. Szczeg6lnie niepokojace jest wyrazne zmniej-
szenie masy ciala u czesci pacjentéw, u ktdrych juz w momencie przyjecia
wystepowal jej niedobdr. Dane te wskazuja na wzrost ryzyka niedozywie-
nia energetyczno-biatkowego podczas pobytu szpitalnego. Potwierdza to
wyrazna korelacja pomiedzy liczbg dni pobytu w szpitalu a réznicg masy
ciala przy przyjeciu do i wypisie ze szpitala.

Wskaznik BMI koreluje stosunkowo dobrze z innymi wskaznikami
stanu zdrowia. W niniejszym opracowaniu przyjeto interpretacje zapro-
ponowang przez WHO, wedlug ktdrej wartosci BMI < 18,5 kg/m?* wska-
zujg na ryzyko niedozywienia. Niektdrzy autorzy przyjmuja, ze wartosci
BMI < 18 kg/m?* oznaczaja niedozywienie wymagajace leczenia zywienio-
wego. W badanej grupie pacjentéw wskaznik BMI byl wyraznie nizszy
przy wypisie ze szpitala. Istniala réwniez silna zalezno$¢ pomiedzy cza-
sem pobytu w szpitalu a obnizaniem si¢ wartosci BMI. Odsetek oséb
odznaczajacych sie niedoborem masy ciala juz w momencie przyjecia do
szpitala byt wigkszy niz w populacji generalnej, szczegélnie w starszych
grupach wieku. W trakcie hospitalizacji jeszcze nieznacznie si¢ zwigkszyl.

W czasie pobytu w szpitalu zmniejszyl si¢ inny wskaznik stanu odzy-
wienia energetyczno-biatkowego — obwod ramienia. Im dtuzsza byta hospi-
talizacja, tym spadek obwodu ramienia byt wigkszy.

Stezenie hemoglobiny uwaza sie za najbardziej uzyteczny wskaznik w
badaniach przesiewowych dla oceny niedokrwistosci z niedoboru zelaza
oraz oceny stanu odzywienia. Jednakze jego wartosci s zalezne od wieku
badanych, piciirasy oraz wyraznie zmieniajg si¢ w przebiegu cigzy. Wéréd
badanych pacjentéw stezenie hemoglobiny w czasie pobytu w szpitalu
wyraznie sie zmniejszylo.

W stanach niedozywienia ulega obnizeniu liczba limfocytow we krwi
obwodowej. Za prawidlowa przyjmuje sie catkowita liczbe limfocytéw
1,5 x 10°/mm®. Warto$ci pomiedzy 0,9-1,5 x 10°/mm’ mogg wskazywac
na umiarkowane uposledzenie odzywiania, natomiast wartosci ponizej
0,9 x 10°/mm? na ci¢zkie niedozywienie. Jednakze liczba limfocytéw jest
zalezna od wielu czynnikéw, jak np. stany septyczne, stres, stosowanie
steroidow nadnerczowych, wspdlistniejace zakazenia. Ocena catkowitej
liczby limfocytéw jest dobrym miernikiem odpornosci organizmu i tylko
posrednio moze by¢ wykorzystana jako miernik stanu odzywienia. Duza
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czg$¢ (okolo 20%) badanych pacjentéw odznaczata si¢ zbyt malg liczba
limfocytéw. Zarédwno $rednia liczba limfocytéw, jak i odsetek chorych,
u ktérych miescila si¢ ona ponizej zalecanych wartoséci, nie ulegly istot-
nym zmianom w czasie pobytu w szpitalu.

Albuminy krwi sg czesto stosowanym wskaznikiem stanu odzywienia
biatkowego. Na stezenie albumin w surowicy krwi wptywa wiele czynni-
kéw: choroby watroby, niedoczynno$¢ tarczycy (uposledzona produkeja),
choroby przewodu pokarmowego i nerek (wzmozona utrata albumin),
urazy, stres, zakazenia (zmiana dystrybucji biatek krwi w poszczegélnych
przedzialach organizmu), cigza (przez rozcienczenie), w stanach odwod-
nienia (zageszczenie krwi). Stezenie albumin 3,5 g/dl uznano za najnizsze
mozliwe do zaakceptowania jako prawidlowe, natomiast warto$ci pomie-
dzy 2,8-3,5 g/dl wskazujg na mozliwo$¢ niedozywienia biatkowego, poni-
zej za$ 2,8 g/dl przemawiaja za glebokim niedozywieniem biatkowym.
Podczas pobytu w szpitalu znaczaco zmniejszylo sie $rednie stezenie albu-
min w surowicy pacjentéw, jednoczesnie odnotowano bardzo wyrazny
(o okoto 8 punktéw procentowych) wzrost odsetka oséb, u ktdrych steze-
nie to byto deficytowe.

Podobne spostrzezenia dotyczace wskaznikéw antropometrycznych
stanu odzywienia poczyniono wsérdd pacjentéw przyjetych do jednego ze
szpitali uniwersyteckich w Szkocji, na poczatku lat 90. ubieglego stulecia.
Badani chorzy juz w momencie przyjecia do szpitala odznaczali sie gor-
szym stanem odzywienia w poréwnaniu do populacji ogdlnej. Ponadto,
w grupie pacjentow z prawidlowa masa ciala przy przyjeciu 39% miato
mase ciata nizszg przy wypisie, natomiast w grupie chorych z niedoborem
masy ciala obnizyta si¢ ona az u 75%.

Wsrdd pacjentéow 9 szwedzkich szpitali, badanych w 2007 r., ryzyko
niedozywienia (okreslane na podstawie niskich warto$ci BMI, spadku
masy ciala oraz nieprawidlowosci w zywieniu) wystepowalo u 22-34%,
przy czym najwyzsze byto w duzych obiektach.

Na niezwykle trudng sytuacje wskazuja badania przeprowadzone
w 2006 r. w jednym ze szpitali brazylijskich. Na podstawie testu ,,Mini-
malnej oceny stanu odzywienia” (Mini Nutritional Assessment - MNA)
stwierdzono wystepowanie niedozywienia u ponad 29,1% o0so6b starszych,
au 37,1% ryzyko niedozywienia.

W przeprowadzonych badaniach stanu odzywienia chorych w szpitalach
w Polsce wykonano badania rozszerzone o wskazniki biochemiczne, w celu
wykrycia specyficznych stanéw niedozywienia. Nalezaly do nich badania
stezenn wybranych witamin (A, E, C, kwasu foliowego i witaminy B,,)
w surowicy krwi.

Okreslenie niedoboru poszczegoélnych witamin jako wskaznikéw nie-
dozywienia jest trudne z wielu powoddéw. O ich stezeniu w surowicy krwi
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decyduje bowiem wiele réznych czynnikéw, do ktorych naleza: wiek, wiel-
ko$¢ spozycia (sezonowo$¢), palenie tytoniu, spozywanie alkoholu oraz
szereg chorob. Poza tym istniejg rozbiezne opinie na temat zakresu norm
tych witamin w surowicy krwi. Dlatego tez przyjeto za deficytowe steze-
nia (tabela 3) wskazujgce bezsprzecznie na niedobor analizowanych wita-
min w organizmie. Jak wynika z przeprowadzonej analizy, znaczna czgs¢
chorych zakwalifikowanych do badan poglebionych miata istotny niedo-
boér niektérych witamin. Dotyczyto to zwlaszcza witaminy C oraz kwasu
foliowego. Na podstawie tego mozna wnioskowac, ze ryzyko niedozywie-
nia witaminowego w populacji chorych w szpitalach jest zdecydowanie
wyzsze niz ryzyko niedozywienia energetyczno-biatkowego.

Interesujacg i wazng, z punktu widzenia klinicznego, obserwacja jest
to, ze bardzo niskie stezenie witamin wystepuje z podobng czestoscia
(z wyjatkiem witaminy E) zaréwno u chorych z niedowaga, jak i prawi-
dlowa masg ciata, nadwagg i otyloscig. Oznacza to, ze niedobory wielu
witamin i skfadnikéw mineralnych wystepuja nie tylko u chorych z nie-
doborem masy ciala, lecz takze bardzo czesto u chorych z prawidlowa
masg ciata. Wysoki w szpitalach odsetek chorych z mniejszymi stezeniami
witamin w surowicy krwi od warto$ci uznanych za prawidlowe moze by¢
zwigzany nie tylko z chorobg, lecz takze moze by¢ odzwierciedleniem sto-
sunkowo niskiego spozycia tych witamin.

Pierwsze reprezentatywne badania sposobu zywienia i stanu odzywie-
nia populacji polskiej wskazujg na stosunkowo wysokie spozycie witaminy
A i E oraz na wystepowanie niedoboru witaminy C w diecie niektérych
grup ludnosci. Niewykluczone, ze zbyt male spozycie witamin jest jed-
nym z czynnikéw odpowiedzialnych za wysoka czestos¢ wystepowania
niektérych choréb (np. choroby niedokrwiennej serca) oraz staty wzrost
zachorowan na niektére nowotwory zlodliwe, zwlaszcza raka jelita gru-
bego w Polsce. Charakterystyczne dla szpitali w Polsce jest dodatkowe
dozywianie pacjentéw przez rodziny, znaczna bowiem czes¢ pacjentéw
deklarowala dodatkowe dozywianie poza dietg szpitalng. Jednakze w obu
grupach pacjentdéw, tj. dozywianej dodatkowo i nieotrzymujacej dodatko-
wego pozywienia, zaznaczyla si¢ jednakowa tendencja do obnizenia bada-
nych wskaznikéw stanu odzywienia podczas pobytu w szpitalu.

Podsumowanie

W podsumowaniu mozna stwierdzi¢, ze w Polsce u ponad 4% cho-
rych przyjmowanych do szpitali réznych szczebli stwierdza si¢ niedobor
masy ciata. Obnizone warto$ci wskaznikéw biochemicznych, przemawia-
jace za upos$ledzonym stanem odzywienia (stezenie albumin w surowicy
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krwi, liczba limfocytéw we krwi obwodowej), wystepuja u okoto 20% cho-
rych przyjmowanych do szpitali. Wzigwszy z kolei pod uwage wszystkie
omowione wyzej parametry, stwierdzono, Ze przynajmniej jeden z nich
wystepuje u blisko 40% chorych przyjmowanych do szpitali.

Odsetek chorych, u ktorych wystepuje ryzyko niedozywienia, zwigk-
sza si¢ znacznie, gdy wezmie si¢ pod uwage wyniki badan pogtebionych.
Ryzyko niedozywienia witaminowego stwierdza si¢ u ponad potowy cho-
rych przyjmowanych do szpitali, przy tym najczesciej wystepuje niedobor
witaminy C oraz kwasu foliowego. Niedobory witamin wystepuja z po-
dobng czestoscig u 0s6b z niedoborem masy ciala, jak i u chorych z prawi-
dfowg masg ciata, nadwagg oraz otyloscia.

Potwierdzono wcze$niejsze obserwacje, ze pobyt w szpitalu zwigksza
odsetek chorych z uposledzonym stanem odzywienia. Istnieje takze $cista
korelacja pomiedzy liczbg dni pobytu w szpitalu a pogarszaniem si¢ takich
wskaznikow ryzyka niedozywienia, jak: masa ciata, BMI, obwdd ramie-
nia. W przypadku niektérych chorych moze to prowadzi¢ do powaznych
konsekwencji zdrowotnych i znacznie zmniejsza¢ skuteczno$¢ leczenia.
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Wplyw stanu odzywienia
na skutecznosc i koszty leczenia

Mirostaw Jarosz, Wioleta Respondek

Nieprawidlowy stan odzywienia, zaréwno niedozywienie jak i nadmierna
masa ciala, niekorzystnie wplywa na efektywnos¢ i koszty leczenia. Obja-
wia sie to zwigkszona czestoscig powiklan istniejacych schorzen, gorszymi
wynikami leczenia zachowawczego i operacyjnego oraz przedluzonym
czasem hospitalizacji.

Niedozywienie

Przez wiele lat panowal poglad, ze niedozywienie jest problemem
jedynie krajow Azji i Afryki, ktory nie wystepuje w bogatych, gospodarczo
rozwinietych krajach Europy i w Ameryce. Dzi$ juz wiadomo, Ze réwniez
w tych krajach u znacznej czesci hospitalizowanych pacjentéw stan odzy-
wienia jest niezadowalajacy.

Niedozywienie réznego stopnia stwierdza si¢ u 35-55% chorych przyj-
mowanych do szpitali, przy czym u okolo 20% chorych jest to niedozy-
wienie cigzkie wymagajace intensywnego leczenia zywieniowego, ktdre
powinno by¢ wdrozone zaraz po przyjeciu do szpitala. W wielu badaniach
wykazywano, ze u osob niedozywionych istotnie zwigkszona jest (okoto
2,5-krotnie) $miertelnos¢, sredni czas hospitalizacji wydluza si¢ 0 6-7 dni.
Czesciej wystepuja u nich takie powiklania, jak: stany septyczne, niewy-
dolnos¢ oddechowa i krazenia oraz nagte zatrzymanie krazenia.
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Niedozywienie ma réwniez swoje konsekwencje ekonomiczne. Szacuje
sie, ze koszt leczenia pacjentow, u ktorych stwierdzono cechy niedozywie-
nia przy przyjeciu do szpitala, jest o ponad 20% (w niektérych pracach
nawet o 60%) wyzszy od kosztu leczenia chorych bez tych cech. Dodat-
kowe naktady finansowe w przypadku chorych niedozywionych wynikaja
przede wszystkim ze zwigkszonej czgstosci wystepowania u nich zaka-
zen i powiklan zatorowo-zakrzepowych w przebiegu schorzen, z powodu
ktérych sa hospitalizowani, a takze wydluzonego czasu hospitalizacji.
Oszacowano, ze $redni koszt leczenia chorych niedozywionych, zwigzany
jedynie z dluzszg hospitalizacjg, jest $rednio o 1200-3000 euro wyzszy
niz oséb odzywionych prawidtowo. W Wielkiej Brytanii koszty leczenia
nastepstw niedozywienia wynoszg okoto 7,5 mld funtéw rocznie. Wydatki
te wynikaja przede wszystkim z koniecznosci dodatkowej hospitalizacji
i opieki dlugoterminowej, nie za$ z leczenia zywieniowego, ktérego koszt
szacuje si¢ na 0,5 mld funtéw rocznie.

Nadwaga i otylos¢

Nadwaga i otyto$¢ to ogromny problem epidemiologiczny wigkszosci
krajéw gospodarczo rozwinigtych. Wydaje sig, ze otylo$¢ stanie sie wio-
daca przyczyna zgondéw, wyprzedzajacg w tym wzgledzie nawet palenie
papieroséw. Dla przyktadu w USA, w 2000 r. 18,1% ogdlnej liczby zgonow
spowodowanych bylo chorobami zwigzanymi z nikotynizmem i niewiele
mniej, bo 16,6% z nadwaga badz otyloécia. Szacuje sie, ze kazdego roku
w USA otylos¢ jest przyczyna 300 tys. przedwczesnych zgondw.

Nadwaga i otylo$¢ s zwigzane ze zwigkszong umieralnoscia, gdyz
ludzie otyli Zyja krocej. Osoby z BMI powyzej 30 kg/m?* maja od 50% do
100% wigksze ryzyko przedwczesnego zgonu niz osoby z BMI 20-25 kg/m?.
Glowna przyczyng przedwczesnej umieralnosci wsréd oséb otytych sa
choroby ukladu krazenia: choroba niedokrwienna serca, nadci$nienie tet-
nicze, niewydolno$¢ migsnia serca. Otylos¢ 3-7-krotnie zwigksza ryzyko
wystapienia cukrzycy typu 2, a osoby z BMI powyzej 35 kg/m* maja
20-krotnie wigksze ryzyko rozwoju cukrzycy niz osoby z BMI w grani-
cach normy. Otylos$¢ towarzyszaca cukrzycy znacznie tez zwieksza ryzyko
powiklan sercowo-naczyniowych i $miertelnosci z ich powodu.

Nadwaga i otylo$¢ znacznie obcigzajg budzet opieki zdrowotnej kaz-
dego panstwa. Koszty zwigzane z leczeniem otylosci i choréb wspolist-
niejacych wynoszg 1-5% budzetu przeznaczonego na opieke zdrowotna.
W USA koszty zwigzane z leczeniem 0s6b z nadwagg i otyloscig wynosza
prawie 6% wszystkich wydatkéw na opieke zdrowotng, co stanowi okoto



28 M. Jarosz, W. Respondek

100 mld dolaréw rocznie. W Wielkiej Brytanii globalny koszt leczenia
nadwagi i otylosci ocenia si¢ na 6 mld funtéw (33 mld z1).

W badaniach przeprowadzonych w Kalifornii stwierdzono, ze wydatki
na leki oséb z BMI powyzej 35 kg/m? s3 2-krotnie wyzsze niz 0s6b o BMI
20-25 kg/m?*. Najwigkszy udzial w zwickszeniu kosztéw leczenia oséb
z otyloécig miaty wydatki zwigzane ze stosowaniem lekdw na nadciénie-
nie, cukrzyce i choroby ukladu krazenia. W USA w 2000 r. koszty zwia-
zane z leczeniem os6b otytych wynosity 117 mln dolaréw.

Dane z réznych regionéw $wiata wskazujg, ze koszty bezposrednie
zwigzane z otyloscia, w zaleznosci od kraju, pochtaniajg od 1 do 10% pie-
niedzy wydawanych na ochrone zdrowia.

Wplyw stanu odzywienia na diugos¢ hospitalizacji

Dlugos¢ hospitalizacji jest dobrym wskaznikiem skutecznosci
i kosztéw leczenia. Stan odzywienia jest jednym z istotnych czynnikow
wplywajacych na ten parametr. W jednym z badan dokonano analizy
zaleznos$ci pomiedzy zawartoécig tkanki tluszczowej i beztluszczowej
masy ciala a dilugoscig hospitalizacji. Wykazano, Ze czas hospitalizacji
pacjentéw zardwno z wysoka ttuszczows, jak i niskg bezttuszczowa masa
ciata byt dtuzszy niz 0séb z prawidlowymi wartosciami tych parametréw.
Dodatkowo stwierdzono, ze sklad ciata pacjentow hospitalizowanych réz-
nit sie istotnie od stwierdzanego u zdrowych oséb, pomimo nieduzych
réznic w BMI. Przyjete do szpitala osoby mialy czesciej niz zdrowi wolon-
tariusze zbyt niska beztluszczowg lub zbyt wysoka tluszczowa mase ciata.
Dodatkowo wysnuto wniosek, iz sktad ciala jest lepszym wskaznikiem do
oceny stanu odzywienia niz wskaznik BMI. Kierujac sie wartoscig BMI,
niedozywienie rozpoznano u 13%, a nadwage u 44%, natomiast zastoso-
wanie badania skladu ciala dalo odpowiednio wyniki 38% i 63%.

W innych badaniach oszacowano, ze pacjenci, u ktérych ocena stanu
odzywienia przy przyjeciu wykazala niedozywienie, majg o 65% wieksze
ryzyko przedtuzonej hospitalizacji (7-22 dni) w stosunku do 0séb z pra-
widlowym odzywieniem, ktoérych czas pobytu w szpitalu wahat sie od
4 do 13 dni.

Wiele prac wskazuje, ze subiektywna, globalna ocena stanu odzy-
wienia (Subjective Global Assessment, SGA) jest dobrym narzedziem
oceny stanu odzywienia chorych przyjmowanych do szpitala i odpo-
wiednim czynnikiem predykcyjnym diugosci hospitalizacji. W jednej
z prac oceniano wplyw stanu odzywienia oszacowanego na podstawie
SGA pacjentéw przyjmowanych do oddziatu gastrologicznego na dlugos¢
hospitalizacji. Stwierdzono, zZe osoby zakwalifikowane do kategorii SGA C
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(stan powaznego niedozywienia) byly hospitalizowane istotnie diuzej niz
osoby zaliczone do SGA A (dobry stan odzywienia) i SGA B (stan $rednio
zaawansowanego niedozywienia).

Stan odzywienia a skutecznos$¢ leczenia
Stan odzywienia wplywa nie tylko na dlugos¢ hospitalizacji, lecz
takze na wyniki leczenia zaréwno zachowawczego, jak i chirurgicznego.

Niedozywienie a skutecznos¢ leczenia

Stan odzywienia ma, migdzy innymi, wyrazny wplyw na przebieg prze-
wleklej obturacyjnej choroby ptuc (POChP). Pacjenci charakteryzujacy si¢
niska bezttuszczowa masg ciata lub BMI ponizej 20 kg/m?, przyjmowani do
szpitala z powodu zaostrzenia POChP, wymagaja diuzszego leczenia szpi-
talnego niz pacjenci z prawidlowymi wartosciami tych parametréw. Maja
oni takze wigksze ryzyko koniecznosci ponownej hospitalizacji z powodu
zaostrzenia objawéw POChP w ciggu 3 miesiecy od wypisu ze szpitala.
Wsrod pacjentow z POChP leczonych chirurgicznie metoda zmniejsze-
nia objetosci ptuc (ang. lung volume reduction surgery, LVRS) 26% os6b
z niskim BMI wymagalo dluzszego stosowania wspomaganego oddechu
(powyzej 24 godzin) w poréwnaniu do 4% z prawidtowym BMI.

Innym schorzeniem, na ktérego przebieg ma wplyw stan odzywienia,
jest udar moézgu. Jak wykazuja wyniki badan, pacjenci, u ktérych stwier-
dza si¢ cechy niedozywienia w momencie przyjecia do szpitala z powodu
udaru moézgu, sg bardziej narazeni na wystapienie powiktan (m.in. zapa-
lenia pluc, zawalu serca, zakrzepicy zyl glebokich), a takze na gorszy
przebieg samego udaru mézgu wyrazajacy si¢ glebszym uszkodzeniem
osrodkowego ukladu nerwowego.

Od stanu odzywienia w duzej mierze zaleza réwniez wyniki leczenia
chirurgicznego niezaleznie od rodzaju operacji. Na podstawie dostepnych
wynikow badan mozna szacowac, ze czegsto$¢ powiklan ogdtem po opera-
cjach jestdwukrotnie wigksza u osob niedozywionych, a powiklania powazne
wystepuja u nich trzy razy czesciej niz u odzywionych prawidlowo.

Nadmierna masa ciata a skutecznos¢ leczenia

Otylo$c¢ jest uznanym czynnikiem pogarszajacym przebieg ostrego zapale-
nia trzustki (OZT). Zwigksza ona czterokrotnie ryzyko wystapienia miej-
scowych powiktan OZT (ropnie, pseudotorbiele, martwica) i dwukrotnie
- ogodlnoustrojowych (niewydolnos¢ wielonarzadowa), do wystapienia
zgonu wlacznie. Szczegdlne znaczenie przypisuje si¢ tu otylosci brzusznej.
Nadmierna masa ciala pogarsza réwniez wyniki leczenia chirurgicznego.
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Wiéréd pacjentéw poddanych operacji bypassu aortalno-wiencowego
przeprowadzono analiz¢ przebiegu pooperacyjnego w zaleznosci od stanu
odzywienia i wydolnosci nerek. U chorych otytych z niewydolnoscig nerek
czesciej obserwowano powiklania ze strony uktadu krazenia (zawat serca,
niewydolnos$¢ krazenia) oraz czesciej wydluzal si¢ czas hospitalizacji niz
u chorych z niewydolnoscig nerek, lecz prawidlowa masg ciala. Sama oty-
tos¢, bez towarzyszacej niewydolnosci nerek, wigzala sie z istotnie czesciej
wystepujacymi zakazeniami w miejscu ran pooperacyjnych.

Wigksza czestos¢ zakazen szpitalnych obserwowano réwniez u pacjen-
tow otylych hospitalizowanych z powodu przebytego urazu. Im wiekszy
byt BMI, tym wieksza czestos¢ infekcji: dla BMI 25-29,9 kg/m? wynosita
ona 8,1%, dla BMI 30-39 kg/m* - 12,7%, a dla otylosci olbrzymiej (BMI
powyzej 40 kg/m?) - 20%. Inna analiza wykazatla, Ze osoby otyle po urazie
mialy 7-krotnie wigksze ryzyko zgonu w poréwnaniu do 0séb po przeby-
tym urazie lecz z prawidtowa masg ciata.

Ciekawych obserwacji dokonano w pracy Mullen i wsp., analizg objeto
w niej ponad 2200 pacjentéw poddanych operacjom brzusznym ze wska-
zan onkologicznych, oceniajac przebieg pooperacyjny w zaleznosci od
stanu odzywienia. Otylos¢ wigzala si¢ z wigkszym ryzykiem zakazenia
ran pooperacyjnych, natomiast u oséb niedozywionych $miertelnos¢
okolooperacyjna byta 5-krotnie wigksza niz u pozostatych operowanych.
Wsrdd pacjentéw operowanych z powodu raka trzustki zaobserwowano,
ze otyle osoby tracily istotnie wigcej krwi w czasie operacji i stopien cigz-
kosci powiktan pooperacyjnych byt u nich wigkszy niz u oséb z prawi-
dlowa masg ciala.

Nalezy zwrdci¢ uwage na to, ze stan odzywienia moze mie¢ wplyw na
dlugofalowe wyniki leczenia. Wéréd pacjentéw poddanych operacji neu-
rochirurgicznej z powodu padaczki odlegla $miertelno$¢ pooperacyjna
byla istotnie wieksza wérdd oséb z otyloscia olbrzymig.

Podsumowanie

Przedstawione wyzej dane potwierdzaja, jak — z jednej strony -
istotna jest prewencja i leczenie otylosci celem zmniejszenia zagrozenia
rozwoju i poglebiania si¢ choréb cywilizacyjnych bedacych czesta przy-
czyng hospitalizacji, z drugiej za$ strony - jak bardzo wazna jest ocena
stanu odzywienia 0s6b przyjmowanych do szpitala, ktérej metody przepro-
wadzania opisano w rozdziale ,,Metody oceny stanu odzywienia”. Warto
podkresli¢, ze juz samo okredlenie BMI i stezenia albumin w surowicy
krwi przy przyjeciu do szpitala moze pozwoli¢ na wylonienie pacjentow
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niedozywionych, wymagajacych szczegélnego nadzoru i leczenia zywie-
niowego, a tym samym moze przyczynic sie do podniesienia skutecznosci
leczenia, obnizy¢ jego koszty oraz skrdci¢ czas hospitalizacji.
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Wplyw stanu odzywienia
na wystepowanie zakazen szpitalnych

Mirostaw Jarosz, Anna Grodowska

Wstep

Stan odzywienia i jako$¢ zywienia sg czynnikami wplywajacymi na
procesy zyciowe organizmu. Stanem odzywienia uwarunkowane sg tez
reakcje ukladu immunologicznego na zakazenie.

Stan odzywienia czesto mylony jest z masg ciata. Zazwyczaj uwaza sig,
ze chory otyly to chory prawidlowo odzywiony, zdarza sie¢ jednak, iz jest
to pacjent niedozywiony. W niedozywieniu gtéwna role odgrywa zmiana
skfadu masy ciala prowadzaca do zaburzen funkcjonowania narzadéw
i uktadow. Niedozywienie rozwija si¢, gdy dostarczanie i przyswajanie
substancji odzywczych jest niedostateczne lub dochodzi do ich nadmier-
nej utraty. Do skladnikéw odzywczych, ktérych niedobér wplywa na osta-
bienie funkcji obronnych organizmu, zalicza si¢: biatko, ttuszcz, witaminy
i skladniki mineralne. Powszechnie uwaza si¢, Zze niedozywienie wyste-
puje w krajach rozwijajacych sie i nie dotyczy panstw zachodnich, jednak
badania stanu odzywienia pacjentéw hospitalizowanych w USA, Wielkiej
Brytanii i Polsce wykazaly réznego stopnia niedozywienie u 25-65% cho-
rych na oddziatach chirurgicznych i u 30-60% chorych na oddziatach
internistycznych. Przyjeto przy tym ogdlng nazwe: niedozywienie szpi-
talne. Zazwyczaj rozwija sie¢ ono z powodu choroby juz podczas pobytu
pacjenta w domu i wystepuje u okoto 10-40% chorych przyjmowanych
do szpitala. Wykazano, ze w czasie przyjecia pacjentéw do szpitala niedo-
zywienie wystepuje u 50% oséb w wieku podesztym, 45% chorych z cho-
robami ukladu oddechowego, 80% z chorobami zapalnymi jelit i u 85%
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pacjentéw z chorobami nowotworowymi. U 21% chorych przyjmowa-
nych do szpitala stezenie albumin w surowicy i liczba limfocytéw we krwi
obwodowej wskazujg na uposledzony stan odzywienia. U okofo 30% oséb
z prawidlowym stanem odzywienia przy przyjeciu do szpitala dochodzi
do rozwoju niedozywienia w trakcie okoto 14 dni pobytu w szpitalu.

Niedozywienie szpitalne jest spowodowane gléwnie przyjmowaniem
mniejszych ilo$ci pokarméw z powodu utraty apetytu w czasie choroby
albo zaburzen droznosci przewodu pokarmowego. Do niedozywienia
dochodzi w czasie zwiekszonej utraty substancji odzywczych, np. przez
zaburzenia trawienia, wchlaniania, u 0séb z przetokami przewodu pokar-
mowego czy zespolem nerczycowym. Czasem niedozywienie rozwija sie
w warunkach zwigkszonego zapotrzebowania kalorycznego w chorobach
przebiegajacych ze zwiekszonym katabolizmem.

W praktyce ryzyko rozwoju niedozywienia wystepuje u pacjentow:

z utratg masy ciala o 10% lub wigcej w stosunku do swojej masy wyj-

$ciowej i towarzyszy temu utrata apetytu,

- z bolesnymi zmianami w jamie ustnej, trudnosciami w potykaniu czy
znaczacymi ubytkami w uzebieniu,

- z dlugotrwalymi wymiotami lub biegunka,

- z zakazeniami, chorobami przebiegajacymi z zapaleniem lub z choro-
bami nowotworowymi,

- z zaburzeniami $wiadomosci i nieprzytomnych, np. po ciezkich ura-
zach glowy,

- po ciezkich operacjach przewodu pokarmowego, np. po operacyjnym
usunigciu przetyku i zotadka,

- otrzymujacych obciazajaca chemio- czy radioterapie,

- z chorobg alkoholowa,

- w wieku podesztym.

Czynnikami sprzyjajacymi niedozywieniu sg badania diagnostyczne
wymagajace wielogodzinnych przerw w przyjmowaniu positkéw, okres
pooperacyjny oraz zla organizacja zaréwno opieki nad chorym, jak
i zywienia w szpitalach. Wiadomo, ze okofo 30-50% zywnosci wysylanej
na oddziaty wraca do kuchni szpitalnej. Wigkszos¢ chorych przebywaja-
cych w szpitalach je za malo i ich masa ciala w czasie hospitalizacji obniza
sie, niedozywienie za$ pogarsza wyniki leczenia i zwigksza jego koszty.

Rodzaje niedozywienia
Niedozywienie dzieli si¢ na trzy podstawowe typy: marasmus, kwa-
shiorkor i mieszany (biatkowo-kaloryczny).
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Niedozywienie typu marasmus

Jest nastepstwem przyjmowania zbyt matych ilosci pokarmoéw. Moze
wystepowa¢ u 0s6b chorych psychicznie, podczas gtodzenia, w ciezkich
chorobach nerek, watroby, w zespotach ztego wchlaniania czy biegunce oraz
innych zaburzeniach, w ktérych dochodzi do nadmiernej utraty substan-
cji odzywczych. W pierwszym okresie organizm zuzywa rezerwy tltuszczu
i dzigki temu stezenia biatka i albumin w surowicy sa prawidlowe przez
dluzszy czas - w zaleznosci od ilosci energii zgromadzonej w tkance tlusz-
czowej. Niedozywienie tego typu zazwyczaj rozwija si¢ przez tygodnie lub
miesiace. Pierwszym efektem zmniejszonej podazy substancji odzywczych
jest utrata masy ciala, czemu towarzyszy zmniejszenie zapotrzebowania na
energie i skladniki odzywcze. Wynika to zaréwno ze zmniejszenia masy
ciala, jak i reakcji adaptacyjnej organizmu pod postacig zmniejszenia
zapotrzebowania przypadajgcego na kazdy gram tkanek organizmu, ktére
moze sie stopniowo obnizy¢ nawet o 30% zapotrzebowania pierwotnego.

Marasmus prowadzi do wielu zmian w funkcjonowaniu ukladéw
i narzagdéw. Dochodzi do zmniejszenia czestosci rytmu serca, objetosci
wyrzutowej, zmniejszenia nerkowego wydalania (m.in. jonéw wodoru,
sodu), do spowolnienia perystaltyki jelitowej, obnizenia wydzielania
kwasu solnego w zotadku i enzymow trzustkowych. Jednym z mecha-
nizméw adaptacyjnych organizmu do zmniejszonej podazy energii jest
spowolnienie aktywnosci pompy sodowej, co wiedzie do wzrostu steze-
nia sodu i zmniejszenia st¢zenia potasu wewnatrzkomoérkowego - duze
ilodci potasu znajduja si¢ w przestrzeni zewnatrzkomodrkowej i s3 wyda-
lane przez nerki. W zwigzku z tym transport aminokwaséw i glukozy
do komorki jest zaburzony, poziom glukozy w surowicy krwi jest nizszy
niz normalnie, znaczgco obniza si¢ takze intensywnos¢ glukoneogenezy,
a aktywnos$¢ przemian biatkowych obniza si¢ nawet o 40%. Zaburzone sa
takze przemiany hormonalne, zazwyczaj poziom hormonu wzrostu jest
zbyt wysoki w odpowiedzi na niski poziom insuliny, poziom kortyzolu
podnosi sig, a stezenie wolnych hormondw tarczycy jest niskie.

Poza wymienionymi reakcjami adaptacyjnymi do obnizonej podazy
pozywienia ulega réwniez osfabieniu uktad immunologiczny pacjenta.
U osoby z prawidlowo funkcjonujacym ukladem odpornosciowym odpo-
wiedzig na zakazenie jest goraczka, wzrost leukocytozy, tachykardia czy
tachypnoe, natomiast u pacjenta z marasmus, nawet w ci¢zkich, zagraza-
jacych zyciu zakazeniach, odpowiedz ta bywa znikoma i infekcja bywa
nierozpoznana. U pacjentéw z niedozywieniem typu marasmus przy nie-
wielkich wahaniach temperatury otoczenia tatwo dochodzi do wychto-
dzenia lub przegrzania organizmu.
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W sytuacji glodzenia osoby otyle, majg szanse na dluzsze przezycie,
niz osoby z prawidfowa lub niedoborowa masa ciata, poniewaz ich rezerwy
energetyczne zgromadzone w tkance tluszczowej sa wigksze. Czas przezy-
cia osoby prawidlowo odzywionej i podejmujacej strajk glodowy wynosi
okolo 70 dni, podczas gdy czas przezycia chorego tak samo odzywionego,
glodzonego po urazie wielonarzagdowym, wyniesie zaledwie 2-3 tygodnie.
Utrata masy ciala 40-50% lub 40% biatka ustroju przebiegajaca w krot-
kim czasie nieodwracalnie prowadzi do $mierci. Przy niedozywieniu typu
marasmus, jesli wdrozy sie odpowiednio wczesnie leczenie Zywieniowe,
uzyskuje si¢ poprawe stanu odzywienia i zdrowia.

Niedozywienie typu kwashiorkor

Wystepuje u 0séb prawidlowo odzywionych lub otytych po duzym urazie,
operacji lub w czasie zakazenia (w czasie nasilonego katabolizmu i niedo-
statecznego odzywiania) oraz akumulacji wody i sodu u chorych otrzy-
mujacych wylacznie ptyny krystaliczne (bez biatka i energii).

W odréznieniu od innych rodzajéw niedozywienia kwashiorkor jest cho-
robg o ostrym przebiegu. Charakterystyczne jest niskie stezenie albumin
i bialek w surowicy oraz spadek odpornosci komoérkowej. W ciezkich posta-
ciach dochodzi do zaburzen gospodarki elektrolitowej i rozwoju obrzekow,
czasami pojawiajg si¢ zmiany skorne podobne do oparzen oraz hepatomega-
lia. Obrzeki sg objawem zwigkszonej retencji sodu, czemu moze towarzyszy¢
obnizenie ci$nienia tetniczego i hipowolemia. W postaciach ciezkich obraz
kliniczny bywa zblizony do obrazu we wstrzasie septycznym. W kwashior-
kor nie obserwuje sig, tak jak w marasmus, stopniowego dostosowania orga-
nizmu do niedozywienia. Dochodzi tu do nadmiernego uwalniania cytokin
i wolnych rodnikéw, ktére odgrywaja kluczowa role w patogenezie kwa-
shiorkor. Rozpoznanie kwashiorkor bywa przeoczone, poniewaz masa ciata
pozostaje w granicach normy. Rozpoznanie opiera si¢ na wynikach badan
laboratoryjnych - obnizone jest stezenie albumin w surowicy i zmniejszona
catkowita liczba limfocytéw we krwi obwodowe;.

Niedozywienie typu mieszanego (biatkowo-kaloryczne)

Wystepuje u pacjentdéw z hiperkatabolizmem, ktérzy nie otrzymujg wystar-
czajacej ilosci bialka i substancji energetycznych, lub u chorych wyniszczo-
nych z niedozywienia po urazie lub operacji. W tym typie niedozywienia
dochodzi u pacjenta do utraty masy ciala, obnizenia stezenia bialek w suro-
wicy izaburzen odpornosci komdrkowej. W praktyce najczesciej wystepuje
niedozywienie przewlekle bedace nastepstwem glodzenia (marasmus) lub
typu mieszanego. Nalezy podkresli¢, ze niedozywienie w zakresie wita-
min i skfadnikéw mineralnych moze wystepowac nie tylko u oséb z nie-
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doborowym czy tez prawidlowym wskaznikiem masy ciala, lecz takze
u osob z nadwagg i otylosciag. W badaniach przeprowadzonych w Pol-
sce w ramach projektu badawczego zamawianego Opracowanie podstaw
naukowych zywienia w szpitalach, realizowanego przez Instytut Zywnosci
i Zywienia, stwierdzono u 0s6b otytych przyjmowanych do szpitala niedo-
bory niektérych witamin siegajace ponad 60% normy (tabela 1).

Tabela 1. Deficytowe stezenia witamin a BMI

BMI (kg/m?)
Niedowaga Prawile wa Nadwaga Otytosc
Witaminy masa ciata
<19,9 20,0-25,0 | 25,1-30,0 > 30,1

Procent chorych z niedoborem witamin
WitaminaE <12 umol/I 24,1 11,0 573 5,42
Witamina A < 0,35 umol 34 1,4 1,4 -
WitaminaC < 10 umol/I 58,6 45,2 40,0 54,1
Witamina B;, <150 pg/ml 6,9 8,2 5,7 54
Kwas foliowy < 3,0 ng/ml 31,0 28,8 243 48,6

!'Test x2 p = 0,05 w stosunku do chorych z prawidtowg masa ciala
2 Test 2 p = 0,05 w stosunku do chorych z nadwaga
3 Test x2 p = 0,01 w stosunku do chorych z niedowaga

Wplyw zywienia na uktad immunologiczny

i wystepowanie zakazein wewnatrzszpitalnych
Nieprawidlowe zywienie wplywa niekorzystnie na uklad immunolo-
giczny. Niedobory Zywieniowe dotycza zazwyczaj jednoczesnie energii,
biatka, ttuszczu, witamin i sktadnikéw mineralnych, co prowadzi do wielu
powiklan (tabela 2).

Niedobory energetyczne

W niedoborze kalorii najbardziej uposledzona jest odpowiedz komor-
kowa, funkcje fagocytarne, wytwarzanie cytokin oraz wytwarzanie prze-
ciwcial IgA i czynno$¢ ukiadu dopetniacza.
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Tabela 2. Konsekwencje niedozywienia

Lp. | Powiklania zwigzane z niedozywieniem
1 | Zmniejszenie sity miesniowej
2 | Zmniejszenie odpornosci
3 | Niedokrwisto$¢ niedobarwliwa
4 | Zmniejszenie stezenia biatka w surowicy krwi
5 | Zmniejszenie masy jelita
6 |Zanik btony Sluzowej
7 | Zaburzenia trawienia i wchfaniania
8 | Ostabienie perystaltyki
9 |Kolonizacja jelita cienkiego

Niedoboér biatka

Cecha cig¢zkiego niedoboru bialka jest przede wszystkim uposledzenie
odpowiedzi komérkowej — wystepuje zanik grasicy i stref grasiczozalez-
nych wezléw limfatycznych oraz atrofia §ledziony. Powodem tego zjawiska
jest zahamowanie syntezy bialek i DNA. Zmniejsza si¢ liczba krazacych
limfocytéw T. Odpowiedz humoralna jest takze uposledzona, co wyraza
sie zmniejszeniem stezenia przeciwcial IgA w sluzéwce nosogardla i sprzyja
infekcjom drég oddechowych. Stezenie przeciwcial IgA w surowicy bywa
nawet podwyzszone, natomiast limfocyty B, przeciwciala klasy IgG i IgM
pozostaja zazwyczaj w granicach normy. Przy niedostatecznej podazy biatka
czesto takze dochodzi do niedoboréw wielu sktadowych ukladu dopelnia-
cza. W efekcie, przy prawidtowej calkowitej liczbie leukocytéw, odpowiedz
organizmu na zakazenia bakteryjne i grzybicze jest uposledzona.

Niedobory witaminowe

W krajach rozwinietych rzadkim zjawiskiem sg niedobory pojedyn-
czych witamin i dlatego dane na temat ich wplywu na uklad immunolo-
giczny pochodza gléwnie z doswiadczen na zwierzetach.

Niedobdr witaminy A czesto towarzyszy niedoborowi biatka i wigze
si¢ ze zwigkszonym ryzykiem infekcji. Najpewniej jest to wynikiem zmian
nablonkowych i/lub zmniejszonej odpowiedzi zaréwno humoralnej, jak
i komorkowej. W badaniach na zwierzetach udowodniono, ze niedobdr
witaminy A wplywa niekorzystnie na liczbe i funkcjonowanie limfocy-
tow T oraz zmniejsza mozliwo$¢ produkeji przeciwcial przez limfocyty B.
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Niedobor witaminy E uposledza zaréwno odpornos¢ komorkows, jak
i humoralng. Sprzyja temu zawartos¢ energii z ttuszczu w diecie ponizej
20% zapotrzebowania na energie, co uposledza wchlanianie witamin roz-
puszczalnych w tluszczach.

Sposréd witamin rozpuszczalnych w wodzie udowodniono nieko-
rzystny wplyw niedoboru witaminy B, kwasu pantothenowego i folio-
wego na oba rodzaje odpornosci — komoérkows i humoralng. Natomiast
niedobor innych witamin z grupy B ma jedynie minimalny wptyw na
uklad immunologiczny.

Witamina C wzmaga fagocytarne wlasciwosci makrofagéw.

Niedobér sktadnikéw mineralnych

Zaréwno niedobor, jak i nadmiar jonéw zelaza zwigzane s z ryzykiem
dysfunkgji uktadu immunologicznego. Zelazo jest niezbedne do prawidto-
wego dziatania ukladu odpornosciowego cztowieka i konieczne do wzrostu
bakterii. Zjawisko to, teoretycznie, moze prowadzi¢ do rozwoju utajonych
infekcji bakteryjnych lub pasozytniczych, dlatego zaleca sig, aby u 0séb
z cigzkim niedozywieniem lub toczaca si¢ infekcja zelazo bylo uzupelniane
ostroznie. U os6b zdrowych nie obserwowano, aby uzupetnianie niedobo-
réw zelaza mialo wptyw na uktad odpornosciowy czy ryzyko infekgji.

Niedobor cynku zwiazany jest z zaburzeniem odpornosci komoérko-
wej i humoralnej. Czesto wspoélistnieje z niedoborem biatka, zwlaszcza
u dzieci i 0s6b dorostych zywionych parenteralnie.

Niedobdr odpornosci spowodowany niedozywieniem dotyczy o wiele
wiekszej czesci ludzkosci niz AIDS. Stwierdzono, ze niedozywienie jest
niezaleznym, proporcjonalnym do stopnia nasilenia i najsilniejszym, obok
niewydolno$ci narzagdowej, czynnikiem ryzyka wystapienia nowych cho-
réb, powiklan leczenia i $miertelno$ci. Okazalo sie znacznie istotniejszym
czynnikiem zagrozenia niz choroby wspdlistniejace. Powoduje czest-
sze wystepowanie infekcji, lecz nie odnosi si¢ w tym samym stopniu do
wszystkich. Stan odzywienia ma ogromny wplyw na przebieg takich
choroéb, jak gruzlica, zapalenie ptuc, odra czy bakteryjne i wirusowe bie-
gunki. Jak wspomniano, pacjenci z niedozywieniem sg apatyczni, maja
zmniejszong sile migsniowq. Oslabienie migsni oddechowych i uposle-
dzenie odpornosci zwiekszajg podatnos$¢ na zakazenia uktadu oddecho-
wego. Niedozywienie spowodowane wstrzymaniem zywienia doustnego
ma szczeg6lnie niekorzystny wpltyw na jelita, stanowigce czes¢ ukladu
immunologicznego, gdyz zawierajg okoto 50% komoérek odpornosciowych
organizmu i wytwarzaja znaczne ilosci immunoglobulin. W czasie prze-
wleklego glodzenia, zwlaszcza w obecnosci urazu lub choroby, dochodzi
do zmian w strukturze i czynnosci jelit, zaburzenia funkcji obronnych



Wplyw stanu odzywienia na wystepowanie zakazet szpitalnych 39

oraz przemieszczania si¢ bakterii i endotoksyn przez uszkodzong $ciang
jelita. W ten sposob moze doj$¢ do rozwoju posocznicy, nastepnie niewy-
dolnosci wielonarzagdowej, ktdra jest jedng z gtéwnych przyczyn zgondw
chorych po operacjach na narzadach jamy brzusznej, chorych z posocz-
nicg i chorych na cigzkie ostre zapalenie trzustki. Stosowanie leczenia
zywieniowego w okresie okolooperacyjnym zmniejsza ryzyko powiklan
infekcyjnych i przyspiesza gojenie sie ran. Znaczenie funkgji jelit w ukta-
dzie odpornosciowym potwierdzaja badania, w ktérych stwierdzono, ze
zywienie dojelitowe jest silniejszym stymulatorem uktadu immunologicz-
nego niz Zywienie pozajelitowe.

W wielu badaniach udowodniono stymulujacy wptyw réznych sklad-
nikow diety na uklad immunologiczny. Wazna role¢ petni odpowiednia
podaz energii, aminokwaséw, nukleotydéw oraz lipidéw. Przy stosowa-
niu diety bogatobialkowej obserwowano znaczacy wzrost stezenia bialek
w surowicy, transferyn, sktadnika C3 dopetniacza i immunoglobulin IgG,
a leukocyty wykazaly wiekszy wskaznik opsoninowy. Suplementacja argi-
ning stymuluje limfocyty B i T oraz pobudza synteze kolagenu.

Prowadzenie leczenia Zywieniowego u pacjentéw niedozywionych
W znaczacy sposob obniza wystepowanie powiklan infekcyjnych w prze-
biegu hospitalizacji. Dzieje si¢ tak zaréwno dzieki poprawie dzialania
ukladu odpornosciowego, jak i poprzez skrocenie czasu ekspozycji cho-
rego na bakteryjna flore szpitalng. Jesli hospitalizacja bedzie krotsza, to
ryzyko kolonizacji skory i blon sluzowych oraz zakazen szczepami bakte-
ryjnymi opornymi na antybiotyki takze stanie si¢ mniejsze.

W przeprowadzonym w Brazylii, na grupie ponad 700 dorostych hospi-
talizowanych, badaniu nad wptywem niedozywienia na zachorowalno$¢,
$miertelno$¢ i dlugos¢ hospitalizacji stwierdzono znamiennie czestsze
wystepowanie sepsy oraz ropni w obrebie jamy brzusznej u oséb niedo-
zywionych. W tej grupie osob z niedozywieniem, infekcje w obrebie dréog
oddechowych, moczowych, ropni pozaotrzewnowych, ran i zaburzenia
krzepniecia towarzyszace sepsie nie byly statystycznie czestsze niz u 0séb
odzywionych prawidlowo.

W badaniach wlasnych autorzy stwierdzili, ze w grupie oséb ze szpital-
nym zapaleniem pluc zwigkszyla si¢ o 71% liczba pacjentéw z niedozywie-
niem. Natomiast Waizberg D.J. i wsp. stwierdzili w grupie niedozywionych
prawie trzykrotnie wigksza $miertelnos¢ i dluzszy okres hospitalizcji
(tabela 3).
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Tabela 3. Wptyw niedozywienia na powiktania, Smiertelnosc¢ i dlugos¢ hospitalizacji
(709 pacjentow)

Grupa Powiklania Smiertelnos¢ Pobyt w szpitalu
P (%) (%) (dni)
| — niedozywieni* 27 12,4 16
Il - pra.wic_i’rowo 168 47 10
odzywieni

* Koszt leczenia chorych z grupy I byt o 30% wyzszy niz z grupy IL.

Podsumowanie

Zapobieganie niedozywieniu szpitalnemu i jego skuteczne leczenie
wywiera korzystny wplyw na funkcjonowanie ukiadu immunologicz-
nego, a co za tym idzie na zmniejszanie ryzyka wystepowania zakazen
iich przebieg u oséb hospitalizowanych. W praktyce nalezy dazy¢ do tego,
aby zywienie szpitalne bylo zgodne z zasadami racjonalnego Zywienia.
Dlatego tez tam, gdzie jest to mozliwe, pacjenci przed planowang hospita-
lizacjg powinni zadba¢ o prawidlowy stan odzywienia, co jest szczegolnie
istotne u pacjentow poddawanych zabiegom operacyjnym.
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Wstep

Stan odzywienia jest reakcjg organizmu na okreslony sposéb zywie-
nia i wskazuje, czy potrzeby fizjologiczne badanej osoby zostaly spetnione
w stosunku do zapotrzebowania organizmu na energie i sktadniki odzyw-
cze. Na indywidualny stan odzywienia sklada si¢ wiele czynnikéw, m.in.
sposob zywienia, wiek, pte¢, aktywnos¢ fizyczna, stres, patologie gene-
tyczne, wystepujace schorzenia, stosowane leki czy uzywki, uwarunkowa-
nia ekonomiczne i spoteczno-kulturowe.

Ocena stanu odzywienia powinna towarzyszy¢ kazdej ocenie stanu
zdrowia. Stan odzywienia w sposéb istotny wplywa na wyniki terapii, dla-
tego wczesna identyfikacja osdb wykazujacych ryzyko standéw patologicz-
nych, w tym réznych stopni niedozywienia lub przekarmienia, w postaci
otytosci, powinna by¢ dokonywana w chwili przyjmowania chorego na
oddzial szpitalny, w celu identyfikacji ewentualnych nieprawidlowosci.
Z wielu badan prowadzonych w réznych krajach wynika, ze u 30-50%
chorych przyjmowanych do szpitali stwierdza si¢ niedozywienie, a u 70%
z nich stan ten poglebia si¢ w ciggu 10-14 dni hospitalizacji. Wykazano
takze, ze nastgpstwem zlego stanu odzywienia jest wydluzenie czasu
leczenia 0 30-50%, wzrost czestosci wystepowania powiklan (o 15-30%)
i wyzsza $miertelnos¢ pacjentéw niedozywionych.



Metody oceny stanu odzywienia 43

Metody oceny stanu odzywienia
W ocenie stanu odzywienia najczesciej przyjmuje sie nastepujaca
procedure w sklad ktérej wchodza:
- wywiad o zwyczajowym lub biezagcym zywieniu,
- badanie ogélnolekarskie, oceniajace stan kliniczny pacjenta,
- pomiary antropometryczne — ocena podstawowych wymiaréw i sktadu
tkankowego ciata,
- badania biochemiczne.
Ponizej oméwiono metody postepowania stosowane do okreslania kaz-
dego z powyzszych elementéw oceny stanu odzywienia.

Wywiad dotyczacy zwyczajowego lub biezacego zywienia
Dostarcza informacji o zwyczajowym (lub biezagcym) sposobie Zywienia
badanej osoby i wszelkich zmianach w spozyciu, ktére moga miec¢ zwigzek
z chorobg bedaca przyczyna hospitalizacji. W wywiadzie nalezy zwroci¢
uwage na rodzaj spozywanych positkéw (produkty dostarczajace biatko
zwierzece, warzywa lub owoce, rodzaj spozywanych tluszczow), ilos¢
wypijanych plyndw, liczbe positkéw spozywanych w ciagu dnia. Istotne
jest takze uzyskanie informacji o stosowaniu diet ograniczajacych i suple-
mentacji diety preparatami farmaceutycznymi (wazny jest czas stosowania
i ilo$¢ przyjmowanych preparatow). Najlepiej jest, gdy wywiad oceniajacy
sposob zywienia przeprowadza dietetyczka lub odpowiednio przeszkolona
osoba, aby zaoszczedzi¢ czas przeznaczony na lekarska anamnezg. Cele,
mozliwosci interpretacyjne, zalety i wady roznych metod oceniajacych spo-
sob zZywienia szczegétowo oméwiono w kolejnym rozdziale. Prawidlowo
przeprowadzona ocena sposobu zywienia pacjenta przed rozpoczeciem
terapii, umozliwia wlasciwie ukierunkowanie dalszych analiz i leczenia.

Badanie ogélnolekarskie

Badanie lekarskie, przeprowadzane w celu oceny stanu odzywienia pacjenta
polega na szczegdtowych ogledzinach zewnetrznych powierzchni ciala ze
zwroceniem szczego6lnej uwagi na te czesci, ktére wykazujg charaktery-
styczne zmiany powstale w wyniku niedozywienia lub otluszczenia (np.
grubo$¢ tkanki ttuszczowej, obrzeki, zaniki mie$ni, zmiany skorne itp.).
Szczegdtowe badanie fizykalne ujawni¢ moze obecnos$¢ klinicznych obja-
wow niedoboréw sktadnikéw odzywczych (tabela 1). Niezbedne jest takze
przeprowadzenie wywiadu o wystepowaniu choréb w przeszlosci i obec-
nie, gdyz wiele z nich w istotny sposéb wplywa na zmiane zapotrzebo-
wania organizmu na energie i sktadniki odzywcze oraz przyczynia si¢ do
wystepowania ryzyka rozwoju zaburzen odzywiania i stanéw niedozywie-
nia (tabela 2).
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Tabela 1. Wybrane kliniczne objawy niedoboréw skfadnikéw odzywczych

Niedobor Skora Blony sluzowe Krew Oczy
Witamin:
szorstkos¢,
nadmierne kseroftalmia,
A . stany zapalne - )
rogowacenie kurza $lepota
naskorka
zapalenie jezy-
ka, zmiany zwy- | niedokrwistos¢
B,, - rodnieniowe megaloblas- -
btony Sluzowej | tyczna
zofadka
K zaczerwienienie - krwotoki -
rogowacenie . Ny
rog niedokrwisto$¢
E i wczesne sta- - . -
. hemolityczna
rzenie
stany zapalne
C zaczerwienienie |i krwawienia - -
dzigset
zapalenie
jezyka, Sluzéwki
stany zapalne, Jezy . .
B, . jamy ustnej - Swiattowstret
tradzik . .
i nosa, pekanie
kacikow ust
Pp zaczerwienienie sapalenie iezvka B _
i szorstkos¢ P Jezy
Sktadnikéw
odzywczych:
. )y L niedokrwistos¢
Zelazo blados¢ blados¢ gdo stosc -
mikrocytowa
stany zapalne,
- gorsza
Cynk gorsze gojenie . - -
. regeneracja
sieran
wole ende-
Jod miczne iinne suchos¢ - -

konsekwencje
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Tabela 2. Wystepowanie ryzyka nieodpowiedniego stanu odzywienia w zaleznosci
od wybranych przyczyn (wg Mann i Truswell, 2002)

Potencjalne skutki

Przyczyny nieodpowiedniego stanu odzywienia
Nieodpowiednie Anoreksja
spozycie sktadnikéw | Schorzenia przewodu pokarmowego wptywajace na apetyt,
odzywczych procesy trawienia i przyswajanie

Przewlekte infekcje, stany zapalne
Patologie wptywajace | Nowotwory

na stan odzywienia Zaburzenia hormonalne

Przewlekte choroby: ptuc, nerek, watroby

Ottuszczenie
Zmiany morfologiczne | Nadmierny rozwéj masy miesniowej
Obrzeki, wodobrzusze, czeste zmiany masy ciata

Leki: sterydy, diuretyki, leki przeczyszczajace
Chemio- i radioterapie

Inne Alergie pokarmowe

Czynniki genetyczne

Srodowiskowe zwyczaje zywieniowe

Istotny wplyw na zmiany w stanie odzywienia maja leki, ktérych dtu-
gotrwale stosowanie moze przyczynic si¢ do zmian w taknieniu, wchlania-
niu i metabolizmie sktadnikéw odzywczych (np. na zwigkszenie apetytu
wplywaja niektore leki psychotropowe, kortykosteroidy, insulina; faknie-
nie za$ zmniejszajg leki przeciwnowotworowe, uspokajajace, przeciw-
drgawkowe glikozydy naparstnicy). W wywiadzie lekarskim nalezy takze
zwroci¢ uwage na stosowanie uzywek (alkohol i papierosy) i zazywanie
narkotykow.

Pomiary antropometryczne — wymiary i sktad tkankowy ciata

Pomiary antropometryczne pozwalaja na szybka, wstepna ocene stanu
odzywienia, zwlaszcza gdy u badanych 0séb wystepuja znamiona braku
réwnowagi pomiedzy ilosciag spozywanej energii a jej wydatkowaniem.
Pomiary wysoko$ci i masy ciata i pochodne wskazniki, prawidtowo wyko-
nane i zinterpretowane, sg zréodlem wiarygodnych informacji o stanie
odzywienia pacjenta.

O stanie odzywienia pacjenta znacznie lepiej od pojedynczego pomiaru
masy ciala, informuje wskaznik BMI (Body Mass Index). Systematyczne
natomiast wazenie pacjenta i obserwacja zmian w czasie (np. zmniejszania
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masy ciala) mogg informowac o zaburzeniach bilansu energii i postgpach
choroby.

niezamierzony ubytek masy ciala

Nieintencjonalne zmniejszanie masy ciala moze towarzyszy¢ rozwojowi
wielu choréb. Ubytek masy ciata powyzej 0,5 kg/dzien wskazuje zaréwno
na ujemny bilans energetyczny lub wodny, jak i wystepowanie obu tych
standw réwnoczesnie. Przy ocenie zmiany masy ciala, nalezy zmierzy¢
aktualng mase i na podstawie zamieszczonych ponizej wzoréw okresli¢:
1) procent ubytku masy ciata:

m.c. zwyczajowa — m.c. aktualna
Ubytek m.c.[%] = x 100%
m.c. zwyczajowa

gdzie: m.c. — masa ciata

2) tempo postepujacych zmian:

m.c. zwyczajowa — m.c. aktualna

Tempo zmian m.c. [kg/dzien] =
dzien,- dzien,,

gdzie: m.c. — masa ciata
dzien, - data pomiaru aktualnej m.c.
dzien,, - data pomiaru wyjsciowej m.c.

Pomiar masy ciala wykonuje si¢ zawsze w jednakowych warunkach
(w standardowym lekkim ubraniu, bez obuwia i na czczo). Czgstotliwos¢
pomiaréw ustalana jest w dniach, tygodniach lub miesigcach, tak wiec
tempo zmian masy ciala wyliczane jest odpowiednio w kilogramach na
dzien, tydzien lub miesigc.

O niebezpiecznym tempie zmniejszania masy ciata informuje procen-
towy ubytek masy ciata na jednostke czasu (tabela 3).

U pacjentéw obloznie chorych, lezacych (zwlaszcza w starszym wieku),
doktadne okreslenie masy ciala jest utrudnione, a dane z samooceny masy
ciala przez pacjenta s obcigzone duzym bledem. W takiej sytuacji moz-
liwe jest oszacowanie masy ciala osoby lezacej, na podstawie pomiaréw
posrednich (wykonanych w pozycji lezacej badanej osoby), przy wykorzy-
staniu wzoréw opracowanych przez Chumlea i wsp.:

Masa ciata (kg) (mezczyzni) = 0,98 x obwdd tydki (cm) + 1,16 x dtugos$¢ kosci od
podstawy stopy do kolana (cm) + 1,73 x obwdd ramienia (cm) + 0,37 x grubos¢
fatdu skérno-ttuszczowego pod topatka (cm) - 81,69
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Masa ciata (kg) (kobiety) = 1,27 x obwdd tydki (cm) + 0,87x dtugos¢ kosci od
podstawy stopy do kolana (cm) + 0,98 x obwdd ramienia (cm) + 0,40 x grubos¢
fatdu skérno-ttuszczowego pod topatka (cm) - 62,35

Oszacowang wedlug powyzszych wzoréw mase ciala osoby lezacej
mozna takze zastosowaé do wyliczenia jej wskaznika BMI, ktéry infor-
muje o aktualnym stanie odzywienia badanej osoby.

Tabela 3. Procentowy ubytek masy ciata a ryzyko wystepowania niedozywienia
energetyczno-biatkowego

Czas Znaczacy ubytek Grozny ubytek
masy ciata (%) masy ciata (%)
1 tydzien 1-2 >2
1 miesigc 5 >5
3 miesigce 7,5 >75
6 miesiecy 10 >10

wskaznik masy ciata u oséb dorostych

Wskaznik BMI (Body Mass Index) jest rekomendowany przez Swiatowa
Organizacje Zdrowia do oceny stanu odzywienia.

masa ciafa (kg)

BMI =
[wysokos¢ ciata (m)]?

Wskaznik ten dobrze koreluje z zawarto$cig tkanki ttuszczowej w orga-
nizmie. Na podstawie korelacji wskaznika BMI z ryzykiem zgonoéw z roz-
nych przyczyn, ustalono graniczne wartosci tego wskaznika dla osob
dorostych obojga pici, okreslajace norme dla najmniejszego ryzyka zgonu.

Wskaznik BMI informuje o stanie odzywienia organizmu pacjenta
izwigzanym z tym wystgpowaniem zagrozenia rozwoju choréb lub zgonu
(tabela 4 ). Zwigkszone ryzyko wystepuje zaréwno przy wysokich warto-
sciach wskaznika, co zwigzane jest gtéwnie z otyloscig i towarzyszacymi
chorobami, jak i przy malych wartosciach, co z kolei wigze si¢ z wyste-
powaniem innych klinicznych schorzen prowadzacych do niedowagi.
Przyjmuje sie, ze warto$¢ wskaznika BMI ponizej 18,5 kg/m? wskazuje
na niedozywienie i zagrozenie powiktaniami, np. w przypadku urazu lub
zabiegoéw operacyjnych.
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Tabela 4. Ocena ryzyka rozwoju choréb i zgonu, na podstawie wskaznika BMI
u dorostych mezczyzn i kobiet (wg WHO Report 1995)

Wartos¢ BMI Interoretacia
(kg/m?) i
<16 Il stopien szczuptosci (powaznie zwiekszone ryzyko rozwoju
innych klinicznych schorzen niz otytos¢)
16,0-16,9 Il stopien szczuptosci (umiarkowanie zwiekszone ryzyko)
17,0-184 | stopien szczuptosci (niewiele zwiekszone ryzyko)

18,5-24,9 Zakres normy (najmniejsze ryzyko rozwoju choréb niezakaznych)

Nadwaga (stan przedotytosciowy, nieznacznie zwigkszone ryzyko

250-299 rozwoju choréb niezakaznych)
30,0-34,9 | stopien otytosci (umiarkowanie zwiekszone ryzyko)
35,0-39,9 Il stopien otytosci (powaznie zwiekszone ryzyko)

> 40 Il stopien otytosci (bardzo powaznie zwiekszone ryzyko)

metody oceniajace skfad tkankowy ciala u osob dorostych

Stosowany do oceny stanu odzywienia wskaznik BMI informuje o zawar-
tosci tluszczu w organizmie i wystepowaniu niedowagi, nadwagi lub
otylosci, a takze prawidlowej masy ciata. Od kiedy zidentyfikowano wyste-
powanie szczegodlnie zwigkszonego ryzyka rozwoju wielu choréb zwiaza-
nych z lokalizacjg tkanki tluszczowej w okolicy brzusznej, opracowano
wskazniki identyfikujace ten rodzaj otylosci. Jak wykazano to w licznych
badaniach, zwigkszone ryzyko wiaze si¢ z wytwarzaniem przez komorki
tluszczowe wielu substancji biologicznie czynnych, odgrywajacych istotna
role w metabolizmie lipidéw i glukozy oraz sekrecji hormonéw i cytokin
zwigzanych z wystepowaniem ryzyka rozwoju choréb sercowo-naczynio-
wych, cukrzycy typu 2 i innych schorzen towarzyszacych otytosci.

Okreslenie typu otylosci trzewnej (brzusznej, wisceralnej) umozliwia
wskaznik WHR (Waist to Hip Ratio) okreslajacy stosunek obwodu talii
do obwodu bioder.

obwadd talii (cm)

WHR =
obwdd bioder (cm)

Obwdd talii nalezy mierzy¢ w polowie odleglosci miedzy dolnym
brzegiem tuku zebrowego i gérnym brzegiem grzebienia kosci biodrowe;j.
Pomiar obwodu bioder wykonuje si¢ przez najwicksza wypukto$¢ miesni
posladkowych ponizej talerzy biodrowych.
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Wartosci wskaznika WHR wskazujg na typy otluszczenia i otylosci:
trzewna (brzuszng, wisceralng lub centralng) oraz na posladkowo-udows,
(gynoidalng lub obwodows). Kryteria diagnostyczne przedstawiono
w tabeli 5.

Tabela 5. Typ otytosci u 0séb dorostych wedtug kryterium wskaznika WHR

Otylosc
Ptec
Brzuszna Posladkowo-udowa
Kobiety WHR = 0,8 WHR < 0,8
Mezczyzni WHR =1 WHR< 1

W praktyce klinicznej, na podstawie wielu badan epidemiologicznych
uznano, ze samodzielny pomiar obwodu talii réwniez moze by¢ diagno-
stycznym pomiarem dobrze odzwierciedlajagcym zawartos¢ tkanki ttuszczo-
wej wewnatrz jamy brzusznej i pozwalajacym na okreslenie typu otylosci.

Amerykanski Narodowy Program Edukacji Cholesterolowej (Natio-
nal Cholesterol Education Program) za otylo$¢ typu brzusznego u oséb
dorostych przyjmuje obwdd talii wigkszy niz 102 cm u mezczyzn i 88 cm
u kobiet. Natomiast Migdzynarodowa Federacja Cukrzycowa (Interna-
tional Diabetes Federation) obnizyla powyzsze wartosci i zaproponowata
przyjecie wystepowania otylosci brzusznej dla populacji europejskiej przy
wartodciach powyzej 94 cm dla mezczyzn i powyzej 80 cm dla kobiet.
Ryzyko wystapienia powiklan metabolicznych w zaleznosci od obwodu
talii przedstawiono w tabeli 6.

Tabela 6. Ryzyko wystgpienia powiktan metabolicznych w zaleznosci od
réwnoczesnie ocenionego wskaznika BMI i obwodu talii

Obwdéd talii (cm) Ryzyko wystapienia

Rlasaic s Kobiety Mezczyzni powiktan metabolicznych
Prawidtowa <80 <94 niewielkie
Nadwaga 80-88 94-102 nieznacznie zwiekszone
Otytos¢ > 88 > 102 zwiekszone
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obwod ramienia jako wskaznik niedozywienia

Innym wskaznikiem, stosowanym w ocenie stanu odzywienia, jest pomiar
obwodu ramienia. Na wielko$¢ obwodu sktada si¢ zar6wno zawarto$¢ pod-
skornej tkanki ttuszczowej, jak i tkanki migsniowej. Zmniejszony obwdd
ramienia $wiadczy o redukcji najczesciej obu tych parametréow i z tego
wzgledu pomiar ten jest uzyteczny w diagnozowaniu niedozywienia bial-
kowo-energetycznego lub w ocenie skutkéow gltodzenia. Pomiar obwodu
ramienia nalezy wykona¢ w polowie dlugosci ramienia, pomigdzy punk-
tami anatomicznymi acromion (wyrostek barkowy lopatki) i olecranion
(wyrostek fokciowy). W tabeli 7 przedstawiono wartosci obwodu ramienia
wskazujace na obecno$¢ oznak niedozywienia.

Tabela 7. Wartosci obwodu ramienia u oséb dorostych wskazujace na istnienie
niedozywienia

Plec Obwdéd ramienia (cm) Stan odzywienia
=23 norma
Mezczyzni
<23 niedozywienie
>22 norma
Kobiety
<22 niedozywienie

W celu bardziej szczegbélowej analizy skladu tkankowego ciata stosuje
sie i inne metody, o wigkszym stopniu zaawansowania, do ktérych mozna
zaliczy¢: pomiary faldéow skorno-tluszczowych, bioelektryczna metode
impedancji (Bioelectrical Impedance Analysis, BIA), metody absorp-
cjometrii rentgenowskiej (Dual Energy X-ray Absorptiometry, DEXA),
rezonans magnetyczny lub tomografie komputerowa. Przydatno$¢ tych
technik oceny zawartosci tkanki tluszczowej w organizmie zalezy od celu
badania. Najczesciej stosowana jest bioelektryczna metoda impedancji
oceniajgca zawartos¢ tkanki tluszczowej i bezttuszczowej masy ciata przy
wykorzystaniu elektrycznych wlasciwosci organizmu i réznej opornosci
(impedancji) poszczegdlnych tkanek dla pradu elektrycznego. Na tej pod-
stawie mozna okresli¢: zawarto$¢ w organizmie bezttuszczowej masy ciata,
tkanki tluszczowej, catkowity ilos¢ wody, calkowita mase komdrkowa,
mas¢ pozakomodrkowy i wewnatrzkomoérkows. Przy przeprowadzaniu
badan trzeba jednak zachowac¢ $cisle okreslone warunki, wynik pomiaru
zalezy bowiem od wielu czynnikdéw, ktdre rzutujg na uzyskany wynik, np.
zaburzenie wodno-elektrolitowe, aktualnie stosowane leki, dieta, uzywki
i inne. Ponadto aparatura powinna przejs¢ procedure walidacji.
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wskazZnik BMI u dzieci i mlodziezy

U dzieci i mlodziezy, ze wzgledu na zmiany zwigzane z tempem wzrasta-
nia wysoko$ci i masy ciala oraz fazami rozwoju fizycznego, wskaznik ten
zmienia si¢ wraz z wiekiem. Dlatego normy dla wskaznika BMI opraco-
wane dla 0s6b dorostych nie sg adekwatne dla dzieci i mlodziezy w fazie
rozwoju. Proponuje si¢ zatem dla tej grupy demograficznej zastosowanie
odpowiednich dla danego kraju rozkladéw centylowych uwzgledniaja-
cych pte¢ i wiek, uznanych za norme.

Swiatowa Organizacja Zdrowia i Amerykatiska Akademia Pediatrii
zalecaja do oceny stanu odzywienia przyjecie granicznych wartosci wskaz-
nika BMI przedstawionych w tabeli 8.

Tabela 8. Klasyfikacja stanu odzywienia dzieci i mtodziezy na podstawie rozktadu
centylowego BMI (wg Jodkowska i wsp., 2007)

Zaburzenie Przedziat centylowy
Niedobdr masy ciata < 5. centyl
Nadwaga 85.-95. centyl
Otytos¢ >95. centyl

Rozklady centylowe wskaznika BMI w Polsce dla poszczegélnych grup
wieku i plci zostaly opracowane i opublikowane przez Instytut Matki
i Dziecka (tabela 9 i 10). Na posiedzeniu Komitetu Rozwoju Dziecka PAN,
zaproponowano ,zamrozenie” tych norm w celu umozliwienia oceny
zmian w nasileniu otylosci lub niedozywienia wsrdd dzieci i mlodziezy.
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Tabela 9. Tablica wartosci centylowych wskaznika BMI u chtopcow wedtug wieku
dla oceny wystepowania zaburzen wzglednej masy ciata (zaciemnione kolumny
przedstawiajg graniczne wartosci centylowe: 5., 85., 95. centyl)

Wartosci centylowe wskaznika BMI (chtopcy)

w‘:\:; kch Centyle
3 5 10 | 15 | 25 | 50 | 75 | 85 | 90 | 95 | 97
6 13,4 | 13,7 | 140 | 143 | 147 | 155 | 16,5 | 171 | 17,7 | 183 | 19,0
7 13,4 13,6 | 140 | 144 | 147 156 | 165 | 173 | 182 | 19,0 | 20,1
8 13,4 13,7 | 141 | 145 | 148 | 158 | 17,1 | 182 | 19,5 | 21,0 | 22,2
9 13,5138 | 142 | 148 | 151 | 163 | 184 | 196 | 20,7 | 22,2 | 23,7

10 138 | 14,1 | 146 | 152 | 155 | 17,0 | 192 | 204 | 21,6 | 23,2 | 24,6

11 143 | 146 | 151 | 155 | 159 | 175|199 | 214 | 22,5 | 240 | 25,2

12 14,7 | 15,1 | 155 | 16,0 | 16,5 | 18,1 | 20,7 | 22,5 | 23,4 | 248 | 25,8

13 150 | 155 | 16,0 | 163 | 169 | 186 | 21,2 | 23,0 | 24,0 | 254 | 264

14 155 |16,0 | 165|170 | 17,6 | 192 | 21,6 | 23,2 | 24,2 | 25,7 | 26,7

15 16,3 | 16,7 | 17,3 | 17,8 | 18,5 | 20,1 | 22,0 | 23,3 | 243 | 25,7 | 26,7

16 172 | 17,6 | 18,0 | 18,6 | 194 | 20,9 | 22,5 | 23,5 | 244 | 25,7 | 26,6

17 178 | 182 | 186 | 193 | 20,0 | 21,3 | 22,9 | 239 | 24,8 | 25,8 | 26,6

18 179 183 | 18,7 | 195 | 20,2 | 21,5 | 23,1 | 243 | 25,2 | 26,3 | 27,0

Opracowanie: Palczewska I., Niedzwiecka Z., Wskazniki rozwoju somatycznego dzie-
ci i mlodziezy warszawskiej. Med. Wieku Rozw., 2001, 5, 2, supl 1. Cyt. za: Jodkow-
ska H., Woynarowska B., Oblaciniska A.: Test przesiewowy do wykrywania zaburzen
w rozwoju fizycznym u dzieci i mlodziezy w wieku szkolnym. Materiaty metodyczne
IMiDZ, Warszawa, 2007.
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Tabela 10. Tablica wartosci centylowych wskaznika BMI u dziewczat wedtug wieku
dla oceny wystepowania zaburzen wzglednej masy ciata (zaciemnione kolumny
przedstawiajg graniczne wartosci centylowe: 5., 85., 95. centyl)

Wartosci centylowe wskaznika BMI (dziewczeta)

w‘:\:tea 'ih Centyle
3 5 10 | 15 | 25 | 50 | 75 | 85 | 90 | 95 | 97
6 13,1134 | 13,6 | 140 | 144 | 154 | 165|174 | 178 | 185 | 19,5
7 13,1134 | 13,6 | 140 | 144 | 155 | 169 | 180 | 18,7 | 20,2 | 21,1
8 13,1134 | 13,6 | 141 | 145|156 | 173 | 185 | 194 213 224
9 13,2 13,6 | 13,8 | 142 | 147 | 16,0 | 17,8 | 19,1 | 20,0 | 22,2 | 23,3
10 1351139 | 141 | 147 | 152 | 16,6 | 185 | 19,9 | 20,7 | 22,8 | 24,0

11 13,7 | 141 | 146 | 152 | 158 | 173 | 193 | 20,7 | 21,5 | 23,5 | 24,5

12 14,2 | 14,7 | 151 | 157 | 16,4 | 180 | 19,9 | 21,5 | 22,4 | 24,1 | 249

13 149 | 153 | 16,0 | 16,7 | 17,3 | 188 | 20,6 | 21,9 | 22,9 | 245 | 25,2

14 158 | 16,3 | 16,8 | 17,3 | 17,9 | 194 | 21,3 | 223 | 23,4 | 254 | 25,6

15 16,5 16,9 17,5| 17,8 | 186 | 20,1 | 21,9 | 228 | 23,8 | 24,9 | 26,1

16 16,9 | 17,6 | 18,1 | 18,4 | 19,1 | 20,5 | 22,2 | 23,2 | 24,0 | 25,7 | 26,5

17 172 1 17,9 | 184 | 189 | 194 | 20,7 | 22,3 | 23,5 | 24,1 | 259 | 26,9

18 173|180 | 186 | 19,1 | 195 | 20,8 | 22,3 | 23,7 | 24,2 | 26,1 | 27,0

Opracowanie: Palczewska I., Niedzwiecka Z., Wskazniki rozwoju somatycznego dzie-
ci i mlodziezy warszawskiej. Med. Wieku Rozw., 2001, 5, 2, supl 1. Cyt. za: Jodkow-
ska H., Woynarowska B., Oblaciniska A.: Test przesiewowy do wykrywania zaburzen
w rozwoju fizycznym u dzieci i mlodziezy w wieku szkolnym. Materialy metodyczne
IMiDZ, Warszawa, 2007.
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diagnozowanie otylosci brzusznej u dzieci i mtodziezy

Narastanie u dzieci i mlodziezy czgstosci wystepowania zespotu meta-
bolicznego stworzyto potrzebe opracowania morfologicznych kryteriow
rozpoznawania otylosci brzusznej w wieku rozwojowym. W wielu kra-
jach trwaja prace nad opracowaniem rozkladéw centylowych obwodu
talii, gdyz za otylo$¢ brzuszna u dzieci i mlodziezy przyjmuje si¢ wartos¢
obwodu talii 90. centyla lub wi¢ksza, odpowiednig dla wieku i pici.

Ze wzgledu na brak dobrych, narodowych rozkladéw centylowych
dla identyfikacji otyloéci brzusznej przyjeto dla oceny dystrybucji tkanki
tluszczowej wskaznik WHtR (Waist to Height Ratio), ktory okresla stosu-
nek obwodu talii do wysokosci ciala.

obwadd talii (cm)

WHtR =
wysokos¢ ciata (cm)

McCarthy i Ashwell proponuja przyja¢ za otylos$¢ brzuszng wartos¢
wskaznika WHtR > 0,5. Przyjecie tej wartosci bez wzgledu na wiek nie
wymaga odniesienia wyniku pomiaru do rozkladéw centylowych.

W ocenie stanu odzywienia dzieci i mlodziezy wykorzystuje si¢ réw-
niez obwod ramienia. Dla dzieci od 1. do 5. roku Zycia za objaw niedozy-
wienia uwaza si¢ obwdd ponizej 13,5 cm. Dla dzieci starszych i mlodziezy,
ze wzgledu na zmiany zwigzane z rozwojem fizycznym i zwiekszaniem
wymiaréw ciata, brak jest dobrych danych narodowych, na podstawie
ktérych mozna by ustali¢ zwiazek obwodu ramienia z wysokoscia ciala
i wskaza¢ na wartosci ponizej dwdch odchylen standardowych. Obecnie
mozna skorzystac¢ z wartosci obwodu ramienia dla dzieci i mlodziezy war-
szawskiej i zalozy¢ ryzyko wystapienia niedozywienia przy wartosci poni-
zej 10. lub 3. centyla (tabela 11 i 12).
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Tabela 11. Tablica wybranych wartosci centylowych obwodu ramienia warszaw-
skich chtopcéw (cm)*

Wiek Srednia Odchylenie Centyle
w latach | arytmetyczna | standardowe 3 10 50
6 17,54 1,80 15,2 15,8 17,4
7 18,05 1,52 154 16,2 17,9
8 18,91 2,5 15,8 16,5 18,5
9 19,95 2,65 16,1 16,9 19,5
10 20,91 2,93 16,7 17,5 20,5
11 21,46 2,75 17,3 18,2 21,6
12 22,99 2,98 17,9 19,0 22,6
13 23,69 3,25 18,6 19,7 23,5
14 23,92 3,21 194 20,5 24,3
15 25,09 2,91 204 21,6 25,0
16 2591 2,73 214 22,7 25,8
17 26,74 2,40 22,5 23,5 26,5
18 26,84 2,51 23,2 24,0 26,7

* Na podstawie: Palczewska I., Niedzwiecka Z., Wskazniki rozwoju somatycznego
dzieci i mlodziezy warszawskiej. Med. Wieku Rozw., 2001, 5, 2, supl 1, 29.
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Tabela 12. Tablica wybranych wartosci centylowych obwodu ramienia warszaw-
skich warszawskich (cm)*

Wiek Srednia Odchylenie Centyle
w latach | arytmetyczna | standardowe 3 10 50
6 17,49 1,47 15,1 15,8 17,4
7 18,46 2,25 15,4 16,1 18,0
8 19,10 2,47 15,8 16,5 18,6
9 19,37 2,48 16,2 171 19,4
10 20,93 2,47 16,8 17,9 20,5
11 21,71 2,48 17,5 18,7 21,3
12 22,18 2,97 18,1 19,3 22,0
13 23,12 2,54 19,0 20,0 22,7
14 23,50 2,43 19,6 20,6 23,2
15 24,08 2,37 20,3 21,2 23,7
16 24,49 2,44 20,9 21,7 24,2
17 25,00 2,69 21,2 22,1 24,5
18 24,87 2,16 21,2 22,3 24,8

* Na podstawie: Palczewska I., Niedzwiecka Z., WskaZniki rozwoju somatycznego
dzieci i mlodziezy warszawskiej. Med. Wieku Rozw., 2001, 5, 2, supl 1, 29.

Badania biochemiczne

Badania biochemiczne pozwalajg na obiektywng oceng stanu odzywienia
pacjentéw i wczesne wykrywanie potencjalnych zmian w stanie odzywie-
nia. Badania te przede wszystkim dostarczaja informacji o: zawartosci
skfadnikéw odzywczych w ptynach ustrojowych lub tkankach (np. w calej
krwi lub jej frakcjach, w moczu, wlosach, $linie, paznokciach); wydala-
nia skladnika odzywczego lub jego metabolitu w moczu; funkcjonalnych
konsekwencjach niedoboru poszczegélnych sktadnikéw odzywczych (np.
zmiany aktywnosci enzymow uczestniczacych w przemianach tych skfad-
nikéw, lub zmiany w immunologicznej reakcji organizmu). Dzieki nim
mozna oceni¢ stan odzywienia: biatkowego (np. stezenie albumin i trans-
teryny w surowicy krwi, catkowita liczba limfocytéw we krwi), witami-
nowego (np. stezenie witaminy B,, i kwasu foliowego w surowicy krwi),
skfadnikami mineralnymi (np. zelaza, cynku) oraz gospodarke lipidowa
(np. zawarto$¢ catkowitego cholesterolu i triglicerydéw w surowicy krwi).
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Przyjmuje sie, ze gléwnymi biochemicznymi wskaznikami stanu odzy-
wienia sa:
- liczba erytrocytéw (mln/mm?),
- stezenie hemoglobiny (g/dl),
— liczba krwinek bialych (tys./mm?),
- liczba limfocytéw we krwi obwodowej (tys./mm?),
- stezenie albumin w surowicy krwi (g/dl),
ktdérych prawidlowe wartosci podaje tabela 13.

Tabela 13. Prawidtowe wartosci biochemicznych wskaznikéw stanu odzywienia
pacjentéw

Wartosci prawidtowe
Badany parametr

Mezczyzni Kobiety
Liczba erytrocytow (mIn/mm?3) 3,6-5,6 4,2-5,8
Stezenie hemoglobiny (g/dl) 13,5-17,5 12,0-16,0
Liczba krw. biatych (tys./mm?) 4,0-11,0 4,0-11,0
Liczba limfocytéw (tys./mm?) 1,5-4,0 1,5-4,0
Albuminy surowicy krwi  (g/dl) 3,5-5,5 3,5-5,2

Kwestionariusz ,,Minimalnej oceny stanu odzywienia”

W praktyce szpitalnej przydatny jest kwestionariusz ,,Minimalnej
oceny stanu odzywienia” (Mini Nutritional Assessment, MNA) (tabela
14), dzieki ktéremu mozna wczesénie i szybko zdiagnozowaé wystapienie
ryzyka niedozywienia, a co za tym idzie - wdrozy¢ odpowiednie lecze-
nie zywieniowe zwiekszajace skutecznos¢ leczenia chordb i zmniejszajace
ryzyko powiklan.

W kwestionariuszu zawarte s3 wyniki badan antropometrycznych,
ocena jako$ci zycia, sposobu Zywienia i samoocena stanu zdrowia pacjenta.
Uzyskat on tez bardzo dobra ocene i jest stosowany zaréwno w wielu szpi-
talach na $wiecie, jak i okazal si¢ przydatny w ocenie stanu odzywienia
0sob w podesztym wieku, mieszkajacych we wlasnych domach.

Punktowa ocena stanu odzywienia, zamieszczona na koncu kwestio-
nariusza, umozliwia szybka ocene stanu pacjenta w chwili rozpoczecia
leczenia, pozwala réwniez na $ledzenie poprawy. Pozagdanym uzupelnie-
niem tej oceny jest obserwacja sposobu zywienia pacjenta i jego edukacja
w celu zniwelowania wystepujacych nieprawidtowosci.
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Tabela 14. Minimalna Ocena Stanu Odzywienia (Mini Nutrition Assessment, MNA)

NazwisKo....ccrerererrecieirecrnne IMI€uuiiieirieieiricereeiereeeeaee Data ....coevuviuennee
Wiek (lata)................. Masa ciala (Kg).....cocecene. Wysokos¢ ciala (cm).....coceeecrceeneen.
BADANIA ANTROPOMETRYCZNE Liczba punktow
1. Wskaznik masy ciata (BMI) [masa ciata/(wysokos¢ ciata w m)?]
a. BMI<19 0 pkt
b. BMI19<21 1 pkt
c. BMI21<23 2 pkt
d. BMI>23 3 pkt | |
2. Obwadd ramienia (OR) w cm
a. OR<21 0,0 pkt
b. OR21<22 0,5 pkt
¢ OR>22 1,0 pkt | | |
3. Obwad tydki
a. Ok<31 0 pkt
b. Ot=>31 1 pkt | |
4. Ubytek masy ciata w ciagu ostatnich 3 miesiecy
a. >3kg 0 pkt
b. Pacjent nie wie 1 pkt
c¢. Od1do3kg 2 pkt
d. Brak ubytku masy ciata 3 pkt ‘ ‘
OCENA OGOLNA

5. Pacjent przebywa w domu (nie w szpitalu lub domu opieki)
i prowadzi samodzielny tryb zycia

a. Nie 0 pkt -

b. Tak 1 pkt ]
6. Pacjent przyjmuje dziennie wiecej niz 3 leki zapisane przez lekarza

a. Tak 0 pkt -

b. Nie 1 pkt ‘ ‘

7. Pacjent przebyt ciezki stres psychiczny lub ostra chorobe
w ciggu 3 ostatnich miesiecy

a. Tak 0 pkt
b. Nie 1 pkt
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8. Poruszanie sie
a. Pacjent nie opuszcza tézka lub fotela 0 pkt
b. Pacjent mégtby chodzi¢, ale nie chce 1 pkt -
¢. Pacjent chodzacy 2 pkt u
9. Problemy psychoneurologiczne
a. Ciezka demencja lub depresja 0 pkt
b. Srednia demencja 1 pkt -
¢. Prawidtowy stan psychoneurologiczny 2 pkt u
10. Odlezyny lub owrzodzenia skéry
a. Tak 0 pkt -
b. Nie 1 pkt u
ODZYWIANIE
11. lle petnych positkéw pacjent zajada dziennie:
a. 1 positek 0 pkt
b. 2 positki 1 pkt -
c. 3 positki 2 pkt u
12. Spozycie biatka
Co najmniej 1 positek zawierajacy produkty mleczne (mleko, ser, jogurt) dziennie
TAK NIE
Dwa lub wiecej positkdw zawierajacych rosliny straczkowe lub jaja tygodniowo
TAK NIE
Mieso, ryby, lub dréb codziennie
TAK NIE
a. JezeliTAKO lub 1raz 0,0 pkt
b. JezeliTAK 2 razy 0,5 pkt -
c. JezeliTAK 3 razy 1,0 pkt ‘7‘ ‘
13. Pacjent je owoce lub warzywa dwa lub wiecej razy dziennie
a. Nie 0 pkt -
b. Tak 1 pkt ]
14. Czy w ciggu ostatnich 3 miesiecy nastgpito zmniejszenie

spozycia pokarméw spowodowane utrata apetytu,
zaburzeniami trawienia, zucia lub potykania?

a. Znaczna utrata apetytu 0 pkt
b. Srednia utrata apetytu 1 pkt

c. Brak utraty apetytu 2 pkt
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15. lle ptynéw (woda, sok, kawa, herbata, mleko...) przyjmuje pacjent dziennie?
(1 szklanka =230 ml)

a. Mniej niz 3 szklanki 0,0 pkt

b. 3-5szklanek 0,5 pkt -

c.  Wiecej niz 5 szklanek 1,0 pkt ‘7‘7‘
16. Zdolnos¢ do odzywiania sie

a. Niezdolny do jedzenia bez pomocy 0 pkt

b. Jesam, ale ma trudnosci 1 pkt -

c. Odzywia sie bez trudnosci 2 pkt u

SAMOOCENA

17. Czy pacjent uwaza, ze ma problem z odzywianiem

a. Ma znaczne niedozywienie 0 pkt

b, \I:lviie;:\;;e lub uwaza, ze ma $rednie niedozy- 1 pkt

c. Nie ma probleméw z odzywianiem 2 pkt ‘ ‘

18. W poréwnaniu z innymi ludZmi w tym samym wieku ocenia
swaj stan zdrowia jako:

a. gorszy 0,0 pkt

b. nie wie 0,5 pkt

c. takisam 1,0 pkt

d. lepszy 2,0 pkt ‘ ‘ ‘
OCENA KONCOWA (maksymalnie 30 pkt) | I

STAN ODZYWIENIA PACJENTA

> 24 pkt pacjent dobrze
=<%p odzywiony

~ ryzyko
17-23 pkt niedozywienia
<17 pkt pacjent

niedozywiony

Cyt. za: Szczygiel B., Metody oceny stanu odzywienia chorych w szpitalach, [w:] Pod-
stawy naukowe zywienia w szpitalach, [red.] ]. Dzieniszewski i wsp., Prace 1ZZ 100,
Warszawa, 2001, 336-337.
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Podsumowanie

W czasie pobytu pacjenta w szpitalu ocena stanu odzywienia stanowi
wazny element postepowania diagnostycznego i ma istotne znaczenie
w wyborze metod terapeutycznych. Brak réwnowagi miedzy przyjmowana
energig i sktadnikami odzywczymi a zapotrzebowaniem jest najczesciej
efektem istniejacych chordb i/lub zaburzen wchlaniania. Ponadto odgry-
waja tu role czynniki ekonomiczne, kulturowe, psychologiczne, zwyczaje
zywieniowe i inne.

Ocena ryzyka istnienia probleméw zwigzanych z nieprawidlowym
zywieniem pozwala ustali¢ wladciwe postepowanie dietetyczne nie tylko
w czasie pobytu w szpitalu, lecz takze na przyszlos¢. Ocene stanu odzy-
wienia, ze wzgledu na jej znaczenie dla procesu terapeutycznego, zalicza
sie do rutynowego postepowania w praktyce szpitalne;j.
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Wstep
Przestrzeganie zasad prawidlowego Zywienia ma szczegdlne znacze-
nie w placéwkach stuzby zdrowia, gdzie zywienie powinno petni¢ funkcje
leczniczg i edukacyjng. Zywienie szpitalne stanowi integralng cze$¢ pro-
cesu leczniczego i wspoldecyduje o poprawie zdrowia pacjenta. W swych
zalozeniach zywienie szpitalne powinno by¢ zgodne z zasadami prawidto-
wego zywienia i odpowiada¢ wszystkim warunkom charakteryzujacym
podstawowga diete fatwostrawng. Ten model Zywienia powinien stanowi¢
baze do planowania diet leczniczych.
Oceng sposobu zywienia mozna przeprowadzaé réznymi metodami,
w zaleznos$ci od celu i wymaganej dokladnos$ci uzyskanych wynikow.
Mozna ja wykona¢ w oparciu o metody posrednie lub bezposrednie, sto-
sujac oceng jakosciowa lub ilosciowq. Z uwagi na dos¢ duzg zmienno$é
w zakresie skladu i wartosci odzywczej produktéw spozywczych, jak
réwniez zréznicowany stopien przyswajalnosci sktadnikéw odzywczych,
oceny zywienia w szpitalu dokonuje si¢ najczesciej w oparciu o 10- lub
7-dniowe jadlospisy. Dotyczy to zaréwno jakosciowej analizy zywienia, jak
i wartosci energetycznej i odzywczej diet. Przyjecie za okres oceny jednej
dekady pozwala na dokonanie analizy spozycia wszystkich grup produk-
tow, rowniez tych spozywanych rzadziej, jak ryby i przetwory rybne czy
jaja. Podobna zasada dotyczy oceny wartosci odzywczej diet szpitalnych na
podstawie norm zywienia, ktére wprawdzie nie muszg by¢ bezwzglednie
realizowane kazdego dnia dla okreslonych rodzajéw skladnikéw odzyw-
czych, powinny jednak by¢ spelnione w okresie kilku-kilkunastu dni.
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Ocena zywienia w szpitalu
Celem dokonania oceny zywienia w szpitalach nalezy:
- przeprowadzi¢ analiz¢ jako$ciowa jadlospisow,
— okredli¢ ilos¢ positkéw podawanych w ciggu dnia,
— obliczy¢ warto$¢ energetyczng i odzywcza racji pokarmowych lub posit-
kow, na podstawie tabel sktadu i wartosci odzywczej produktow,
- poréwnac uzyskane wyniki z normami zywienia czlowieka oraz szcze-
golowymi zaleceniami dla poszczegoélnych diet leczniczych.

Analiza jakoSciowa Zzywienia w szpitalu

W jakos$ciowej ocenie zywienia nalezy zwrdci¢ uwage na wlasciwy dobor

produktéw, regularnos¢ i sktad positkdw oraz sposéb przygotowywania

positkow i potraw. Ponizej oméwiono te czynniki.
Przy wlasciwym doborze produktéw nalezy zwréci¢ uwage na:

- urozmaicenie positkéw z punktu widzenia doboru produktow z uwzgled-
nieniem ich sezonowosci;

- dodatek warzyw i owocow do kazdego positku, przy tym asortyment
powinien by¢ réznorodny; cz¢s¢ warzyw i owocéw winna by¢ poda-
wana w postaci surowej;

- zmniejszenie spozycia masla i §mietany;

- obecnos¢ w jadlospisach jogurtu lub mleka acidofilnego, w zwiagzku
z przyjmowaniem przez wielu chorych w szpitalach antybiotykow;

- ograniczenie spozycia ttustego twarogu i seréw podpuszczkowych przez
osoby dorosle i starsze;

- rodzaj i ilo$¢ uzywanego tluszczu — masto i smalec zastepowac olejami
rodlinnymi i miekkimi margarynami; wszystkie positki powinny by¢
przyrzadzane z malg iloscig tluszczu; tluszcze w postaci niezmienionej
termicznie nalezy dodawac do gotowych juz potraw;

- zmniejszanie spozycia cukru;

- rodzaj miesa i wedlin — ograniczanie migsa czerwonego oraz tlustych
wedlin na rzecz zwigkszenia spozycia drobiu i chudych wedlin;

- spozycie jaj (do 2 szt. tygodniowo) przez chorych dorostych;

- spozycie ryb (w tym gléwnie morskich);

- ilo$¢ podawanych ptynow.

Regularnos¢ i sktad positkow obejmuje:

- liczbe positkéw oraz przerwy miedzy nimi (nie dluzsze niz 6 godzin
dla 0s6b dorostych i 4 godziny dla dzieci do 15 lat), co oznacza, ze osoby
doroste powinny spozywac¢ co najmniej 3 positki dziennie, dzieci za$
i mlodziez — 4-5 positkéw w ciagu dnia;

- positki podstawowe (I $niadanie, obiad, kolacja), ktére powinny zawie-
ra¢ produkty bedace Zréodtem pelnowartosciowego biatka (mleko i pro-
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dukty mleczne, mieso i jego przetwory, jaja, ryby), weglowodany ztozone
(gtéwnie pochodzace z przetwordéw zbozowych) oraz warzywa i owoce.
Przy przygotowywaniu positkéw i potraw zwraca sie uwage na:

- sposéb przyrzadzania potraw - unikanie smazenia i pieczenia w spo-
sob tradycyjny na rzecz gotowania w wodzie i na parze oraz pieczenia
w folii;

- konsystencje i kolorystyke positkow;

- sposéb przyprawiania potraw - podniesienie waloréw smakowych
przez dodatek fagodnych przypraw i ziét sprzyjajacych lepszej akcep-
tacji positkéw przez chorych, u ktérych taknienie czesto jest uposle-
dzone;

- sposéb zageszczania potraw — stosowanie zawiesiny maki z woda lub
mlekiem, ewentualnie sfodkiej $mietanki, jesli jest dozwolona;

- jako$¢ surowcow uzytych do przyrzadzania potraw — produkty powinny
by¢ bardzo $wieze i dobrej jako$ci; niewskazane jest przetrzymywanie
ich przez dluzszy czas w lodéwce, z uwagi na wigksza podatnos¢ prze-
wodu pokarmowego o0s6b chorych na wszelkie zakazenia bakteryjne
i procesy fermentacyjne.

Ocena wartosci energetycznej i odzywczej diet szpitalnych

Do wykonania pogtebionej oceny sposobu zywienia nalezy obliczy¢ war-
to$¢ odzywczg racji pokarmowych na podstawie tabel skladu i wartosci
odzywczej produktéw oraz poréwnaé ja z obowigzujacymi normami
zywienia. Najlepiej dokonac¢ takiej oceny przy pomocy programéw kompu-
terowych uwzgledniajacych straty technologiczne (tj. zachodzace podczas
obrobki wstepnej i termicznej produktéw) oraz resztki talerzowe (rozdziat
»Programy komputerowe do planowania i biezacej oceny sposobu zywie-
nia”). Oceny wartosci energetycznej i odzywczej diet szpitalnych doko-
nuje si¢ przez pordwnanie srednich wartosci z dziesi¢ciu kolejnych dni
(dekady) do szczegétowych zalecen dla danej diety leczniczej oraz norm
zywienia czlowieka, ktdre wprawdzie nie muszg by¢ bezwzglednie reali-
zowane kazdego dnia dla okreslonych rodzajow sktadnikow odzywczych,
powinny jednak by¢ spetnione w ciggu kilku-kilkunastu dni.

sredniowazona norma zywienia

Normy na energie i skladniki odzywcze nie sg jednakowe dla wszystkich,
poniewaz zalezg od wieku i pici 0oséb hospitalizowanych. Ze wzgledu na
to, Ze pacjenci w szpitalu stanowig niejednorodna grupe pod wzgledem
wieku i plci, do oceny zywienia chorych nalezy stosowa¢ §rednig norme
obliczong dla wszystkich osé6b zywionych objetych okreslong dietg szpi-
talng, czyli tzw. Sredniowazong norme zywienia. Do jej obliczenia korzysta
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sie z norm na poziomie zalecanego spozycia (RDA) dla matej aktywno-
$ci fizycznej. Rekompensuje to wzrastajace zapotrzebowanie na energie
i sktadniki odzywcze w goraczce, przed zabiegami operacyjnymi, pod-
czas diagnostyki, kiedy nastepuje utrata energii i sktadnikéw odzywczych
z wydzielinami spowodowanymi procesem chorobowym. Sredniowazong
norme na energie i sktadniki odzywcze oblicza si¢ wedlug wzoru:

Z=(S,xU,/100) + (S, x U,/100) + ... (S, x U,/100)

gdzie:

Z - $redniowazona norma na energie lub wybrany skfadnik odzywczy w przelicze-
niu na 1 osobe

S/ S, ...S, — norma na energie lub wybrany sktadnik odzywczy

U,, U,, ...U, — udziat procentowy poszczegélnych grup oséb zywionych

Przykfad

Nalezy obliczy¢ $redniowazona norme na witamine B, dla 147 pacjentéw stosu-
jacych diete podstawowa. Struktura wieku oséb przedstawia sie nastepujaco: 20
kobiet w wieku 31-50 lat, 42 kobiety — 51-65 lat, 25 kobiet — 66-75 lat, 5 mezczyzn
-31-50 lat, 15 mezczyzn - 51-65 lat, 40 mezczyzn — 66-75 lat. Zaprezentowany po-
dziat na grupy wieku jest zgodny z przedziatami wiekowymi zastosowanymi w no-
wych normach.

Do obliczenia Sredniowazonej normy nalezy skorzysta¢ z podanego wyzej wzoru:
Z=(S,xU,/100) + (S, x U,/100) + ... (S, x U,/100).

Obliczenia przedstawiono w tabeli 1.

Tabela 1. Przyktadowe obliczenie sredniowazonej normy dla witaminy B

Struktura wieku S U

i ptci oséb zywionych (norma RDA) (% udzial poszczegoinych grup)

Kobiety
31-50 lat $,=13 U,=20x100/147 =13,6 %
51-65 lat S,=1,5 U,=42x100/ 147 = 28,6 %
66-75 lat S;=1,5 U;=25x100/147=17,0%

Mezczyzni
31-50 lat S,=13 U,=5x100/147=3,45%
51-65 lat Ss=1,7 Us;=15x100/147 =10,25%
66-75 lat Se=1.7 Us=40x100/147 =27,2%

Z powyzszego zatem mozna wyprowadzi¢ réwnanie: Z = (1,3 x 13,6/100) +
(1,5x28,6/100) + (1,5x 17/100) + (1,3 x 3,4/100) + (1,7 x 10,2/100) + (1,7 x 27,2/100)
=0,1768 + 0,429 + 0,255 + 0,0442 + 0,1734 + 0,4624 = 1,5408 mg
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Po zaokragleniu do dokfadnosci, jaka jest w normach, wartos¢ sredniowazonej nor-
my na witamine B, wynosi 1,5 mg. Oznacza to, ze zaplanowany jadtospis bedzie
prawidtowy w odniesieniu do witaminy By, jesli jej zawarto$¢ bedzie wynosita co
najmniej 1,5 mg.

Jadlospis nalezy réwniez oceni¢ pod katem rozktadu energii na poszcze-
golne positki. Prawidlowy jej rozklad w zaleznosci od liczby positkow
przedstawia tabela 2.

Tabela 2. Procentowy udziat energii z poszczegélnych positkdw

Udziat energii z poszczegoéinych positkow
Rodzaj positku
3 positki 4 positki 5 positkow
| $niadanie 30-35 25-30 25-30
Il $Sniadanie - 5-10 5-10
Obiad 35-40 35-40 30-35
Podwieczorek - - 5-10
Kolacja 25-30 25-30 15-20

Ocena sposobu zywienia pacjenta
Oceng¢ Zywienia szpitalnego, opisang powyzej, dokonuje si¢ na etapie
planowania jadlospiséw oraz podczas kontroli funkcjonowania kuchni
szpitalnych lub cateringu. Natomiast ten sposob oceny jest niewystarcza-
jacy, kiedy zachodzi potrzeba oceny wartodci energetycznej i odzywczej
diety konkretnego pacjenta, czyli gdy nalezy dokona¢ oceny spozycia na
poziomie indywidualnym. Wéwczas nalezy zebra¢ dokladne informacje
o wszystkich produktach i potrawach spozywanych przez badang osobe,
tacznie z Zywnoscig dokupiong na terenie szpitala lub przyniesiong przez
osoby odwiedzajace chorego. Wiadomo bowiem, ze oprdcz diety szpital-
nej chorzy czesto korzystaja z réznych form indywidualnego dozywiania.
W uzupelnianiu Zywienia szpitalnego istotng role odgrywaja indywidu-
alne zakupy Zywnosci przez pacjentow podczas ich pobytu w szpitalu oraz
pozywienie przynoszone z domu (przez osoby odwiedzajace), najczesciej
przez cztonkéw rodziny chorego.
Zbadan sposobu zywienia przeprowadzonych w 1998 r. w 62 szpitalach
wynika, ze 92% pacjentek i 87% pacjentéw oprocz diety szpitalnej spozy-
walo produkty kupowane na terenie szpitala badz przynoszone z domu.
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U kobiet, z dozywiania pochodzilo 17,3% ogdtu spozytej energii, a u mez-

czyzn 24%.
Ze wzgledu na okres, z ktoérego pochodza informacje o spozyciu, metody

oceny sposobu Zywienia dzieli si¢ na prospektywne i retrospektywne.

Metody prospektywne

Stuza do oceny biezacej diety, a nalezg do nich takie metody, jak:
- duplikaty diet,
— Zapis wagowy,
- zapis szacunkowy (zapis spozycia),
— lista kontrolna produktéw i potraw.
Syntetyczny opis metod prospektywnych, ich wady, zalety oraz mozli-
wosci zastosowania przedstawiono w tabeli 3.

Tabela 3. Syntetyczna charakterystyka i zastosowanie metod prospektywnych

Nazwa
metody

Opis

Wszystkie pro-
dukty i potrawy
sg wazone przed
jedzeniem; taka

Zastosowanie

- badania metabo-
liczne

- kalibracja réz-
nych metod jako

Zalety

- bardzo doktadna

Wady

- metoda bardzo
droga

—duza pracochton-
nos¢ i ucigzliwos¢

sama porcja jaka ,ztoty standard” —moze powo-
Duplikaty | zostata spozyta -badania o matej dowac zmiane
diet jest odktadana, liczbie oséb Zwyczajowego
uwzgledniajac spozycia na
resztki talerzowe. korzys¢ bardziej
Prébki podda- prostych produk-
wane sg analizie toéw czy potraw
chemicznej
Produkty i potrawy | -badania epide- | - doktadnie szacuje | -bardzo praco-
s3 wazone przez miologiczne wielkos¢ porg;ji chtonna
respondenta - badania kliniczne | - fatwe poréwnanie | - duze obcigzenie
przed spozyciem —ocenazwyczajo- | miedzy badania- dla respondenta
i pomniejszone wego spozycia mi - kosztowna
o resztki talerzowe | -walidacja innych | -dowolny czas - moze modyfiko-
Metoda po positku metod trwania zalezny wac zwyczajowe
wagowa -rzadko: bada- od wymaganej spozycie przez

nia o duzej
liczebnosci

precyzji badania

—dobrze ocenia
aktualne lub zwy-
Czajowe spozycie,
w zaleznosci od
liczby dni

dobér produktéw
i potraw tatwych
do zwazenia lub
niewymagajacych
wazenia
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n':::tz(may Opis Zastosowanie Zalety Wady
Spozyta zywno$¢ | —badania epide- | —moze by¢ stoso- | - pracochtonna
zapisywana jest miologiczne wana w grupach | —dokfadno$¢ zalezy
przez responden- | -badania kliniczne | o wiekszej liczeb- | od zdolnosci
ta przez okreslong | — ocena aktualne- nosci oceny wielko-
Metoda ilos¢ dni. go lub zwyczajo- | -rzadziej docho- $ci porcji przez
zapisu Wielkosci porcji wego spozycia dzi do zmiany respondenta
(biezacego | podawane w mia- | — ocena spozycia zZwyczajowego
notowa- rach domowych, grupy spozycia
nia) handlowych oraz |-przydatnadla
przy uzyciu in- 0s6b starszych
nych pomocy, jak
albumy, modele
itp., lub opisowo
W ankiecie -badania epide- | -mniejsze - produkty i potra-
zawierajacej miologiczne obcigzenie dla wy, ktérych nie
liste produktow | -badania kliniczne | respondenta ma na liscie,
i potraw respon- | - ocena aktualne- w poréwnaniu moga by¢
denci zaznaczaja go lub zwyczajo- | do poprzednich pominiete
spozyte w ciagu wego spozycia metod - doktadnos¢
dnia produkty —moze by¢ stoso- metody zalezna
Lista orazilo$ciw mia- | wanaw grupach od zdolnosci
kontrolna rach domowych, o wiekszej liczeb- oceny wielko-
produktéw | handlowych lub nosci $ci porcji przez
i potraw opisowo —dobrze ocenia respondenta

spozycie grupy
-uwzglednia
zmiennos¢
miedzy dniami,
jesli zapis obej-
muje przynaj-
mniej 7 dni

W warunkach szpitalnych, do oceny sposobu zZywienia pacjenta naj-
bardziej nadaje si¢ metoda zapisu spozycia, polegajaca na zapisywaniu
przez okreslong ilo§¢ dni wszystkich spozytych produktéw, potraw, napo-
jow i przekasek. Wielkos$¢ porcji ocenia sie¢ w miarach domowych lub
handlowych oraz przy uzyciu takich pomocy, jak albumy, zdjecia produk-
tow i potraw czy ich modele. Skfadniki odzywcze sg wyliczane w oparciu
o aktualne wydanie tabel wartosci odzywczej produktéw i potraw.

Zapis spozycia musi zawiera¢ dokladny opis produktéow i potraw oraz
sposob ich przyrzadzenia. Po zakonczeniu badania zapisy musza by¢
sprawdzone przez dietetyka w obecno$ci pacjenta, co w znacznym stopniu
wplywa na wiarygodnos¢ uzyskanych wynikéw. Aby dokona¢ pogtebione;j
analizy sposobu zywienia pacjenta, zapis spozycia powinien obejmowac
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co najmniej trzy dni, ale nie wiecej niz 7 dni, poniewaz przy diuzszym
okresie zapisu spada zaangazowanie osoby prowadzacej zapis, co nieko-
rzystnie wplywa na wynik badania.

Metody retrospektywne

Stuza do badania spozycia z bardziej lub mniej odleglej przeszlosci. Do

metod retrospektywnych nalezg miedzy innymi:

- wywiad o spozyciu z ostatnich 24 godzin poprzedzajacych badanie,

- kwestionariusz czgstotliwosci (i ilosci) spozycia,

- historia zywienia (historia diety),

- metody jako$ciowe oceniajace poszczegélne positki (np. metoda Bielin-
skiej) lub catodzienne jadlospisy (np. metoda Szczyglowej, z modyfika-
cjami Szewczynskiego, Starzynskiej).

Syntetyczny opis metod retrospektywnych, ich wady, zalety oraz moz-
liwosci zastosowania przedstawiono w tabeli 4.

Sposréd metod retrospektywnych, do badania sposobu Zywienia pa-
cjenta w warunkach szpitalnych, najlepiej nadaje si¢ wywiad o spozyciu
z ostatnich 24 godzin poprzedzajacych badanie. Polega on na zebraniu
od pacjenta informacji o spozyciu w ostatnich 24 godzinach poprzedza-
jacych badanie, facznie z okresem nocy, wszystkich produktéw, potraw
i napojéow w ramach podstawowych positkéw, jak i w formie pojadania
miedzy positkami. Wielkosci porcji szacuje sie¢ w miarach domowych,
handlowych, opisowo oraz przy pomocy albumu fotografii, modeli i fi-
gur geometrycznych. Aby prawidlowo oceni¢ sposéb zywienia pacjenta,
nalezy przeprowadzi¢ kilka wywiadéw, gdyz na podstawie pojedyncze-
go wywiadu 24-godzinnego nie mozna dokona¢ oceny sposobu zZywienia
konkretnego pacjenta.

Szczegoélne miejsce w badaniach retrospektywnych zajmuja metody
jakosciowe oceniajace poszczegodlne positki lub calodzienny jadlospis. Aby
zastosowa¢ metode jako$ciowa, potrzebne jest przeprowadzenie doklad-
nego wywiadu o spozyciu wszystkich produktéw, potraw i napojow,
zgodnie z metodyka wywiadu o spozyciu z ostatnich 24 godzin poprze-
dzajacych badanie, lecz bez okreslania spozytych ilosci.

Oceny jakos$ciowej calodziennego zywienia mozna dokonac z wykorzy-
staniem np. metody Szczygtowej (tabela 5), ktdra zaklada, ze prawidlowo
zywiony czlowiek powinien spozywac¢ co najmniej 4 positki dziennie, pra-
widlowo za$§ skomponowany jadlospis powinien zawiera¢ produkty bedace
zrodtem weglowodandw, biatka zwierzecego, z uwzglednieniem mleka
ijego przetwordw, a takze owoce i warzywa jako zZrodta witamin, sktadni-
kéw mineralnych i blonnika, co szczegétowo zdefiniowano w tabeli 5.
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Tabela 4. Syntetyczna charakterystyka i zastosowanie metod retrospektywnych

g:tz:;ay Opis Zastosowanie Zalety Wady
Zebranie informacji | - badania popula- | - mato uciazliwy - mozliwos¢
0 Spozyciu wszyst- cyjne —szybki celowego lub
kich produktéw, —badania kliniczne | - niski koszt nieswiadomego
potraw i napojéw | -ocena spozycia | -moze by¢ po- pomijania pew-
w ciggu ostatnich grupy wtarzany w celu nych produktéw
24 godzintacznie | -poréwnanie spo- | oceny zmiennosci | —wiaczanie pro-
z doktadnymi sobu zywienia spozycia duktéw spozytych
recepturami. réznych grup - nie zmienia w innych dniach
Wywiad Wielkos¢ porcji —ocenazwyczajo- | zwyczajowego - pojedyncze bada-
2%- szacowana w mia- wego spozycia, spozycia nie nie nadaje sie
. rach domowych, jesli badanie —moze by¢ stoso- do oceny sposobu
godzinny handlowych, przy obejmuje kilka wany niezaleznie | zywienia poszcze-
pomocy albumu dni od wieku, pozio- gdlnej osoby
lub innych pomocy mu wyksztatcenia | -trudnos¢ w oce-
(z wyjatkiem nie wielkosci
matych dzieci) pordji
-nie mozna
stosowac u oséb
z zaburzeniami
pamieci
Ocenia zwyczaje - ocenasposobu |- dajeinformacje |- wymaga od
zywieniowe. Zywienia grupy o diecie z prze- ankietera duzego
Charakteryzuje i poszczegol- sztosci doswiadczenia
sposob odzywiania. |  nych oséb - wyniki mozna - bazuje wiacz-
Ocenia - badania klinicz- korelowac z wy- nie na pamieci
czestotliwos¢ no-kontrolne stepowaniem respondenta
i wielkos¢ spozycia |- badania klinicz- choréb - nie uwzglednia
produktéw i potraw | ne - mierzy zwyczajo- | zmiennosci
- wyodrebnienie we spozycie w spozyciu
grupomatym | - dostarcza infor- w poszczegol-
M lub duzym spo- macji o spozyciu nych dniach
etoda . L . :
historii zyciu vyypranych produktow je- - daje.zgwyzone
sywlenia skigdnlkow dzony_ch (zadko, wyplk_l, dlat‘ego
(historia odzywczych a zawierajacych stuzy jedynie
diety) wiele cennych do szacowania
sktadnikéw spozycia
odzywczych - moze odzwier-
oraz zywnosci ciedla¢ biezaca
sezonowej diete a nie spozy-

cie z przesztosci
- trudnosc

W 0szacowaniu

wielkosci porgji
- czas trwania

nawet do 2,5

godzin
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Nazwa Obis
metody P
Respondent -
odpowiada na
pytania jak czesto | -
(i w jakich ilosciach)
jada produkty
wymienione
w kwestionariuszu
Lista produktow -
Metoda w kvyestionariuszu
czesto- zalezy od celu
T badania (moze
tliwosci . )
(i ilogci) o.bejmowac od
spozycia kilku do por)ad 200
produktéw i potraw | -

Zastosowanie

w badaniach epi-
demiologicznych
do badania
wptywu sposo-
bu zywienia na
wystepowanie
choréb

do identyfikacji
grup o duzym
lub matym spo-
zyciu produktéw
lub sktadnikéw
odzywczych

w badaniach
klinicznych

w badaniach
kliniczno-kon-
trolnych - do
oceny zmian

w sposobie
Zywienia w okre-
slonym czasie

Zalety

- tania
- stosunkowo

prosta —
mozemy bada¢
diete sprzed ty-
godni, miesiecy
lub lat
kwestionariusz
moze by¢ prze-
prowadzony te-
lefonicznie, przez
ankietera, lub
wystany poczta
moze mierzy¢
zwyczajowe
spozycie i sezo-
nowg zmiennos¢
spozycia
kwestionariusz
nie musi obejmo-
wac catej diety

Wady

odwotuje sie do
pamieci
ograniczenia

w stosowaniu

u osob starszych
oraz dzieci poni-
zej 12 lat
precyzyjnosc za-
lezy w znacznym
stopniu od spo-
sobu szacowania
wielkosci porcji
nie uwzglednia
zmiennosci

W spozyciu

w poszczegol-
nych dniach
moze odzwiercie-
dlac biezaca die-
te a nie spozycie
Z przesztosci

Tabela 5. Ocena catodziennego jadtospisu w oparciu o klasyfikacje Szczygtowej

Liczba positkéw zawierajacych
Rodzaj Liczba jednoczesnie
calodziennego | positkéw biatko b.|alko m"_?k°
zywienia dziennie | ,yierzece | ZWi€rzece | lubjego
iowocelub | przetwory
warzywa

Grupall
(zywienie >4 >4 >3 >1
prawidtowe)
Grupalll
(zywienie >3 >3 >2 >1
zadowalajace)
Grupa lll
(zywienie >3 >2 >1 >1
niezadowalajace)
Grupa IV
(zywienie nie spetnia jednego z warunkéw grupy lll
nieprawidtowe)
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Inng metoda oceniajacg calodzienny jadlospis jest punktowa ocena
jadlospiséw opracowana przez Szewczynskiego. Szczegdly oraz kryte-
ria klasyfikacji przedstawiajg tabele 6 i 7. W metodzie tej oprdcz skladu
i liczby positkéw uwzglednione sg przerwy miedzy positkami.

Tabela 6. Punktowa ocena jadtospiséw metoda Szewczynskiego

Wyréznik Punkty
1. Positki (Sniadanie, obiad, kolacja) 2
2. Drugie $niadanie 1
3. Przerwy miedzy positkami (do 6 godz.) 1
4. 3-daniowy obiad 1
5. Mleko w:
1 positku 1
2 positkach 2
6. Warzywa i/lub owoce w:
1 positku 1
2 positkach 2
3 positkach 3
7.Surowe warzywa i owoce 1
8. Ryby i przetwory 1
9. Thuszcze roslinne przynajmniej w 1 positku 1
10. Produkty zbozowe z petnego przemiatu w 1 positku 1
11.,,Positki petne” (biatko zwierzece + warzywa i/lub owoce):
3 razy 3
2 razy 2
1raz 1
12. Biatko zwierzece w:
2 positkach 1
3 positkach 2
4 positkach 3
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Tabela 7. Kryteria klasyfikacji w punktowej metodzie wedtug Szewczynskiego

Klasa Sposdb zywienia Przedzialy punktow
1 bardzo dobry 20,0-15,1
2 dobry 15,0-10,1
3 dostateczny 10,0-5,1
4 zty 50-0,0

Szacowanie wielkosci porgcji

Ocena wielkosci spozytych porcji jest waznym i zarazem trudnym
elementem w badaniach sposobu zywienia, wptywajacym na jakos$¢ uzy-
skanych wynikéw. Celem ulatwienia osobie badanej oszacowania wielko-
$ci porcji stosuje si¢ réznego rodzaju pomoce w postaci, modeli, rysunkéw,
figur geometrycznych oraz albuméw fotografii produktéw i potraw
o zroznicowanej wielkosci porcji. Czesto wielko$¢ porcji podawana jest
zaréwno w miarach domowych (np. tyzki, szklanki), jak i handlowych
(ilo$ci podane na opakowaniu jednostkowym) oraz w sposéb opisowy (np.
duzy lis¢ salaty, mala rzodkiewka okragla). Pomoce takie sg niezbedne
do ulatwienia respondentom okreslenia wielko$ci spozytej porcji, a tym
samym im precyzyjniej bedzie podane spozycie, tym ostateczny wynik
badania bedzie bardziej wiarygodny.

Najwazniejsze bledy popetniane

w badaniach sposobu zywienia
Podczas przeprowadzania badania sposobu Zywienia mozna popelni¢
wiele bledow wplywajacych na ostateczny wynik, warto zatem zapozna¢
sie z najczesciej wystepujacymi, w celu ich unikania i ograniczenia do
minimum w trakcie wywiadu zZywieniowego.

Bledy moga popelnia¢ zaréwno ankieterzy, jak i osoby udzielajace
wywiadu. Do najwazniejszych bledéw popetnianych przez respondenta
naleza: $wiadome lub nie§wiadome pomijanie pewnych produktéw, brak
zdolnosci lub checi do dokladnego okreslenia wielkosci spozytej porciji,
przeszacowanie matych porcji lub niedoszacowanie duzych porcji.

Najwazniejsze zrodla bltedéw popelnianych przez ankietera to: nie-
znajomos$¢ lub niedokladna znajomos$¢ aktualnego asortymentu produk-
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tow na rynku oraz wielkosci opakowan handlowych, brak przyjaznego
kontaktu z respondentem, niezachowanie prywatnosci, prezentowanie
podczas wywiadu postawy ,0sadzajacej”, demonstrowanie zaskoczenia,
zdziwienia, dezaprobaty, sugerowanie odpowiedzi, bledy w zapisie wielko-
$ci spozytych porcji, pospiech w przeprowadzaniu wywiadu, niewyrazne
zadawanie pytan, brak kontroli (w obecnosci respondenta) kompletnosci
i poprawnosci zanotowanego wywiadu.

Pomimo wszystkich trudnosci zwigzanych z przeprowadzeniem oceny
sposobu zywienia na poziomie indywidualnym badania te sa z wielu
wzgledéw niezbedne i moga by¢ uzyteczne, pod warunkiem wybrania
wlasciwej metody dla stawianego celu, zrozumienia jej stabosci i zalet oraz
wlasciwego interpretowania wynikéow w swietle aktualnej wiedzy.
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Normy zywienia w zywieniu
chorych hospitalizowanych

Mirostaw Jarosz, Jadwiga Charzewska, Ewa Rychlik

Wstep

Normy zywienia czlowieka s3 zestawem referencyjnych, uznanych
za optymalne, iloéci energii i skladnikéw odzywczych, ktére przyjeto
jako wystarczajace dla spelnienia potrzeb zywieniowych zdrowych oséb
w populacji o okreslonym wieku, plci i aktywnosci fizycznej. Ilosci ener-
gii i skladnikéw odZywczych wymienione w normach zywienia czlowieka
stanowig naukowa podstawe do opracowania diet w réznych stanach cho-
robowych i sytuacjach zdrowotnych powodujacych zmiang zapotrzebo-
wania lub przyswajania sktadnikéw odzywczych.

Zgodnie z powyzszym zalozeniem, planowanie diet leczniczych w zakre-
sie positkow i calodziennego wyzywienia powinno by¢ odnoszone do norm
dla cztowieka zdrowego. Mimo konieczno$ci zastosowania diety leczniczej,
powinna by¢ ona tak modyfikowana, aby zapewni¢ pokrycie potrzeb osoby
chorej, odpowiednio do wieku i biezacej aktywnosci fizycznej. Korzystajac
z nowych norm zywienia (Normy Zywienia cztowieka. Podstawy prewencji
otytosci i chordb niezakaznych, 2008), trzeba zwrdéci¢ uwage na ich wielo-
tunkcyjng role w wielu dziedzinach. Zgodnie z aktualnym stanem wiedzy
o normach stanowig one podstawowy punkt odniesienia i sa niezbedne
nie tylko w opracowaniu diet stosowanych w réznych stanach chorobo-
wych, lecz takze w ocenie spozycia oséb indywidualnych lub okreslonych
grup osob. Waznym zastosowaniem norm zywienia czlowieka jest wyko-
rzystanie ich w planowaniu positkéw i calodziennego wyzywienia oséb
indywidualnych lub okreslonych grup osoéb, a takze w planowaniu i moni-
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torowaniu podazy zywnosci w skali kraju, planowaniu polityki wyzywie-
nia w kraju, opracowywaniu programoéw edukacji Zywieniowej. Ustalanie
informacji Zzywieniowej o produktach, podawanej na opakowaniach (food
labeling) odbywa si¢ takze w odniesieniu do aktualnych norm.

Postep wiedzy Zywieniowej i medycznej sprawia, ze coraz doktadniej
okreslane jest zapotrzebowanie cztowieka na energie i sktadniki odzywcze.
Powoduje to, zZe niemal kazde nowe wydanie norm rézni si¢ od poprzed-
niego. Dlatego, aby wlasciwie zaplanowa¢ diete lub oceni¢ adekwatnos¢
spozycia w stosunku do normy, nalezy odnies¢ si¢ do najnowszego wyda-
nia norm (2008 r.).

Aktualne normy zywienia cztowieka

Przy opracowywaniu nowych polskich norm wykorzystano osia-
gniecia wiedzy o normach z ostatnich 10 lat, a szczegdlnie nowe zasady
ich tworzenia zalecane przez miedzynarodowe organizacje zajmujace
sie normami. Raport ekspertéow Organizacji Narodéw Zjednoczonych
ds. Wyzywienia i Rolnictwa (Food and Agriculture Organization of the
United Nations, FAO), Swiatowej Organizacji Zdrowia (World Health
Organization, WHO) oraz Uniwersytetu Narodéw Zjednoczonych (Uni-
ted Nations University, UNU) z 1985 r. sformulowal podstawy do obli-
czeniowej metody opracowania norm, na podstawie pomiaréw dobowych
wydatkow energii, to znaczy z uwzglednieniem kosztéw energetycznych
zar6wno podstawowej przemiany materii, jak i aktywnosci fizycznej.
Natomiast w raporcie z 2004 roku eksperci zaproponowali nowe wartosci
wspolczynnika charakteryzujacego rézne poziomy aktywnosci fizycznej
(Physical Activity Level, PAL).

Nowe, polskie normy zywienia zostaly opracowane dla wigkszej
liczby grup demograficznych w poréwnaniu do poprzednich. Dodajac
nowe grupy wieku, wzigto pod uwage fakt wydtuzenia dalszego trwania
zycia 1 wzrost udzialu oséb w starszym wieku we wspolczesnych spote-
czenstwach. U 0s6b w podeszlym wieku nie tylko zmniejsza si¢ aktyw-
no$¢ ruchowa, lecz takze obnizaja si¢ funkcje trawienia i przyswajania,
ktére moga by¢ dodatkowo modyfikowane przez choroby i zazywane
leki. W rezultacie, w starszym wieku ulega zmniejszeniu podstawowa
przemiana materii i zmienia si¢ zapotrzebowanie na wiele skladnikéw
odzywczych w poréwnaniu do oséb w $rednim wieku. W nowych nor-
mach (w poréwnaniu do poprzednich wydan) u oséb powyzej 50. roku
zycia wyzsza jest norma na witaminy D,, B, B,, oraz wapn i magnez, a
nizsza na skladniki mineralne: zelazo i cynk. W nowych normach, dla
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wszystkich grup demograficznych, okreslono wartosci referencyjne: masy
i wysokosci ciala, wzglednej masy ciata oszacowanej wskaznikiem Body
Mass Index (BMI), przy przyjetym zakresie jego normy zaproponowa-
nym przez Swiatowg Organizacje Zdrowia dla 0séb dorostych obojga pici,
mieszczacym sie miedzy wartosciami 18,5 a 24,9 kg/m?. Dla dzieci i mto-
dziezy warto$ci normy wskaznika BMI s3 inne i zmieniajg si¢ z wiekiem.
Aby zwazy¢ i zmierzy¢ chorych lezacych w szpitalu lub poruszajacych sie
na wozkach, nalezy skorzysta¢ z pomiaréw tzw. posrednich iz ich uwzgled-
nieniem oszacowac potrzebne dane, a nawet wyliczy¢ wskaznik BMI (roz-
dzial ,,Metody oceny stanu odzywienia”). Zgodnie z aktualng wiedza
o znaczeniu aktywnosci ruchowej dla prawidlowego rozwoju fizycznego
i umystowego i dla utrzymania optymalnego stanu zdrowia, wspdltczesne
normy uwzgledniajg aktywno$¢ ruchows. Przy ustalaniu normy wzieto
pod uwage trzy poziomy aktywnosci fizycznej przy wspoétczynnikach:
PAL = 1,6 dla aktywnosci fizycznej matej; PAL = 1,75 dla aktywnosci
fizycznej umiarkowanej; PAL = 2,2 dla aktywnosci fizycznej duze;.

Nowe poziomy norm

W znowelizowanych w 2008 r. polskich normach zywienia wprowa-
dzono nowe poziomy norm (zgodnie z migdzynarodowymi rekomenda-
cjami), zachowujac, oprdcz polskich, miedzynarodowe skrocone nazwy.

Poziomy te ulatwiajg praktyczne wykorzystywanie norm w planowaniu

lub ocenie Zywienia, w zaleznosci za$ od potrzeb, umozliwiaja poréwny-

wanie lub korzystanie z norm opracowanych w innych krajach, a ponadto
wzbogacaja interpretacje norm.
Przeznaczenie poszczegdlnych pozioméw norm jest §cisle zdefiniowane

i okreslone sg cele ich zastosowania:

e poziom EAR (Estimated Average Requirement) - to poziom sredniego
zapotrzebowania grupy, odpowiadajacy medianie zapotrzebowania,
pokrywajacy zapotrzebowanie 50% populacji. Jest punktem referencyj-
nym przy ocenie spozycia zywno$ci w zywieniu indywidualnym i gru-
powym oraz przy planowaniu spozycia;

e poziom RDA (Recommended Dietary Allowances) — poziom zalecanego
spozycia, pokrywajacy zapotrzebowanie 98% populacji (odpowiednik
poziomu bezpiecznego spozycia z dawnych norm). Jest gléwnie prze-
znaczony do planowania i oceny spozycia Zywnosci w zywieniu indy-
widualnym (nie jest stosowany w zywieniu grup osob);

e poziom Al (Adequate Intake) — poziom wystarczajacego spozycia, pokry-
wajacy zapotrzebowanie z duzym nadmiarem, i wyzszym od poziomu
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RDA. AT ustalono dla takich sktadnikéw, dla ktérych brak bylo dosta-
tecznego uzasadnienia do okreslenia EAR i RDA. Poziom ten moze by¢
zastosowany zaréwno do planowania, jak i oceny spozycia Zywnosci,
w zywieniu indywidualnym i grupowym;

e poziom UL (Upper Level) — gorny tolerowany poziom spozycia, ktory
jestnajwyzszym przecietnym dziennym spozyciem sktadnika pokarmo-
wego, prawdopodobnie niestanowigcym ryzyka szkodliwych oddziaty-
wan zdrowotnych, u prawie wszystkich 0sé6b w populacji generalne;j.
Wraz ze wzrostem spozycia powyzej poziomu UL potencjalne ryzyko
oddzialywan szkodliwych wzrasta. Poziom ten wykorzystywany jest
jako punkt odniesienia w planowaniu i ocenie spozycia (ze wzgledu na
powszechne stosowanie suplementéw diety i Zywnosci wzbogaconej).
Prawidlowe odczytanie wszystkich wymienionych danych uwzgled-

nionych w znowelizowanych normach stanowi podstawowy warunek ich

prawidlowego zastosowania, wykorzystania i interpretacji. Role poszcze-
golnych pozioméw norm w planowaniu Zywienia lub ocenie adekwatno-

$ci spozycia, czyli w ocenie realizacji norm, przedstawiono w tabeli 1.

Tabela 1. Zastosowanie poszczeg6lnych pozioméw norm zywienia w ocenie spozy-
cia i planowaniu na poziomie indywidualnym lub w grupie oséb
Zastosowanie poszczeg6lnych pozioméw normy

Osoby
indywidualne

W ocenie indywidualnego
spozycia: EAR, Al, UL

W planowaniu indywidualnego
spozycia: RDA, Al, UL

W ocenie spozycia w grupach:
EAR, Al, UL

W planowaniu spozycia

Grupy oséb w grupach: EAR, Al, UL

Nowe poziomy norm w ocenie sposobu

zywienia os0b indywidualnych i grup os6b
W aktualnych normach zaproponowano nowy sposéb oceny zZywienia na
poziomie indywidualnym i w grupie oséb. Nowe podejscie do oceny spo-
zycia nie uwzglednia bezposredniego poréwnania do normy jako odsetka
jej realizacji, skupia si¢ za$§ na ocenie proporcji populacji nierealizujacej
normy - o niedostatecznym spozyciu. Wykorzystuje w tym celu miary
rozproszenia, jakimi sg odchylenia standardowe do interpretacji odchylen
w spozyciu od odpowiedniego i przyjetego w zaleznosci od celu badan,
jednego z poziomoéw normy (EAR, AI lub UL). Nowy sposéb oceny,
uwzgledniajacy statystyczng wiarygodnos$¢ oceny, jest trudny, gdyz polega
na statystycznej ocenie prawdopodobienstwa wystepowania skladnika
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odzywczego w niedostatecznej lub nadmiernej ilosci. Drugi proponowany

sposob oceny zywienia to metoda punktu odcigcia (cut off point).

Jednak by przystapi¢ do obliczania prawdopodobienstwa wystepo-
wania niedostatecznego lub nadmiernego spozycia (lub do zastosowania
metody punktéw odciecia), trzeba spetni¢ wiele wstepnych warunkéw.
Nalezy miedzy innymi dysponowa¢ danymi o zwyczajowym zywieniu
przynajmniej 5-procentowej proby oséb z analizowanej populacji, lub
uzyska¢ analogiczne dane dla takiej samej grupy wieku lub pici z innych
wiarygodnych badan.

Dalsze kroki postepowania wymagaja przebadania normalnosci roz-
kladu spozycia z jednego dnia, w celu dokonania ewentualnie niezbednej
transformacji danych. Kolejnym etapem postepowania jest wyznaczenie
zmienno$ci wewnatrz- i migdzyosobniczej oraz wyznaczenie empirycz-
nego odchylenia standardowego dla obu parametréw. Dopiero na tym eta-
pie obliczen mozliwe jest liczenie prawdopodobienstw lub zastosowanie
metody punktu odcigcia (czyli wyznaczenia procentu oséb powyzej lub
ponizej normy, lub dowolnie wybranego punktu).

Nowe sposoby oceny adekwatnosci spozycia na tle odpowiednich pozio-
méw normy mozna podsumowacé nastepujgco:

- metoda prawdopodobienstwa: okresla prawdopodobienistwo ryzyka nie-
dostatecznego spozycia dla kazdego cztonka grupy a wystepowanie nie-
dostatecznego spozycia w grupie jest oszacowane jako przecietne ryzyko
dla kazdej osoby indywidualnej (np. jezeli przecietne ryzyko niedosta-
tecznego spozycia cynku w grupie badanej byto 0,12 mozna wniosko-
wad, ze 12% nie realizuje zapotrzebowania);

- metoda punktu odcigcia: metoda punktu odciecia EAR jest tatwiejsza
w uzyciu, poniewaz po prostu okresla ile oséb w grupie ma spozycie
ponizej $redniej EAR. Nie identyfikuje jednak oséb indywidualnych
ponizej ich zapotrzebowania, tak jak w metodzie prawdopodobienstwa,
lub o wyzszym od przecietnego zapotrzebowaniu. Warunkiem popraw-
nosci zastosowania tej metody jest symetryczno$¢ rozkltadow spozycia,
gdyz po odcieciu wartosci normy nie wystepuje przeszacowanie lub
niedoszacowanie niedostatecznego spozycia.

Planowanie spozycia

Planowanie spozycia wymaga nie tylko dobrej znajomosci i inter-
pretacji poszczegdlnych pozioméw norm, lecz takze umiejetnosci oceny
wielko$ci ryzyka i prawdopodobienstwa wystgpienia niedoboréw lub prze-
kroczenia warto$ci poziomu UL spozycia. W planowaniu Zywienia wazne
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jest, zwlaszcza dla grupy, uzyskanie takiego rozktadu wartosci odzywczej,
przy ktéorym wystapienie ryzyka niedoboréw lub zbyt duzego spozycia
beda w grupie male. Najprostszym podejsciem w planowaniu zywienia
indywidualnego jest zapewnienie dostatecznego odsetka realizacji normy
RDA, a dla grupowego realizacji normy EAR.

W planowaniu diet na poziomie indywidualnym zaleca si¢ docelowo
przyja¢ poziom zalecanego spozycia (RDA) lub poziom wystarczajacego
spozycia (Al), poniewaz wigzg sie one z malym prawdopodobienstwem
wystapienia niedoboréw pokarmowych. Réwnoczesnie jednak nalezy wzig¢
pod uwage gérny tolerowany poziom spozycia (UL), ktory okresla maksy-
malng, graniczng wielko$¢ spozycia niektorych skladnikéw odzywczych.
Dlugotrwale spozycie przekraczajace ten poziom niesie ze sobg ryzyko
wystapienia efektéw ubocznych, ktdre mogg by¢ niekorzystne dla zdrowia.
Z tego powodu ten poziom spozycia nie moze by¢ przyjmowany jako doce-
lowy w planowaniu diety. Trudno jest jednak osiagnac lub przekroczy¢ ten
poziom w momencie, gdy dieta jest ukladana z Zywnosci niewzbogacanej
i nie jest dodatkowo stosowana suplementacja, poniewaz gorny tolerowany
poziom spozycia (UL) dotyczy tacznej ilosci danego sktadnika pochodza-
cego z zywnosci (takze z zywnosci wzbogacanej) i suplementéw diety.
Planujac diety na poziomie indywidualnym, nie mozna opiera¢ si¢ na sred-
nim zapotrzebowaniu grupy (EAR), gdyz - zgodnie z definicja — wiaze si¢
ono az z 50-procentowym prawdopodobienstwem, ze planowana dieta nie
pokryje potrzeb danej osoby.

Zywienie pacjentéw szpitalnych, ktérzy nie musza stosowaé konkretnych
diet, powinno opierac si¢ na sposobie Zywienia czlowieka zdrowego z ogra-
niczeniem w diecie potraw ciezkostrawnych, wzdymajacych. W przypadku,
gdy pacjenci ci stanowig grupe o wigkszej liczebnosci, a osoba planujaca
diete nie ma danych o masie i wysoko$ci ciata oraz aktywnosci fizycznej
tych oséb, woéwczas nie ma mozliwosci dobrania odpowiedniej normy
i zastosowania diet indywidualnych. W takiej sytuacji wskazane jest plano-
wanie jednej diety dla calej grupy. Natomiast gdyby dane te byly dostepne,
dietetyk moze podzieli¢ calg grupe na jednorodne podgrupy i zaplanowa¢
jadlospisy jak na poziomie indywidualnym. Okreslenie masy ciata, a nawet
wskaznika BMI u oséb obloznie chorych, lezacych lub na woézkach jest
mozliwe bez wazenia na wadze, a jedynie za pomoca relatywnie prostych
pomiaréw posrednich, co oméwiono w poprzednim rozdziale.

Natomiast przy planowaniu diety dla grupy oséb mozna przyja¢ poziom
sredniego zapotrzebowania grupy (EAR) lub poziom wystarczajacego spo-
zycia (Al). Pierwszy z nich pozwala na uzyskanie zadowalajaco malej cz¢-
stotliwoéci wystepowania nieodpowiedniego (mniejszego od sredniego)
spozycia w obrebie grupy, natomiast zastosowanie w planowaniu gornego
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tolerowanego poziomu spozycia (UL) pozwala na zmniejszenie odsetka
os6b narazonych w danej grupie na ryzyko zbyt duzego spozycia poszcze-
gélnych skladnikéw odzywczych. W planowaniu spozycia dla grupy,
zgodnie z opisem pozioméw norm (tabela 1) w zasadzie nie jest przydatny
poziom zalecanego spozycia (RDA), gdyz normy sa opracowane dla 0séb
zdrowych, o okreslonej pici, wieku, aktywnosci fizycznej i referencyjnym
wskazniku BMI (w normie).

W wypadku planowania diet dla chorych w szpitalach nalezy wzig¢ pod
uwage fakt, ze duzy odsetek oséb moze wykazywa¢ niezadowalajacy stan
odzywienia, posiadac choroby zwigkszajace zapotrzebowanie na sktadniki
odzywcze lub zmniejszajace ich przyswajalnos¢. Uwzgledniajac powyzsze
uwarunkowania, aby nie poglebia¢ zlego stanu odzywienia pacjentow,
proponuje sie w takim wypadku uzna¢ za poziom docelowy do planowa-
nia spozycia w szpitalach norme¢ RDA dla tych skfadnikéw odzywczych,
dla ktérych zostala ona okreslona, poniewaz norma ta pokrywa zapotrze-
bowanie 98% populacji.

Ostatecznym celem planowania diety dla grupy jest uzyskanie takiego
rozkladu wartosci odzywczej, przy ktérym bedzie male ryzyko wysta-
pienia niedoboréw lub zbyt duzego spozycia. Mozna to osiagna¢ przy
zastosowaniu ostatnio zaktualizowanych norm, w planowaniu diet na
poziomie indywidualnym lub diet dla grup, co pozwala pokry¢ zapotrze-
bowanie pacjenta na energie oraz skladniki odzywcze potrzebne do pra-
widlowego funkcjonowania organizmu, utrzymania naleznej masy ciata
i podtrzymania dobrego stanu zdrowia. Powyzej przedstawione nowe
sposoby oceny spozycia na tle norm lub planowania diet sg pracochlonne,
wymagaja dobrej znajomosci metod oceny sposobu zywienia i metod sta-
tystycznych oraz dobrej znajomosci norm, co w sumie nie jest proste.

Pomocne w planowaniu diet dla grupy powinny by¢ specjalne pro-
gramy komputerowe, bedace waznym narzedziem, pozwalajacym zasto-
sowa¢ nowa teoretyczng interpretacje norm do dietetycznej praktyki oraz
naukowych ocen ryzyka niedostatecznego spozycia lub planowania spo-
zycia. Do czasu opracowania takich programoéw, przy planowaniu diet dla
grup pacjentdw w zywieniu szpitalnym mozna zastosowac sredniowazone
normy dla energii i skladnikéw odzywczych (rozdzial ,,Metody oceny
stanu odzywienia”).

Zatozenia do planowania diet leczniczych

Zywienie chorych hospitalizowanych powinno pokrywa¢ ich zapo-
trzebowanie na energi¢ i wszystkie niezbedne skladniki pokarmowe,
a jednoczes$nie wspomagac leczenie i rekonwalescencje.
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Chorzy, ktérych stan zdrowia nie wymaga stosowania specjalnych ogra-
niczen dietetycznych, otrzymuja diet¢ podstawowa. Dieta ta powinna by¢
ulozona zgodnie z zasadami racjonalnego zywienia i spetnia¢ jednocze-
$nie zalecenia dotyczace prewencji przewleklych choréb niezakaznych.

Poprzez odpowiednie modyfikacje diety podstawowej opracowywane
sg diety lecznicze, ktére odznaczajg si¢ ograniczeniem lub zwigkszeniem
zawartosci najczesciej jednego, a czasem wiegkszej ilosci skiadnikéw
odzywczych, doborem odpowiednich technik kulinarnych oraz zmiana
konsystencji podawanych positkéw. Rodzaje modelowych diet leczniczych,
zasady ich stosowania i dobor produktéw spozywcezych zostaty doktadnie
omoéwione w rozdziale ,Modelowe diety lecznicze i diety specjalne”.

Podstawg do planowania diety podstawowej i diet leczniczych stoso-
wanych w zywieniu chorych hospitalizowanych powinny by¢ aktualne
normy zywienia. Warto$¢ energetyczna i zawartos¢ sktadnikéw pokarmo-
wych w dietach szpitalnych w wiekszosci przypadkéw powinna odpowia-
da¢ wartosciom okreslonym w normach. Nalezy jednak mie¢ na uwadze,
ze normy zZywienia zostaty opracowane dla 0séb zdrowych, a u czesci cho-
rych moze by¢ inne zapotrzebowanie na energie i sktadniki pokarmowe,
niektdre sktadniki mogg by¢ gorzej przyswajalne, moze wystapi¢ nietole-
rancja pokarmowa. Dlatego tez w przypadku diet leczniczych zawartos¢
energii lub niektérych sktadnikéw pokarmowych moze nie by¢ zgodna
z zaleceniami okreslonymi w normach.

Planujac diete, na poczatku nalezy okresli¢ jej warto$¢ energetyczna.
Wartos$¢ energetyczna diety podstawowej i wigkszosci diet leczniczych
powinna by¢ zgodna z normami na energieg, ktdre zostalty opracowane na
poziomie $redniego dobowego zapotrzebowania energetycznego (EER).
Normy te uwzgledniaja takie cechy, jak: wiek, pte¢, masa ciata, aktywnos¢
fizyczna i stan fizjologiczny. Wazne, aby pamietac, iz podana tu masa ciala
to masa nalezna, ktora nie zawsze odpowiada obecnej masie ciata chorego.
Jest to masa ciala, przy ktérej BMI u 0s6b dorostych bedzie miescito si¢
w zakresie 18,5-24,9 kg/m?, a u dzieci i mlodziezy bedzie odpowiadato
normom dla danej plci i wieku.

Wzigwszy pod uwage, ze podczas pobytu w szpitalu aktywnos¢ ruchowa
jest ograniczona, a chorzy to czesto osoby starsze, ktérym choroba moze
uniemozliwia¢ bardziej aktywny tryb zycia, zasadne wydaje si¢ przyje-
cie u dorostych, norm dla 0séb o matej aktywnosci fizycznej (PAL = 1,6).
Natomiast w przypadku dzieci i mlodziezy w wieku 7-18 lat, u ktérych
ograniczenie aktywnosci ruchowej jest najczesciej tymczasowe, wlasciw-
sze bedzie przyjecie norm dla 0s6b o umiarkowanej aktywnosci fizycz-
nej (PAL, w zalezno$ci od pici i wieku, od 1,6 do 1,85). Normy dla dzieci
do 6. roku zycia zostaly opracowane przy uwzglednieniu tylko jednego
- umiarkowanego poziomu aktywnosci fizyczne;j.
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Ograniczenie wartos$ci energetycznej jest podstawowa cechg diety ubo-
goenergetycznej stosowanej w celu redukeji masy ciata osoby z nadwagga
lub otyloscig i ilos¢ dostarczonej organizmowi energii musi by¢ mniejsza
od zapotrzebowania. Dieta o bardzo niskiej zawartosci energii jest prze-
ciwwskazana przy wystepowaniu niektoérych schorzen (takich jak m.in.
choroby serca, choroby naczyn mézgowych, uszkodzenia watroby, nerek,
cukrzyca insulinozalezna i niektére przypadki cukrzycy insulinonieza-
leznej). Dlatego tez chorym hospitalizowanym nie powinno si¢ podawa¢
diety o zbyt restrykcyjnym ograniczeniu wartos$ci energetycznej. Najlepiej,
aby dieta taka charakteryzowala si¢ warto$cig energetyczng przynajmniej
1200 kcal/dobe, gdyz wéwczas moze pokry¢ zapotrzebowanie organizmu
na inne skfadniki pokarmowe.

Przy stosowaniu diety ptynnej, bedacej jedna z form diety fatwo straw-
nej o zmienionej konsystencji, zapotrzebowanie energetyczne organizmu
nie musi by¢ pokryte. Gléwnym celem tej diety jest dostarczenie nie-
zbednych ilosci ptynu i nie bierze si¢ pod uwage wartodci energetycznej
i odzywczej. Najczesciej po kilku dniach jej stosowania mozna choremu
poda¢ diet¢ ptynng wzmocniong, ktéra powinna juz dostarcza¢ odpo-
wiednig ilo$¢ energii i sktadnikéw pokarmowych.

W niektoérych schorzeniach (wychudzenie, nadczynnos¢ tarczycy) sto-
suje si¢ diete bogatoenergetyczng, ktora nie jest zaliczana do modelowych
diet leczniczych w zywieniu pacjentéw szpitalnych. Warto$¢ energetyczna
takiej diety ustala si¢ indywidualnie, zwykle jest ona wigksza od przecigt-
nego zapotrzebowania danej osoby o okoto 500 kcal.

Normy na biatko dla 0s6b powyzej 1. roku zycia zostaly opracowane na
poziomie $redniego zapotrzebowania (EAR) i zalecanego spozycia (RDA).
Jak wczesniej wspomniano, przy planowaniu diety dla chorych hospita-
lizowanych wlasciwsze bedzie zastosowanie poziomu zalecanego spozy-
cia. W diecie podstawowej, z biatka powinno pochodzi¢ 10-15% energii.
Dotyczy to rowniez wigkszosci diet leczniczych. Opracowujac diete ubo-
goenergetyczng, zmniejsza si¢ przede wszystkim zawarto$¢ tluszczu
i weglowodanow, a zawarto$¢ biatka powinna by¢ tu zblizona jak w diecie
podstawowe;j.

Mniejszg zawartoscig bialka natomiast charakteryzuje si¢ dieta fatwo
strawna niskobiatkowa. Ilo$¢ biatka jest ustalana indywidualnie; przy
umiarkowanych ograniczeniach bedzie to najczesciej 40-50 g/dobe, przy
duzych restrykcjach — 20-30 g/dobe.

Z kolei dieta tatwo strawna wysokobiatkowa, zgodnie ze swojg nazwa,
charakteryzuje sie zwigkszong zawartoscig bialka, zwykle przekraczajaca
100 g/dobe. Wigkszg iloscig biatka charakteryzuje si¢ réowniez dieta boga-
toenergetyczna, ktorej wieksza wartos$¢ energetyczna uzyskuje si¢ poprzez
zwigkszenie ilo$ci biatka i weglowodandw.
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Normy na tluszcz sg $cisle zwigzane z normami na energie¢. Jego ilo§¢
w diecie dzieci powyzej 1. roku zycia oraz mlodziezy powinna dostarcza¢
30-35% energii, a w diecie dorostych 25-30%. Zalecenia te dotycza row-
niez chorych hospitalizowanych, chociaz czasem dopuszcza si¢ mniejsza
zawarto$¢ ttuszczu w diecie podstawowej przeznaczonej dla oséb doro-
stych, przy zalozeniu, ze powinien on dostarcza¢ 20-30% energii.

Mniejsza ilo$¢ tluszczu powinna dostarcza¢ przede wszystkim dieta
tatwo strawna z ograniczeniem tluszczu, w ktorej zawarto$¢ tego sklad-
nika moze wynosi¢ 45-50 g/dobe. Réwniez w diecie ubogoenergetycznej
nalezy zmniejszy¢ zawarto$¢ ttuszczu stosownie do obnizenia jej wartosci
energetycznej.

W diecie z ograniczeniem fatwo przyswajalnych weglowodanéw i nasy-
conych kwaséw tluszczowych udzial ttuszczu moze by¢ wiekszy — do 35%
energii.

W normach zZywienia zamieszczono réwniez zalecenia dotyczace zawar-
tosci w diecie kwaséw tluszczowych nasyconych oraz wielonienasyconych
n-6 i n-3. Udzial energii z kwaséw ttuszczowych nasyconych nie powinien
przekracza¢ 10%, przy tym zaleca sie, zeby byt on ,tak niski, jak to jest
tylko mozliwe”. Ze wzgledu na znaczenie obnizenia spozycia tych kwasow,
zaré6wno w pierwotnej, jak i wtdérnej prewencji wielu schorzen, maksy-
malne obnizenie ich zawarto$ci w diecie chorych hospitalizowanych jest
szczegblnie istotne. W dietach, w ktérych obnizona jest zawartos¢ tluszczu,
powinna by¢ obnizona zawartos¢ kwaséw nasyconych tak, aby ich ilo$¢ nie
przekraczata 1/3 ogdlnej zawartosci ttuszczu. W przypadku diety z ograni-
czeniem latwo przyswajalnych weglowodanéw i nasyconych kwaséw tlusz-
czowych udziat energii z tych kwaséw nie moze przekracza¢ 7%.

Normy zywienia zalecaja, zeby z kwaséw wielonienasyconych n-6
pochodzito 4-8% energii. W Zywieniu chorych hospitalizowanych zaleca
sie, zeby bylo to przynajmniej 5%. Zalecane spozycie kwaséw n-3 to 2 g
kwasu a-linolenowego i 200 mg kwaséw dlugotancuchowych: eikozapenta-
enowego i dokozaheksaenowego. Przy opracowywaniu diet dla pacjentow
przebywajacych w szpitalach nalezy te wartosci przyja¢ za minimalne.

Jednoczesnie bardzo istotne jest mozliwie najwigksze ograniczanie
zawarto$ci izomerow trans kwaséw ttuszczowych. Ich udziat w diecie cho-
rych hospitalizowanych, podobnie jak 0s6b zdrowych, nie moze by¢ wigk-
szy niz 1% energii.

Aktualnie nie ma potrzeby ustalania w Polsce norm spozycia chole-
sterolu. Zaleca si¢ jednak, zeby w diecie chorych hospitalizowanych jego
zawarto$¢ nie przekraczata 300 mg/dobe.

Normy na weglowodany przyswajalne, dla os6b powyzej 1. roku zycia
zostaly opracowane na poziomie $redniego zapotrzebowania (EAR) oraz
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zalecanego spozycia (RDA). Zawarto$¢ tych sktadnikéw w diecie pacjentow
szpitalnych nie powinna by¢ mniejsza od poziomu zalecanego spozycia,
jednak przy planowaniu diety nalezy kierowac sie przede wszystkim zale-
ceniami dotyczacymi udzialu energii z weglowodanéw przyswajalnych.
Akceptowany zakres spozycia weglowodandéw przyswajalnych, wyrazony
jako procent energii to 45-65%. Zalecenie to dotyczy réwniez diety pod-
stawowej i wiekszosci diet leczniczych opracowywanych w szpitalach.

W przypadku diet, w ktérych ograniczona jest zawarto$¢ innych podsta-
wowych skladnikéw pokarmowych, tj. diety fatwo strawnej niskobiatkowe;j
i fatwo strawnej z ograniczeniem tluszczu, udzial energii z weglowodanow
moze by¢ wiekszy.

Dieta niskoweglowodanowa, najczesciej zakladajaca spozycie weglo-
wodandéw w ilo$ciach mniejszych niz 100 g/dobe, nie powinna by¢ stoso-
wana w zywieniu chorych hospitalizowanych.

Gléwnym zrodlem energii powinny by¢ weglowodany ztozone. Wedlug
norm, akceptowany poziom spozycia mono- i disacharydéw to 15-25% ener-
gii. W przypadku diet stosowanych w szpitalach wskazane jest, zeby cukry
te dostarczaly ilosci energii bliskie dolnej granicy podanego przedziatu.

Niezmiernie wazne jest ograniczenie ilo§ci cukréw dodanych, ktore nie
powinny dostarcza¢ wiecej niz 10% energii. W znacznie wiekszym stop-
niu nalezy je ogranicza¢ w diecie z ograniczeniem atwo przyswajalnych
weglowodanéw i nasyconych kwaséw ttuszczowych, w ktdrej do wigkszo-
$ci produktéw i potraw zabroniony jest dodatek cukru.

Obecny poziom wiedzy nie pozwala na opracowanie norm na wiékno
pokarmowe na poziomie $redniego zapotrzebowania i zalecanego spozy-
cia, ani na poziomie wystarczajacego spozycia. Normy zalecaja, zeby jego
spozycie bylo zawarte w granicach 20-40 g/dobe. Ze wzgledu na znacze-
nie wldkna pokarmowego w prewencji przewlektych chordb niezakaznych
i zwigkszone ryzyko zapar¢ u chorych hospitalizowanych odznaczajacych
sie mniejsza aktywnoscia ruchowa zaleca sie, aby jego zawartos¢ w diecie
pacjentéw przebywajacych w szpitalach wynosita co najmniej 25 g/dobe.
Nalezy jednak zaznaczy¢, ze wiekszo$¢ diet stosowanych w szpitalach to
diety tatwo strawne, w ktérych nadmierne zwigkszanie zawartosci blon-
nika nie jest wskazane.

Opracowujagc dla mlodszych dzieci diety, ktére beda odznaczaly sie
mniejszg wartoscig energetyczng, mozna kierowac si¢ zaleceniem, Ze na
kazde 1000 kcal powinno przypada¢ od 8 do 16 g wiékna pokarmowego.

Zwiekszenie zawartosci blonnika jest zasadg diety bogatoresztkowej. Za-
warto$¢ wiokna pokarmowego w tej diecie powinna wynosi¢ 50-60 g/dobe.

W aktualnym wydaniu norm po raz pierwszy zostala uwzgledniona
woda. Normy na nig zostaly opracowane na poziomie wystarczajacego
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spozycia (Al). Jest to woda pochodzaca z napojoéw oraz wszystkich pro-
duktéw spozywczych. Normy te powinny by¢ uwzglednione przy plano-
waniu diety podstawowej i wszystkich diet leczniczych. Nalezy pamigtac,
ze pacjenci przebywajacy w szpitalach moga by¢ w wigkszym stopniu nara-
zeni na niedobdr wody i jego niekorzystne konsekwencje dla zdrowia, ze
wzgledu na wystepujaca u nich chorobe, przyjmowane leki, ograniczona
aktywno$¢ ruchowa i czesto starszy wiek.

Normy na witaminy i skladniki mineralne zostaly opracowane na
poziomie $redniego zapotrzebowania (EAR) i zalecanego spozycia (RDA)
(z wyjatkiem norm dla niemowlat) lub na poziomie wystarczajacego spo-
zycia (AI). Jak wcze$niej wspomniano, w planowaniu zywienia dla grupy
0sob zdrowych zaleca si¢ zastosowanie poziomu $redniego zapotrze-
bowania lub wystarczajacego spozycia. Natomiast w zywieniu chorych,
zastosowanie poziomu EAR moze nie zapewni¢ pokrycia zapotrzebowa-
nia czgsci pacjentéw i niekorzystnie wptywac na ich stan zdrowia oraz
skutecznos¢ leczenia.

Przy planowaniu diet dla chorych hospitalizowanych proponuje si¢
uwzglednienie norm na poziomie zalecanego spozycia (RDA) w przypadku
skladnikow, dla ktérych normy zostaly opracowane na tym poziomie. Do
sktadnikow tych zalicza si¢: witaming A, C, B, B,, niacyne, witamine B,
foliany, witamine B,, oraz fosfor, magnez, zelazo, cynk, jod, selen i miedz.
Obecna wiedza z zakresu Zywienia jest niewystarczajaca do opracowania
norm na pozostale witaminy i sktadniki mineralne na poziomie $redniego
zapotrzebowania i zalecanego spozycia. Normy na te skfadniki zostaly
opracowane na poziomie wystarczajacego spozycia (AI). Sg to: witamina
E, D, K, biotyna, kwas pantotenowy, cholina oraz wapn, fluor, potas, s6d
i chlor. Zawartos¢ tych sktadnikéw w diecie pacjentow szpitalnych powinna
odpowiada¢ normom na poziomie wystarczajacego spozycia.

Dieta podstawowa i prawie wszystkie diety lecznicze powinny dostar-
cza¢ chorym odpowiednig ilo§¢ witamin i skladnikéw mineralnych.
Dotyczy to takze diety ubogoenergetycznej i diet, w ktérych ograniczono
zawarto$¢ okreslonych makrosktadnikow. Wyjatkiem bedzie wspomniana
wczesniej dieta ptynna, ktéra moze dostarcza¢ mniej energii i sktadnikow
pokarmowych.

Osoby chore s3 szczegdlnie wrazliwe zaréwno na niedobdr, jak i nad-
miar skladnikéw odzywczych w diecie. W celu zmniejszenia ryzyka wysta-
pienia niekorzystnych skutkéw nadmiernego spozycia niektérych witamin
i sklfadnikéw mineralnych u pacjentéw przebywajacych w szpitalach, przy
planowaniu diety podstawowej i diet leczniczych nalezy uwzgledni¢ réw-
niez goérny tolerowany poziom spozycia (UL). W normach zywienia powo-
tano si¢ na prace trzech grup ekspertdw, ktére ustality gorny tolerowany
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poziom spozycia witamin i skfadnikéw mineralnych. Grupy te to: Komitet
Naukowy ds. Zywnosci Unii Europejskiej (Scientific Committee on Food,
SCF), Grupa Ekspertéw ds. Witamin i Skladnikéw Mineralnych Wielkiej
Brytanii (United Kingom Expert Group on Vitamins and Minerals, UK
EVM) oraz Rada ds. Zywnosci i Zywienia Instytutu Medycyny Stanéw
Zjednoczonych (Institute of Medicine’s Food and Nutrition Board, IOM’s
ENB). Zalecenia tych grup rdznia sie zaréwno liczbg sktadnikéw, dla ktd-
rych zostal opracowany gérny tolerowany poziom spozycia, jak i jego war-
tosciami dla poszczegdlnych skiadnikéw. Wartosci te nie s3 ostateczne
i w dalszym ciggu trwaja prace nad ich ustaleniem. Na obecnym etapie
opracowan norm wskazane jest korzystanie z wartosci opracowanych przez
Komitet Naukowy ds. Zywno$ci Unii Europejskiej, a w przypadku braku
danych dla danego skfadnika - z propozycji innych grup ekspertéw.
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Organizacja zywienia
zbiorowego w szpitalach
— zespot ds. zywienia szpitalnego

Mirostaw Jarosz, Halina Turlejska

Wstep

Pod pojeciem organizacji zywienia zbiorowego w szpitalu nalezy
rozumie¢ sposéb organizowania Zywienia przede wszystkim pacjentéw,
lecz réwniez pracownikow szpitala, chociaz czgsto w mniejszym stopniu.
Polega¢ powinien na wspoldziataniu wszystkich elementéw skladajacych
sie na proces realizacji i wydawania positkdw, ktére majg przyczyniaé
sie do zapewnienia prawidlowego zywienia i zdrowia oséb zywionych.
Z dos$wiadczen i obserwacji wynika, ze organizacja Zywienia zbiorowego
w szpitalach jest procesem obejmujacym wiele zagadnien, w tym miedzy
innymi: strukture organizacyjng, infrastrukture, zasoby ludzkie, prowa-
dzenie proceséw technologicznych oraz ekonomike zywienia.

Struktura organizacyjna

Do organizacji zywienia zbiorowego w szpitalach nalezy przykla-
dac¢ jak najwieksza wage, gdyz jest to sprawa fundamentalna w realizacji
zywienia. Nalezy podkresli¢, ze zywienie zbiorowe w szpitalach pelni nie
tylko funkcje zwiazana z zaspokajaniem potrzeb zywieniowych pacjentéw
i kadry medycznej, lecz przede wszystkim powinno by¢ traktowane jako
integralna czg$¢ procesu terapeutycznego, wspétdecydujaca o efektywno-
§ci leczenia i szybko$ci powrotu do zdrowia. Zywienie szpitalne moze by¢
realizowane w réznych formach organizacyjnych, takich jak:
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- wlasny blok zywienia umiejscowiony w strukturze organizacyjnej
i lokalowej szpitala, produkujacy positki wylacznie na potrzeby danego

szpitala,

- wlasny blok zywienia produkujacy positki na potrzeby szpitala oraz
innych obiektéw lub oddziatéw szpitalnych w innych lokalizacjach

- zlecenie ustug zywieniowych zewnetrznej firmie cateringowej z wydzier-
zawieniem pomieszczen bloku zywienia,

- zlecenie uslug zewnetrznej firmie cateringowej dysponujacej wlasnym
zapleczem (outsourcing).
Kazda z wymienionych form posiada swoje plusy i minusy (tabela 1).

Decyzja co do wyboru rodzaju systemu zywienia szpitalnego powinna zale-

ze¢ od wnikliwej analizy warunkéw, w jakich funkcjonuje dany szpital.

Tabela 1. Zalety i wady réznych form organizacyjnych zywienia zbiorowego w szpi-

talach

Forma zywienia
zbiorowego

Wiasny blok
zywienia

Zalety

stosunkowo niewielka liczba
produkowanych positkow
duza elastycznos¢

w odniesieniu do ilosci

i sktadu positkow

e stosunkowo fatwa

identyfikacja potrzeb
pacjenta

wzglednie krétka droga
positku z kuchni centralnej
do pacjenta

Wady

e koniecznosc¢ funkcjonowania
kuchenek oddziatowych

¢ stosunkowo liczny personel
na jednostke produkgji

Zewnetrzna forma
cateringowa

wzglednie duza, stabilna

i dobrze zorganizowana
produkcja

centralne zarzadzanie, a tym
samym efektywniejszy nadzér
czesto mniejsze zatrudnienie
na jednostke produkgji
nizsze koszty w przeliczeniu
na jednostke produkgji
eliminacja kuchenek
oddziatowych

wieksza mozliwos$¢
zapewnienia jednolitego
standardu higienicznego

e szersze i bardziej skompliko-
wane planowanie zywienia

e bardziej rozbudowana
logistyka dotyczaca
zaopatrzenia i dystrybucji
positkéw

e stosunkowo duze nakfady
na stworzenie i utrzymanie
bazy transportowej (pojazdy
oraz sprzet transportowy
i pojemniki transportowe)
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Obecnie w kraju przewaza tradycyjna forma organizacji Zywienia,
gdyz wigkszos¢ szpitali, zgodnie z projektami budowlanymi, dysponuje
wlasnym blokiem zywienia. Jednak coraz czgsciej spotykane sg rozwigza-
nia typu cateringowego zewnetrznego lub ,,outsourcingu”. W opinii wielu
dyrekgji szpitali takie zlecenie ustugi zywieniowej na zewnatrz jest rozwig-
zaniem latwiejszym, gdyz wydaje sie, Ze eliminuje potrzebe zarzadzania
w tym obszarze i jakby zwalnia z obowigzku zajmowania si¢ kwestiami
zywienia. Oczywiscie tak nie jest, poniewaz do prowadzenia nadzoru nad
prawidlowoscia zywienia pacjentéw zawsze jest zobowigzana dyrekcja
szpitala lub osoby przez nig upowaznione, miedzy innymi przez opraco-
wanie wymogow i kryteriow dotyczacych realizacji zywienia oraz pod-
pisywanie odpowiednich uméw i egzekwowanie od firm zewnetrznych
spetniania warunkéw tych umoéw.
Podstawowym warunkiem prawidlowej realizacji tradycyjnego zywie-
nia w szpitalu, bazujacego na wlasnym bloku Zywienia, jest odpowied-
nie usytuowanie bloku zywienia i kuchenek oddzialowych w strukturze
organizacyjnej szpitala oraz nadanie wlasciwej rangi problematyce zywie-
nia zbiorowego pacjentéw. Tymczasem administracja szpitala nie zawsze
taktuje te problematyke w nalezny dla niej sposéb. Czesto blok Zywienia
umiejscawiany jest w strukturze organizacyjnej jako malo znaczacy ele-
ment ustugowy, marginalnie, daleko za dziatalnoscig lecznicza. Gléwnym
i najczesciej spotykanym mankamentem takiego zarzadzania jest brak
systemowego spojrzenia na te cz¢$¢ dziatalnosci szpitala. Wynika to mie-
dzy innymi z niedoceniania wagi problemu oraz ze stabej znajomosci obo-
wigzujgcego prawa zywnosciowego. Warto podkresli¢, Ze istotna jest nie
tylko sama ranga bloku zZywienia i jego podporzadkowanie administra-
cyjne, lecz takze struktura wewnatrz samego bloku, w tym jego wielkos¢,
ktora powinna by¢ adekwatna do istniejacych potrzeb oraz liczby pacjen-
tow i zywionych pracownikow szpitala.
Okreslajac strukture organizacyjna bloku zywienia, nalezy ustali¢ mie-

dzy innymi:

- podlegtos¢ kierownictwa bloku zywienia w stosunku do dyrekcji szpi-
tala,

- zasady wspolpracy pomiedzy grupami pracownikéw szpitala dziatajg-
cymi w zakresie zaspokajania potrzeb zywieniowych chorych,

- strukture zatrudnienia pracownikéw i wymagania kwalifikacyjne na
poszczegdlnych stanowiskach pracy,

- zasady dotyczace podzialu odpowiedzialnosci i uprawnien pracowni-
kéw w zakresie planowania Zywienia, przygotowywania i dostarczania
positkéw, a takze monitorowanie stanu odzywienia pacjentow,
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- osoby odpowiedzialne za tworzenie programéw zywienia w szpitalu
jako elementu leczenia; w odniesieniu do tego zalecenia proponuje si¢
powolywac w szpitalach zespoly ds. Zywienia szpitalnego.

Zespot ds. zywienia szpitalnego

Gléwnymi zadaniami realizowanymi przez zespdl ds. zywienia szpital-

nego powinny by¢:

- $ledzenie uaktualnianych norm zywienia dla poszczegélnych grup
pacjentéw w szpitalach oraz standardéw diet leczniczych w okreslonych
jednostkach chorobowych, a takze obowiazujacego prawa w zakresie
zywienia zbiorowego;

- prowadzenie systematycznego, skutecznego i efektywnego nadzoru
wewnetrznego nad realizacjg zywienia w szpitalach, szczegoélnie w aspek-
cie jako$ci Zywienia z uwzglednieniem wartosci odzywczej i dietetycz-
nej positkoéw oraz ich bezpieczenstwa zdrowotnego, przede wszystkim
mikrobiologicznego;

— okreslenie standardowych procedur zwiazanych z prowadzeniem pro-
ceséw technologicznych przy przygotowywaniu positkéw oraz ich
wydawaniu;

- dokonywanie oceny sposobu zywienia poszczegdlnych grup chorych;

- opracowanie systemu doskonalenia zawodowego dla poszczegélnych
grup pracownikéw realizujacych zywienie zbiorowe i prowadzenie
systematycznych szkolen;

- prowadzenie dziatalnosci edukacyjnej i informacyjnej, w tym poradnic-
twa dietetycznego na rzecz pacjentéow, w zakresie praktycznego zasto-
sowania zasad prawidlowego zywienia w poszczegdlnych jednostkach
chorobowych tak, aby po wyjsciu ze szpitala pacjenci wiedzieli, jak kon-
tynuowac leczenie zywieniowe.

Zadania te powinny by¢ realizowane w przypadku korzystania z ustug
firm zewnetrznych w zakresie zywienia (catering, outsourcing), przy
czym szczegolny nacisk powinien by¢ polozony na sprawowanie nadzoru
nad realizacja Zywienia i prowadzenie oceny sposobu zywienia pacjentéw
oraz badanie satysfakcji i opinii pacjentéw na temat jakosci i smakowi-
tosci podawanych im positkéw. Ponadto nalezy zaznaczy¢, ze znacznym
utrudnieniem organizacyjnym jest brak formalnego, obowigzujacego,
ogolnopolskiego systemu dietetycznego, ktory regulowaltby kwestie rodza-
jow i przygotowywania diet w poszczegoélnych jednostkach chorobowych.
Uchybieniem merytorycznym, a jednoczesnie i utrudnieniem dla realiza-
toréw zywienia w szpitalach jest takze brak ujednoliconej nomenklatury
diet. Z obserwacji wynika, ze w réznych szpitalach i/lub firmach caterin-
gowych stosowane jest rézne nazewnictwo diet. W praktyce moze to by¢
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mylace i stwarza pewne zamieszanie. Przy nieprecyzyjnie przekazywa-
nych informacjach lub niedostatecznej komunikacji pomiedzy poszcze-
g6élnymi komoérkami odpowiedzialnymi za realizacje zywienia moze to
powodowac szereg nieprawidtowosci w organizacji Zywienia w szpitalu.

Infrastruktura

Prawidlowe funkcjonowanie Zywienia zbiorowego zalezy od co naj-
mniej kilku czynnikéw, ktére powinny by¢ wziete pod uwage przy pla-
nowaniu i realizacji zywienia. Sg to przede wszystkim: infrastruktura
i mozliwosci organizacyjno-techniczne, liczebno$¢ personelu oraz praco-
chtonnos¢ wyprodukowania poszczegoélnych diet i positkow.

Infrastruktura to przede wszystkim zasoby materialne - zaplecze loka-
lowe i jego uktad funkcjonalny, zasoby techniczne i materiatowe, wypo-
sazenie w sprzet i urzadzenia, dostepno$¢ mediéw (prad, woda, gaz),
mozliwo$¢ korzystania z urzadzen kontrolno-pomiarowych. Uktad funk-
cjonalny pomieszczen bloku zywienia powinien sprzyja¢ prawidlowemu
prowadzeniu procesu technologicznego produkeji positkéw. W bloku
zywienia nalezy wyrdznia¢ nastepujace obszary: magazynowy, produk-
cyjny, ekspedycyjny i socjalny. Ilos¢ i wielko$¢ pomieszczen w poszcze-
golnych obszarach powinna by¢ dostosowana do ilosci produkowanych
positkow i sposobu ich dystrybucji.

Uklad funkcjonalny pomieszczen powinien zapewniaé bezkolizyjny
przebieg proceséw technologicznych i przeptyw surowcow, materiatow
pomocniczych, polproduktéw i potraw gotowych. Pomieszczenia powinny
by¢ tak rozplanowane, aby nie nastepowalo krzyzowanie sie prac i czyn-
nosci ,,czystych” i ,,brudnych”.

Kuchnia centralna, w ktérej odbywaja si¢ gtéwne procesy kulinarne
(gotowanie, duszenie, smazenie, pieczenie itp.) powinna by¢ wyposazona
w wystarczajacg ilos¢ takich urzadzen, jak: trzony kuchenne, patelnie,
kotly warzelne, maszyny uniwersalne i coraz bardziej powszechne wielo-
tunkcyjne piece konwekcyjno-parowe. Podstawowymi elementami wypo-
sazenia pomieszczen do obrobki wstepnej oraz magazynow sg stoly, zlewy,
baseny, regaly, szafki, potki itp. Wszystkie elementy wyposazenia majace
bezposdredni kontakt z zywnoscia powinny by¢ zaprojektowane i wyko-
nane z materialéw pozwalajacych wyeliminowa¢ lub zminimalizowa¢
ryzyko zanieczyszczenia zywnos$ci. Powinny tez by¢ latwe do dezynfekcji
i utrzymania w czystosci. Nalezy réwniez pamigta¢ o konserwacji urza-
dzen i sprzetu w celu zapewnienia ich odpowiedniego stanu technicznego
pozwalajacego na prawidltowe uzytkowanie.
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Urzadzenia kontrolno-pomiarowe typu wagi i termometry powinny
by¢ legalizowane lub wzorcowane.

W wielu szpitalach czesto spotyka si¢ nieprawidlowosci w zakresie
infrastruktury i standardéw technicznych, polegajace miedzy innymi na:
- nieprawidlowej lokalizacji blokéw zywienia (w tym niewlasciwy uktad

funkcjonalny) oraz braku niezbednych stanowisk lub pomieszczen,

- nadmiernej lub niewystarczajacej powierzchni pomieszczen bloku
zywienia,
- niewystarczajacym, w stosunku do potrzeb, wyposazeniu w sprzet

i urzadzenia do przygotowywania, transportu i wydawania positkéw,
- wyeksploatowaniu i/lub stabym stanie technicznym tych urzadzen,

- niewystarczajagcym nadzorze nad sprawnoscig techniczng (w tym zanie-
dbaniami w zakresie napraw i remontéw),

- braku odpowiedniego sprzetu kontrolno-pomiarowego lub niewtasci-
wym jego funkcjonowaniu,

- przeszkodach technicznych lub nieregularnym doptywie mediow,

- braku planowania w zakresie zakupéw niezbednego sprzetu i materia-
téw pomocniczych, a czasem takze zywnosci.

Nieprawidlowosci te powinny by¢ identyfikowane poprzez systematyczny
nadzor, a nastepnie szybko usuwane lub przynajmniej minimalizowane.
Warto przypomnie¢, ze niejednokrotnie wymagania dotyczace kwestii
natury budowlanej s3 okreslone prawem, natomiast wymogi techniczne
dotyczace funkcjonowania urzadzen oraz sprzetu podawane sg w instruk-
cjach technicznych. Nie trzeba nikogo przekonywac, ze braki lub nieprawi-
dlowosci w zakresie infrastruktury w zasadniczy sposéb utrudniajg, czasem
nawet dezorganizujg prace personelu, sprzyjaja tez popetnianiu bledéw
i pomylek. W efekcie moze to ujemnie wplywac na jakos¢ i bezpieczen-
stwo przygotowywanych positkéow oraz bezpieczenstwo samych pracow-
nikéw. Warto réwniez pamietac, ze przy niewystarczajagcym wyposazeniu
w sprzet i urzadzenia wzrasta pracochlonno$¢ przygotowywania poszcze-
golnych positkéw, stad tez wymagana jest wieksza liczba personelu.

Zasoby ludzkie

Rozpatrujac kwestie zasobéw ludzkich, nalezy mie¢ na uwadze
liczebnos¢ pracownikdw, ich kwalifikacje, umiejetnosci zawodowe, a zara-
zem systematyczne podnoszenie wiedzy (przede wszystkim szkolenia),
morale zawodowe oraz odpowiedzialno$¢ zawodowa. W kazdym szpitalu
niezbedne jest odpowiednie zarzadzanie zasobami ludzkimi w obsza-
rze blokéw Zywienia i kuchenek oddzialowych. Za kwestie te odpowiada
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dyrekcja szpitala lub osoby, badz dzialy przez nig wyznaczone. Poza usta-
leniem liczby personelu na poszczegdlnych stanowiskach pracy, adekwat-
nie do potrzeb i stanu technicznego bloku zZywienia, nalezy precyzyjnie
okresli¢ obowigzki i uprawnienia oraz zakresy czynnosci pracownikéw na
poszczegolnych stanowiskach. Wazne jest takze odpowiednie usytuowanie
organizacyjne i podporzadkowanie kierownictwu bloku Zywienia poszcze-
golnych pracownikéow lub grup pracowniczych, w szczegdlnosci dietetykdw,
kucharek, intendentéw, magazynieréw i pomocy kuchennych. W praktyce
obserwuje si¢ szereg nieprawidlowosci zwigzanych z personelem odpowie-
dzialnym za realizacje zywienia w szpitalach. Do najistotniejszych naleza:

— braki kadrowe w bloku zywienia i kuchenkach oddzialowych wynika-
jace z oszczednosci w liczbie etatdw,

- niewlasciwe wykorzystanie kwalifikacji pracownikéw, np. zlecanie die-
tetyczkom wykonywania prac administracyjnych,

- niewystarczajace kompetencje pracownikéw przygotowujacych i wyda-
jacych positki pacjentom,

— brak wiedzy realizatoréw zywienia, w tym dietetyczek, na temat zapo-
trzebowania na energie i skladniki odzywcze poszczegolnych grup
pacjentow, stosowania odpowiednich diet leczniczych oraz znaczenia
zywienia w leczeniu wielu choréb,

- niewlasciwe nawyki higieniczne.

Dlatego tez niezmiernie istotne jest doskonalenie zawodowe pracowni-
kow realizujacych zywienie zbiorowe w szpitalach. Moze si¢ to odbywac na
drodze organizacji systematycznych szkolen wewnetrznych lub instruk-
tazu, kierowania pracownikéw na szkolenia zewnetrzne, albo tez poprzez
udostepnianie im odpowiednich materiatéw informacyjnych. Kierow-
nictwo bloku zywienia powinno w praktyce sprawdza¢ poziom wiedzy
pracownikow i egzekwowa¢ od nich odpowiednie zachowania i postawy
zawodowe. Nalezy podkresli¢, ze wszelkie szkolenia i inne formy doskona-
lenia (np. instruktaze, staze czy praktyki), w ktérych uczestnicza pracow-
nicy realizujacy zywienie, nalezy odpowiednio dokumentowac. Znaczaca
role w tym zakresie powinien odgrywac kierownik bloku zywienia lub
kierownik firmy cateringowej.

Prowadzenie proceséw technologicznych

Produkcja réznorodnych positkéw dla wielu pacjentéw o zréznico-
wanych potrzebach zywieniowych jest procesem trudnym i skomplikowa-
nym. Stad tez poszczegolne etapy i czynnosci w procesie przygotowywania
i wydawania positkéw powinny przebiega¢ prawidlowo i we wlasciwej
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kolejnosci. W typowym procesie przygotowania positkéw szpitalnych

nalezy wyr6zni¢ nastepujace fazy:

- planowanie jadlospisow,

- zakupy surowcow i materialéw pomocniczych,

- magazynowanie,

- obrobka wstepna,

- obrdbka zasadnicza — wlasciwy proces technologiczny,

- kontrola positkéw pod wzgledem wartosci odzywczej i energetycznej
oraz jakosci sensorycznej,

- transport na oddzialy i wydawanie positkéw pacjentom.

Kierownictwo bloku zywienia lub przedstawiciel zespotu ds. zZywie-
nia szpitalnego powinni systematycznie prowadzi¢ kontrole wewnetrzng
dotyczaca wszystkich proceséw i zadan zwigzanych z przygotowywaniem
i wydawaniem positkéw pacjentom. Zadaniem takiej kontroli jest szybkie
wychwycenie nieprawidtowosci i bledéw w celu podejmowania dzialan
naprawczych lub korygujacych. Wyniki uzyskane w ramach wewnetrz-
nej kontroli stanowig wazne informacje dla kierownictwa bloku zywienia
i dlatego powinny by¢ systematycznie analizowane oraz wykorzystywane
do doskonalenia dziatan zwigzanych z organizacja zywienia pacjentow.

Planowanie jadtospisow

Zaplanowanie jadlospiséw dla poszczegoélnych diet lub grup pacjentow jest
punktem wyjscia do realizacji Zywienia zbiorowego w szpitalu. Pozwala
ono okredli¢ potrzeby dotyczace zakupoéw zZywnosci w okreslonych prze-
dziatach czasowych, przy tym powinno si¢ wzia¢ pod uwage istniejace
stany magazynowe. Prawidlowe planowanie powinno takze zapewnic¢
urozmaicenie positkéw pod wzgledem ich sktadu oraz atrakcyjnos¢ sen-
soryczng z uwzglednieniem smaku, zapachu, kolorystyki (kontrast barw
poszczegdlnych sktadowych positku), w miare potrzeb tez zréznicowanie
pod wzgledem techniki przygotowania oraz konsystencji. Istotne jest row-
niez, aby positki posiadaly odpowiedniag warto$¢ energetyczng i odzyw-
cza, stad tez zaplanowany jadlospis powinien by¢ oceniany pod tym
wzgledem. Aktualnie obliczen wartoéci odzywczej potraw dokonuje sie
w oparciu o odpowiednie programy komputerowe.

Zakupy i przyjmowanie surowcéw zywnosciowych

Zakupy zywnosci powinny by¢ adekwatne do zaplanowanych jadtospiséw.
W miare mozliwosci dostawa danego surowca powinna odbywac sie¢ wow-
czas, gdy koncza si¢ jego zapasy. Kupowane surowce nalezy podda¢ wni-
kliwej ocenie wizualnej lub organoleptycznej w celu sprawdzenia, czy sa
$wieze, o odpowiedniej jakosci zdrowotnej oraz czy sg zalecane w zywie-
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niu pacjentéw. Na tym etapie powinna si¢ odbywac selekcja surowcédw pod
wzgledem jakosci zdrowotnej i przydatnosci do dalszego przerobu. Kontrola
wewnetrzna w tym zakresie powinna polega¢ takze na sprawdzeniu, czy
$rodki spozywcze dostarczane do obiektu posiadaja odpowiednie specyfi-
kacje lub $wiadectwa zdrowia (w przypadku surowcéw miesnych) i czy sg
odpowiednio oznakowane. Nalezy takze zwroci¢ uwage na czysto$¢ pojem-
nikow transportowych i opakowan oraz, jesli jest to uzasadnione, dokona¢
pomiaru temperatury przyjmowanych surowcow fatwo psujacych sie.

Magazynowanie surowcow

Zakupiona zywno$¢ przekazywana jest albo do bezposredniego przerobu,
albo do magazynu, gdzie powinna by¢ przechowywana w odpowiednich,
najczesciej okreslonych przez producenta, warunkach. Wewnetrzna kon-
trola w zakresie magazynowania powinna obejmowa¢ oceng warunkéw
przechowywania zywnosci ze szczegdlnym uwzglednieniem: czysto-
$ci pomieszczen magazynowych lub chlodni, pomiaru panujacej w nich
temperatury i wilgotnosci, stopnia nastonecznienia, zabezpieczenia przed
szkodnikami, rotacji przechowywanej zywnosci (zasada FIFO: first in
— first out, czyli pierwsze przyszlo — pierwsze wyszlo) oraz sprawdzania
terminéw przydatnosci do spozycia (zasada FEFO: first expire - first out,
czyli pierwsze traci wazno$¢ — pierwsze wychodzi). Nalezy unika¢ maga-
zynowania nadmiernych ilosci danego rodzaju surowca. Generalnym
zaleceniem dotyczacym magazynowania zywnosci jest takie dostosowanie
logistyczne dostawy surowcow, ktore ograniczy czas ich magazynowania
do niezbednego minimum.

Obrébka wstepna

Obrébka wstepna polega na oczyszczaniu zywnosci poprzez mycie, ptu-
kanie, skrobanie, obieranie, usuwanie cz¢sci niejadalnych itp. Celem tych
czynnosci jest usuniecie zanieczyszczen fizycznych oraz czg¢$ciowo che-
micznych i mikrobiologicznych. W ramach kontroli wewnetrznej nie-
zbedne jest sprawdzanie, czy czynnosci te zostaly doktadnie i prawidlowo
wykonane, miedzy innymi przez dokonywanie obserwacji i sprawdzanie
prawidfowosci postepowania pracownikéw. Ocenia¢ takze nalezy sku-
teczno$¢ dziatania zastosowanych maszyn i urzadzen do obrobki wstep-
nej (myjek, ptuczek, obieraczek itp.).

Obrobka zasadnicza — wlasciwy proces technologiczny

Obrébke zasadniczg stanowig najczesciej procesy kulinarne pozwalajace
na przeksztalcenie surowca w potrawe. Sa to gléwnie procesy rozdrab-
niania i krojenia, a przede wszystkim zastosowanie odpowiedniej obrobki
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termicznej (ogrzewanie, gotowanie, smazenie, duszenie, pieczenie, takze
chtodzenie i mrozenie). Procesy termiczne poprawiaja organoleptyke
potraw, podnoszg ich strawnos¢ i majg zasadnicze znaczenie przy elimi-
nacji zagrozen mikrobiologicznych. Kontrola wewnetrzna to nadzoér nad
najbardziej istotnymi parametrami procesu technologicznego. Najczgsciej
dotyczy proceséw obrébki termicznej, czgsto czasu ich trwania. Przykta-
dowe pytania stawiane w ramach takiej kontroli wewnetrznej to:

- czy prowadzone zwyczajowo procesy technologiczne (np. ogrzewanie)
pozwalaja na osiggniecie przez dany produkt odpowiedniej tempera-
tury pozwalajacej na inaktywacje niekorzystnych drobnoustrojow;

- jakie sg warunki i czas wychtadzania potraw nieprzeznaczonych do
bezposredniego spozycia;

- czy prowadzone procesy technologiczne nie powoduja niekorzystnych
zmian organoleptycznych i zdrowotnych obrabianej zywnosci.

Gléwne zasady prowadzenia proceséw technologicznych z punktu
widzenia zapewnienia bezpieczenstwa positkéw mozna przedstawic¢ naste-
pujaco:

- surowce i wszystkie produkty wnoszace duze ryzyko zagrozenia musza
by¢ obrabiane przy uzyciu oddzielnych narzedzi i sprzetu,

- nalezy ogranicza¢ bezposredni kontakt Zywnosci z dfoimi pracownika,

- zywno$¢ nie moze by¢ przetrzymywana w miejscach cieptych i wilgot-
nych,

- wszystkie maszyny i powierzchnie robocze muszg by¢ utrzymywane
w czystosci i porzadku,

- zanieczyszczenia i odpady powinny by¢ jak najszybciej usuwane z prze-
strzeni produkcyjnych.

Podczas obrobki zasadniczej zywnos$¢ moze podlega¢ réznorodnym
zmianom. Zapobieganie niekorzystnym zmianom, szczegoélnie w aspekcie
wartosci odzywczej, sprowadza si¢ miedzy innymi do:

- stosowania mozliwie najnizszych temperatur obrébki w mozliwie naj-
krétszym czasie,

- ograniczenia kontaktu zywnosci z powietrzem,

- ograniczenia ekspozycji zywnosci na $wiatfo stoneczne,

- inaktywacji enzymoéw,

- ograniczenia kontaktu z jonami metali dzialajacymi katalizujaco.

Kontrola positkéw pod wzgledem wartosci odzywczej

i energetycznej oraz jakoSci sensorycznej

Nadzér nad jako$cia zywienia z punktu widzenia prawidlowosci stosowa-
nych diet powinien sprawowac przedstawiciel zespotu ds. zywienia szpi-
talnego. Wewnetrzna kontrola winna réwniez obejmowac systematyczng
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kontrole sensoryczng oraz okresowg oceng jakosci zdrowotnej gotowych
dan. Badania o charakterze sensorycznym, a takze w aspekcie prawidlo-
wosci przygotowanych diet z uwzglednieniem wartosci odzywczej i ener-
getycznej, powinny by¢ mozliwie czesto (a nawet codziennie) wykonywane
przez kierownictwo bloku zywienia, przedstawiciela zespotu ds. Zywienia
szpitalnego, lekarza dyzurujacego, badz inne uprawnione do tego osoby.

Ze smakowito$cig potraw wigze si¢ ich temperatura. Kryteria tempera-
turowe dla potraw przedstawiajg si¢ nastepujaco: goragce zupy: 75°C; gorace
drugie dania: 65°C; potrawy serwowane na zimno: 4°C (jesli byly wczesniej
przechowywane w lodéwce).

Okresowo powinna by¢ takze prowadzona ocena laboratoryjna posit-
kow pod wzgledem wartosci odzywczej i energetyczne;j.

Transport na oddzialy i wydawanie positkow pacjentom

W szpitalach znaczacym problemem jest transport positkéw na oddzialy,
gdyz powinien odbywac si¢ sprawnie i szybko, przy wykorzystaniu odpo-
wiednich $rodkéw transportowych. Gléwne wymogi dotyczace trans-
portu positkéw na oddzialy:

- niekrzyzowanie si¢ drég transportowych,

- zachowanie czysto$ci srodkéw transportu,

- unifikacja srodkéw transportu,

- mozliwie krétki czas transportu,

- zabezpieczenie przed ubytkami i zanieczyszczeniem positkow,

- zapewnienie odpowiedniej temperatury positkow.

Transporti wydawanie positkéw pacjentom jest waznym zadaniem logi-
stycznym. W wigkszosci szpitali pracujacych w tradycyjnym systemie, po-
sitki wydawane s3 z kuchni centralnej w r6znego rodzaju pojemnikach lub
naczyniach zbiorczych (garnkach, wiaderkach) i przewozone na oddziaty
w podgrzewanych wozkach bemarowych lub zwyktych wozkach transpor-
towych. Porcjowanie positkéw dla poszczegdlnych pacjentéw odbywa sie
wowczas na oddziale lub w kuchence oddzialowej. W wielu przypadkach
czynnosci zwigzane z porcjowaniem i wydawaniem positkéw pacjentom
trwaja zbyt diugo, w rezultacie czego pacjent otrzymuje posilek o obnizo-
nej temperaturze. Taki tradycyjny system transportu zywnosci z kuchni
na oddzialy nie gwarantuje zachowania odpowiednich warunkéw higie-
nicznych, jednakowej wielkosci porcji, utrudnia zachowanie odpowiedniej
temperatury i jakosci organoleptycznej potraw i positkow.

W niektorych szpitalach sukcesywnie wprowadzane sa nowoczesniejsze
rozwigzania polegajace na serwowaniu positkéw pacjentom na indywidu-
alnych tacach termoizolacyjnych. System ten pozwala na przygotowywa-
nie i indywidualne porcjowanie positkow dla kazdego pacjenta w kuchni
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centralnej, a nastgpnie przewozenie na oddzialy na odpowiednich woz-
kach transportowych. System taki jest wygodniejszy, a obstuga pacjenta
na oddziale sprawniejsza i mniej pracochtonna niz ma to miejsce pod-
czas porcjowania na oddziatach. System tacowy dystrybucji positkéw na
oddzialy sprzyja indywidualizacji diety pacjentow, zapewnia wysoki stan-
dard higieniczny oraz gwarantuje zachowanie odpowiedniej temperatury
i parametréw jako$ciowych positkéw i potraw. Wymaga jednak sprawnej
organizacji porcjowania w kuchni centralnej, w tym wiekszego zatrudnie-
nia, pozwala jednak wyeliminowa¢ kuchenki oddziatowe. Przy wydawa-
niu positkéw w szczegdlny sposoéb powinny by¢ zachowane odpowiednie
warunki sanitarno-higieniczne. Réwniez i w tym aspekcie powinna by¢
prowadzona kontrola wewnetrzna polegajaca na okresowym sprawdzaniu
prawidiowosci porcjowania, temperatury wydawanych positkéw, czysto-
$ci naczyn lub tac i wozkéw transportowych, a takze na okreslaniu ilosci
odpadkéw talerzowych oraz ocenie stopnia zadowolenia pacjentow.
Nalezy podkresli¢, Ze w przypadku stosowania formy cateringu lub out-
sourcingu logistyka transportu positkéw nabiera jeszcze wigkszego znacze-
nia. Etap ten wymaga bardzo sprawnej organizacji i znaczacych naktadow
finansowych oraz odpowiedniej bazy transportowej (wystarczajaca liczba
samochodow-izoterm lub samochodéw-chtodni o odpowiedniej pojemno-
$ci). Przy organizacji takiego transportu istotne jest wzigcie pod uwage:
- odlegtosci pomiedzy kuchnig centralng a punktami odbioru positkow
w poszczegolnych szpitalach,
- prawdopodobnego, przewidywanego czasu przejazdu z uwzglednie-
niem warunkéw drogowych (nasilenie ruchu, warunki atmosferyczne).
Nalezy réwniez zwroci¢ uwage na takie elementy, jak:
- sposob i czas zaladunku positkéw w kuchni centralnej i czas wyladunku
w punkcie odbioru,
- odpowiednig liczbe zbiorczych pojemnikéw transportowych,
- wlasciwe i jednoznaczne oznakowanie pojemnikéw transportowych
z uwzglednieniem co najmniej: nazwy diety, liczby i rodzaju positkéw
oraz nazwy odbiorcy (oddziatu szpitalnego).

Ekonomika zywienia

Ekonomika zywienia odgrywa znaczacg role w realizacji zywienia,
poniewaz koszty zZywienia zbiorowego sa najczesciej jednym z najistot-
niejszych czynnikéw decydujacych o sposobie zywienia chorych, a wszel-
kie nieprawidlowosci w tym zakresie ttumaczone s3 niewystarczajacymi
srodkami finansowymi. Jednocze$nie nalezy pamigtaé, ze odpowiednie
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zywienie pacjenta w okreslonych jednostkach chorobowych (szczegol-

nie przewlektych) moze sprzyjac jego leczeniu i w ten sposéb ograniczac

stosowanie niektdrych, czgsto drogich lekow. W efekcie pozwala to lepiej
wykorzystywac dostepne $rodki przeznaczone na leczenie.

Prawidlowe zarzadzanie nakladami finansowymi przeznaczonymi na
funkcjonowanie zZywienia zbiorowego w szpitalach wymaga znajomosci
struktury kosztow zywienia, tymczasem dokladne ewidencjonowanie
tych kosztéow w wigkszosci szpitali jest dalece niewystarczajace. Ustale-
nie rzeczywistych kosztéw zywienia pacjentéw w szpitalach jest trudne
z uwagi na brak $§wiadomosci, co wchodzi w sklad kosztéw organizacji
i funkcjonowania zywienia zbiorowego w szpitalu. Najczesciej bierze sie
pod uwage stawke zywieniows, czyli tzw. wsad do kotla. Nalezy jednak
pamietac, ze koszt jednego osobodnia Zywienia pacjentéw jest znaczaco
wyzszy, gdyz do stawki zywieniowej powinno si¢ dolicza¢ koszty:

- wynagrodzen pracownikéw wraz z narzutami,

- maszyn i urzadzen oraz ich amortyzacje,

- medidw - energia (gaz, prad, para), woda,

- zwigzane z utrzymaniem technicznym oraz czystosci i porzadku w blo-
ku zywienia i kuchenkach oddziatowych, a takze w magazynach zyw-
nosci i sprzetu pomocniczego,

- materialéw pomocniczych (drobny sprzet, naczynia, sztuéce, opakowa-
nia, $rodki czystosci),

- materialow biurowych, komputeréw i oprogramowania,

- odprowadzania $ciekdw i usuwania odpadow,

- zwigzane z transportem zywnosci przy zakupach,

— ustug obcych (serwis maszyn i urzadzen, facznos¢, ustugi DDD - dezyn-
tekeji, dezynsekcji i deratyzacji),

- inne (podroze, szkolenia).

W praktyce czesto nie pamigta si¢ tez o kosztach spoza samego bloku
zywienia, jak: koszty osobowe ponoszone na dietetykow i kuchenkowe na
oddziatach, koszty transportu i dystrybucji positkow na oddzialy, a przede
wszystkim koszty nadzoru nad prowadzeniem Zywienia realizowanego
chociazby przez zespot ds. zywienia szpitalnego lub kierownictwo bloku
zywienia. Poniewaz koszty zywienia odgrywaja niebagatelng role w kosz-
tach funkcjonowania szpitala, w wielu przypadkach opracowuje sie rozne
wskazniki ekonomiczne zwigzane z realizacjg Zywienia, do ktérych naj-
czesciej zalicza sie liczbe positkdéw/liczbe etatow, zuzycie i koszty mediow/
liczbe positkow itp. Obliczenie takich wskaznikow jest istotne dla dyrekeji
szpitala, gdyz warto je okresli¢ w celu skutecznego zarzadzania, wzigw-
szy pod uwage warunki techniczne, wyposazenie i zasoby materialne oraz
potencjal kadrowy.
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W podsumowaniu nalezy podkresli¢, ze realizacja zywienia zbioro-
wego pacjentow jest istotnym elementem funkcjonowania catego szpitala.
Zagadnienie to wymaga od dyrekcji i os6b odpowiedzialnych za przygoto-
wywanie positkow w szpitalu zaangazowania oraz wysokiej swiadomosci
i wiedzy merytoryczne;j.
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Modelowe diety lecznicze
i diety specjalne

Wiktor B. Szostak, Aleksandra Cichocka

Wstep
Sposdb okreslania diet powinien mie¢ przede wszystkim charakter
informacyjny. Nazwa diety powinna wskazywac¢ na zasadniczg jej ceche
tak, aby mozna bylo tatwo zrozumiec jej istote. Modelowe diety lecznicze,
do zastosowania w Zywieniu pacjentéw szpitalnych, przyjete w tym opra-
cowaniu, to nastepujace diety:
- podstawowa,
- bogatoresztkowa,
- latwo strawna,
- latwo strawna z ograniczeniem ttuszczu,
- latwo strawna z ograniczeniem substancji pobudzajacych wydzielanie
soku zotadkowego,
- latwo strawna o zmienionej konsystencji:
e papkowata,
e plynna,
e plynna wzmocniona,
e do zZywienia przez zglebnik lub przetoke,
- ubogoenergetyczna,
- latwo strawna bogatobiatkowa,
- z ograniczeniem latwo przyswajalnych weglowodanéw i nasyconych
kwasow tluszczowych,
- latwo strawna niskobialkowa.
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Wymienione diety prawie w calosci pokrywaja zapotrzebowanie na
zroznicowane sposoby zywienia pacjentéw leczonych w szpitalach. Diety
specjalne opisano podajac zasady zywienia w celiakii, galaktozemii, feny-
loketonurii i zespole chylomikronemii.

Zasady planowania diet leczniczych

Przy opracowywaniu diet leczniczych pierwsza czynnoscig jest
zaplanowanie dziennej racji pokarmowej. Rozpoczynajac od racji pokar-
mowej Zywienia podstawowego, tak si¢ ja modyfikuje, zeby uzyskac zale-
cong warto$¢ energetyczng i odzywcza diety. Jesli np. zalecenie dotyczy
ograniczenia bialka w diecie przy zachowaniu wartosci energetycznej
diety, wowczas zmniejszeniu ulegna produkty bogate w biatko a zwieksze-
niu produkty weglowodanowe lub ttuszcze, lub oba te rodzaje produktow
réwnoczesnie.

Dla prawidlowej realizacji diet bardzo duze znaczenie ma ustalenie

listy produktéw spozywczych zalecanych i niezalecanych w poszczegol-
nych dietach.

Dobor produktow spozywczych
w modelowych dietach leczniczych

Dobo6r produktéw spozywczych w diecie podstawowej

W diecie podstawowej nie ma specjalnych ograniczen dietetycznych,
pacjenci powinni odzywiac si¢ zgodnie z zasadami racjonalnego zywie-
nia, ktére winno uwzglednia¢ zasady profilaktyki miazdzycy i innych
przewleklych choréb niezakaznych. Jadlospisy powinny by¢ tak skonstru-
owane, aby z biatka pochodzio 10-15% calodziennej energii, z tluszczéw
ogdtem nie wiecej niz 30% energii, w tym z tluszczéw nasyconych nie wie-
cej niz 10% energii; dzienna zawarto$¢ cholesterolu w diecie nie powinna
w zasadzie przekracza¢ 300 mg, chociaz obecnie jest tendencja do pew-
nej liberalizacji tego zalecenia, nie ustalono jednak dotychczas wyzszego
limitu racjonalnego spozycia cholesterolu.

Nie zaleca si¢ podawania produktéw bardzo tlustych (np. boczku,
stoniny, smalcu, ttustych wedlin, ttustego migsa) oraz produktéw wzdy-
majacych (np. grochu, fasoli). Maslo nie jest produktem preferowanym
w zywieniu racjonalnym, ze wzgledu na zawarto$¢ nasyconych kwasow
tluszczowych, z tego samego powodu preferowane jest mleko czgsciowo
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odttuszczone. Wiecej zalecenn wymieniono w tabeli 1. Bardzo wazny jest tez
wlasciwy dobdr nienasyconych kwaséw ttuszczowych, gdyz dzienna racja
pokarmowa powinna dostarcza¢ co najmniej 2 g kwasu alfa-linolenowego
i co najmniej 200 mg kwasu eikozapentaenowego (EPA) i dokozaheksa-
enowego (DHA) facznie. Bogatym zrédlem kwasu alfa-linolenowego jest
olej rzepakowy, a kwasow EPA i DHA tluste ryby morskie. Sktad kwaséw
tluszczowych najczesciej spozywanych tluszczow podany jest w tabeli 2.

Tabela 1. Zalecana zawarto$¢ sktadnikéw pokarmowych w diecie podstawowej

Sktadnik pozywienia Zalecenia

Thuszcze ogétem (%E) 20-30
Nasycone kwasy ttuszczowe (SFA) (%E) <10
Wielonienasycone kwasy ttuszczowe (PUFA) (%E) 6-10

n-6 (%E) 5-8

n-3 (%E) 1-2

kwas alfa-linolenowy (ALA) (9) >2

" owas okorahelssenony (DA (o) >200
Izomery trans kwasow ttuszczowych (%E) <1
Jednonienasycone kwasy ttuszczowe (%E) ttuszcze ogétem - (SFA +
(MUFA) + PUFA + izomery trans)
Weglowodany

ogo6tem (%E) 45-65

cukry rafinowane (%E) <10
Biatko (%E) 10-15
Cholesterol (mg) <300
Btonnik pokarmowy (9) >25
Sol (9) <6
Owoce i warzywa (9) > 400

Foliany (ng) > 400
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Tabela 2. Skfad kwaséw ttuszczowych réznych rodzajéw ttuszczéw spozywczych

. Kwas Kwas Kwas
Rodzaj ttuszczu . . .
(9/100 q) SFA oleinowy, linolowy, |linolenowy,
9rioog C18:1 | C18:2(n-6) | C18:3 (n-3)
Olej rzepakowy 5,59 48,20 18,69 9,91
tloczony na zimno
Oliwa z oliwek 14,86 68,97 9,78 0,83
Olej kukurydziany 12,28 26,25 56,46 0,45
Olej stonecznikowy 11,05 19,31 64,44 0,61
Olej sojowy 11,99 34,94 41,28 6,79
Olej krokoszowy 8,70 10,60 75,50 0,19
Olej palmowy 53,70 35,46 6,27 0
Olej z pestek winogron 10,75 20,57 68,49 0,16
Olej sezamowy 14,80 38,90 41,30 0,38
Olej z zarodkow 16,63 18 54,20 5,45
pszennych
Margaryna rzepakowa 17 58 17 5
Margaryna 20 29 47 1
stonecznikowa
Masto 54,72 19,79 0,88 0,28
Smalec 46,54 40,00 6,02 0,29

SFA - nasycone kwasy tluszczowe (saturated fatty acids)

Dobor produktéw spozywczych w diecie bogatoresztkowe;j

W diecie bogatoresztkowej nie ma specjalnych ograniczen dietetycznych,
pacjenci powinni odzywiac si¢ zgodnie z zasadami racjonalnego zywienia.
Zaleca si¢ uwzglednienie wigkszej iloéci blonnika (50-60 g) niz dla oséb
zdrowych i unikanie produktéw wysoko oczyszczonych oraz o wysokiej
wartoéci energetycznej, lecz zawierajacych niewielka ilos¢ skladnikow
odzywczych. Nalezy wybiera¢ produkty bogate w witaminy i skiadniki
mineralne.

Ilos¢ blonnika w diecie mozna zwiekszy¢, zastepujac pieczywo jasne
pieczywem ciemnym, wlaczajac do diety kasze gruboziarniste (gryczana,
jeczmienng), ryz brazowy, ptatki owsiane, spozywajac duze ilosci warzyw
i owocow (w sumie okoto 1 kg dziennie). Duza cze$¢ warzyw i owocodw
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powinna by¢ spozywana na surowo. Poleca si¢ owoce suszone, zwlaszcza
sliwki suszone, zjadane po namoczeniu w wodzie. Sg one bardzo pomocne
w przeciwdzialaniu zaparciom.

Nalezy pamieta¢ o wypijaniu dziennie okoto 2-2,51 ptynéw.

Dobor produktéw spozywczych w diecie tatwo strawnej

Dobér produktéw w wiekszosci diet szpitalnych opiera si¢ na zasadach
diety fatwo strawnej, z ktdrej wylacza si¢ niektdre produkty wedtug wska-
zan poszczeg6lnych diet. Zasady doboru zywnosci w diecie tatwo strawnej
podane s3 szczegélowo w zestawieniu tabelarycznym (tabela 3).

Tabela 3. Produkty i potrawy dozwolone i przeciwwskazane w diecie tatwo strawne;j

Nazwa Produkty/potrawy
produktu Produkty/potrawy dozwolone .
przeciwwskazane
lub potrawy
Pieczywo jasne i czerstwe Pieczywo razowe zytnie
(czasem pieczywo typu graham i pszenne, kazde pieczywo
Produkty w ograniczonej ilosci), sucharki, Swieze, rogaliki francuskie
zbozowe drobne kasze: manna, krakowska, (croissant), grube kasze:
jeczmienna tamana - dobrze peczak, gryczana, grube
oczyszczona, ryz, drobne makarony | makarony
Mleko Mleko stodkie (< 2%) i zsiadte, Sery z6tte i topione, sery
i produkty jogurt, kefir, biaty ser (chudy lub plesniowe, Feta, serki typu
mleczne potttusty), serek homogenizowany | Fromage
Gotowane na miekko, w koszulkach,
. . S . Gotowane na twardo
Jaja Sciete na parze w formie jajecznicy, |. . .
. i smazone w zwykty sposéb
jaja sadzone, omlety
Miesa chude: wotowina, cielecina,
kurczaki, indyki (najlepiej mieso
z piersi, bez skéry), chuda Miesa ttuste: baranina,
wieprzowina w ograniczonej ilosci; | wieprzowina, gesi, kaczki;
wedliny chude: szynka, poledwica | wedliny ttuste; pasztety,
Mieso, (wieprzowe i drobiowe), chuda wedliny podrobowe; miesa
wedliny, kietbasa szynkowa wieprzowa lub | peklowane;
ryby wotowa; konserwy miesne i rybne;
ryby chude: dorsz, leszcz, mintaj, ryby ttuste, jesli sa Zle
morszczuk, pstrag, sola, szczupak, tolerowane, ryby wedzone
sandacz;
ryby ttuste w ograniczonej ilosci,
jesli sg dobrze tolerowane
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Nazwa Produkty/potraw
produktu Produkty/potrawy dozwolone PyIp y
lub potrawy przeciwwskazane
Margaryny miekkie; oleje roslinne: | Smietana, smalec, stonina,
Thuszcze rzepakowy, oliwa z oliwek, sojowy, | boczek, 16j, margaryny
stonecznikowy, kukurydziany twarde
. s Gotowane, gotowane ttuczone, F.r ytkl,.ws.zelkle.go rodzaj Y
Ziemniaki Uree ziemniaki smazone, placki
P ziemniaczane, pyzy, czipsy
MaTCheW' kalaﬁo.r, buraki, Qynla, Wszystkie odmiany kapusty
szpinak, kabaczki, mtody zielony (czasem dopuszcza si
groszek - najczesciej przetarty niewielki d:datek ka eust
w formie zupy lub puree, mtoda - pusty
fasolka szparagowa; warzywa wiloskiej), papryka, szczypior,
Warzywa 2 wody oprészone nlﬁakq cebula, ogérki, rzodkiewki,
zdoda{tkiem margaryny, bez kukurydza (réwniez z puszki);
. o warzywa z zasmazka;
zasmazek; na surowo: zielona satata,
- - L warzywa konserwowane
cykoria, pomidory bez skérki, utarta .
marchewka z jabtkiem
Owoce dobrze dojrzate bez skorki . Lo
. . - Wszystkie owoce niedojrzate,
i pestek - jabtka, truskawki, morele, ruszki. <liwki. czereénie
Owoce brzoskwinie, pomarancze, banany; g rest', ! !
maliny i porzeczki w formie grest:
przecieru lub soku owoce suszone, orzechy
Suche . Wszystkie sg
straczkowe Zadne przeciwwskazane
Cukier (dozwolony ale nie
Cukier preferowany), miéd, dzemy bez Cha?wa,. czekolada, stodycze
. zawierajace ttuszcz, kakao,
i stodycze pestek, przetwory owocowe orzech
pasteryzowane: kompoty, galaretki y
Tylko fagodne w ograniczonych
ilosciach: sél, cukier, sok z cytryny, Ostre przyprawy: ocet
koper zielony, kminek, tymianek, . przyprawy: !
Przyprawy pieprz, musztarda, papryka,

majeranek, bazylia, lubczyk,
rozmaryn, wanilia, gozdziki, ew.
cynamon

wszelkiego rodzaju pikle
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Nazwa Produkty/potrawy
produktu Produkty/potrawy dozwolone .
przeciwwskazane
lub potrawy
Kleiki, krupniki z dozwolonych
kasz, zupy mleczne; przetarte
ZUpYy OWOCOWe, ZUpy warzywne
czyste (barszcz, pomidorowa), Kapusniak, zupa ogorkowa,
Zupy zupy jarzynowe z dozwolonych fasolowa, grochéwka, zupy
warzyw, zupa ziemniaczana; zupy na | zaprawiane zasmazkami,
odttuszczonych wywarach miesnych | zupy w proszku
o ile nie ma przeciwwskazan;
ZUpy zageszczone zawiesing maki
w wodzie, mleku - bez zasmazek
Gotowane, duszone bez
Potrawy uprzedniego obsmaZania; pieczone Smazone, duszone, pieczone

miesne i rybne

w folii aluminiowej, rekawie
foliowym lub w pergaminie;
potrawki, pulpety, budynie

w sposoéb tradycyjny

Potrawy z maki
i kasz

Kasze gotowane na sypko lub
rozklejone, budynie z kasz

z dodatkiem miesa, warzyw lub
owocow; lane kluski, leniwe pierogi
z matym dodatkiem maki

Smazone; kotlety z kaszy,
kluski ktadzione, francuskie,
zacierki

O smaku fagodnym, zageszczone
zawiesing maki w wodzie lub mleku:
koperkowy, cytrynowy, potrawkowy;

Ostre, na zasmazkach,
sosy na mocnych i ttustych

Sosy sosy owocowe; majonez tylko .
P wywarach miesnych lub
domowy, $wiezo przygotowany .
; z kosci
z dodatkiem soku z cytryny
(bez musztardy)
Kompoty, kisiele, musy, galaretki -
z owocéw dozwolonych; Torty i ciastka z kremem
galaretki, kisiele, kremy z mleka; lub z bitg Smietana, paczki,
Desery . . . . .
owoce w galarecie lub kremie; faworki, ttuste ciasta jak
biszkopty, czerstwe ciasto francuskie, piaskowe, kruche
drozdzowe
Herbata, kawa (o ile nie ma
. . . Mocne kakao, ptynna
. przeciwwskazan), mleko, napoje :
Napoje czekolada, napoje

owocowe, soki warzywne, herbatki
owocowe i ziotowe

alkoholowe
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Dobor produktéw spozywczych w diecie tatwo strawnej
z ograniczeniem tluszczu

Produkty nalezy dobiera¢ wedtug zasad diety tatwo strawnej (tabela 3)
z uwzglednieniem nastepujacych réznic: mleko i produkty mleczne tylko
odttuszczone lub o znacznie zmniejszonej ilosci tluszczu; biatko jaja bez
ograniczen, natomiast cale jaja w ograniczonej iloéci tylko do potraw; ryby
tylko chude; margaryny migkkie i oleje w bardzo ograniczonej ilosci (np.
do smarowania folii); zupy na wywarach miesnych — niewskazane; sosy
zaprawiane tylko niewielka ilo$cia margaryny migkkiej; niewskazany
majonez; biszkopt tylko na biatku jaja; ciasto drozdzowe bez jaj, z bardzo
matym dodatkiem margaryny miekkiej lub oleju.

Dobor produktéow spozywczych w diecie fatwo strawnej z ograni-
czeniem substancji pobudzajacych wydzielanie soku zotadkowego

Produkty nalezy dobiera¢ wedtug zasad diety tatwo strawnej (tabela 3)
z uwzglednieniem nastgpujacych roznic: kasze i platki owsiane niekiedy
wymagaja przetarcia, maka pszenna jasna; z napojow mlecznych tylko
mleko stodkie i zsiadle, przeciwwskazany jogurt i kefir; przeciwwskazane
mieso wieprzowe i tluste ryby; owoce gotowane, ewentualnie przetarte,
rozcienczone soki z owocow jagodowych lub cytrusowych, rozcienczony
sok cytrynowy moze by¢ uzyty do przygotowania kremu, galaretki, za
zgoda lekarza mozna poda¢ niewielky ilo§¢ truskawek, przeciwwska-
zane wszystkie owoce surowe; dzemy bez pestek w ograniczonej ilosci,
przeciwwskazane kompoty, galaretki nierozcieniczone, z przypraw: tylko
tagodne w ograniczonych ilo$ciach, sdl, cukier, sok z cytryny, koper zie-
lony, wanilia; przeciwwskazane zupy owocowe, barszcz, pomidorowa,
zupy na wywarach miesnych; kompoty z dozwolonych owocéw pest-
kowych, kompoty przecierane; przeciwwskazane owoce w galarecie lub
kremie; wszystkie desery malo stodzone; z napojow staba herbata, staba
herbata z mlekiem, staba kawa zbozowa z mlekiem, mleko.

Dobér produktéw spozywczych w dietach
tatwo strawnych o zmienionej konsystencji

W diecie fatwo strawnej papkowatej produkty nalezy dobiera¢ wedtug zasad
diety fatwo strawnej (tabela 3), gdyz nie réznig sie wartoécig energetyczna
i zawartoscig skltadnikéw odzywczych. W diecie papkowatej produkty
i potrawy podawane s3 w takiej formie, aby nie wymagaly gryzienia.

Gléwnym zadaniem diety plynnej jest dostarczanie niezbednej ilosci
wody, najlepiej w postaci niegazowanej wody mineralnej, naparurumianku,
stabej herbaty bez cukru lub lekko ostodzonej. Moze by¢ takze staba kawa,
jezeli nie ma przeciwwskazan. Podaje si¢ rowniez odtluszczony rosét, bar-
dzo rozcienczony, przecedzony kleik lub klarowny sok owocowy.
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Po dwdch dniach, o ile obserwuje si¢ poprawe stanu zdrowia chorego,
mozna na zlecenie lekarza rozszerzy¢ diete podajac jajo (np. do kleiku)
lub zelatyne (do przecedzonego soku owocowego). Poczatkowo ilos¢ ptynu
podawana jednorazowo co godzine wynosi tylko 30-60 ml, w miare za$
obserwowanej poprawy stopniowo jest zwiekszana, a nastepnie chory prze-
chodzi na diet¢ plynna wzmocniong, ktéra w odréznieniu od diety ptyn-
nej dostarcza wystarczajacych ilosci energii i skladnikow odzywczych.

Produkty w tej diecie nalezy dobiera¢ wedtug zasad diety tatwo straw-
nej (tabela 3) z uwzglednieniem nastepujacych roznic: z produktéw zbozo-
wych tylko pieczywo jasne i czerstwe, kasza manna i inne kasze w formie
kleikéws; jaja tylko gotowane na migkko lub w koszulkach; ziemniaki goto-
wane i przetarte; warzywa gotowane i przetarte; soki z warzyw surowych,
przecier z dobrze dojrzatych surowych pomidoréw; soki owocowe, prze-
ciery z owocow surowych, gotowanych, pieczonych (jabtka) — o konsysten-
cji ptynnej; z cukru i stodyczy - cukier, miéd, kompoty przetarte z cukrem,
plynne kisiele z cukrem; przyprawy fagodne w ograniczonych ilo$ciach:
sOl, cukier, sok z cytryny, koper zielony, wanilia, ewentualnie cynamon.
Wszystkim produktom dozwolonym nalezy nada¢ konsystencje ptynna.

W diecie stosowanej do zywienia przez zglebnik lub przetoke najcze-
$ciej stosowane sa trzy rodzaje pozywienia. W pierwszym przypadku pod-
stawg diety jest mleko z niewielkim tylko dodatkiem innych produktéw,
w drugim - pozywienie mieszane i poddawane doktadnemu rozdrobnie-
niu przez zmiksowanie, w trzecim natomiast — stosowane sg gotowe pre-
paraty przemystowe albo w postaci ptynnej albo sproszkowanej i wowczas
preparat miesza si¢ z odpowiednig iloscig mleka lub wody.

Proporcje biatek, ttuszczow i weglowodanow powinny by¢ zblizone do
tych, ktdre zaleca sie¢ w Zywieniu czlowieka zdrowego. Najwlasciwsze ste-
zenie skladnikéw diety do zywienia przez zglebnik jest wowczas, gdy 1 ml
pozywienia dostarcza okoto 1 kcal (okoto 4,2 kJ), przy czym calodobowa
racja pokarmowa ma objeto$¢ 2 litréw, czyli dostarcza okolo 2000 kcal
(8,4 MJ). Nizsze stezenia powodujg zwickszenie objetosci pozywienia dla
dostarczenia takiej samej ilosci energii i sktadnikdéw odzywczych, co jest
niepozadane, natomiast wyzsze koncentracje moga powodowac biegunke
lub uniemozliwia¢ podawanie przez zglebnik.

Dobér produktéw spozywczych w diecie ubogoenergetycznej

Zadaniem tej diety jest zmniejszenie masy ciata u osoby z nadwaga lub
otylej. Nalezy ogranicza¢ spozywanie tluszczow i latwo przyswajal-
nych weglowodanoéw, bez ograniczenia spozycia bialek. W poréwnaniu
z zywieniem podstawowym, z produktéw zbozowych zalecane sg gtéwnie
produkty bogate w blonnik, czyli kasze gruboziarniste, ryz nieczyszczony,
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platki zbozowe, musli bez dodatku cukru i stodkich dodatkéw, pieczywo
moze by¢ razowe, chrupkie; mleko i produkty mleczne zaleca si¢ odttusz-
czone lub chude; miesa i ryby nalezy przygotowywac bez dodatku tlusz-
czu, mozna je np. gotowaé, dusi¢ bez uprzedniego podsmazania, piec
w folii aluminiowej, rekawie foliowym lub pergaminie, przygotowywac
potrawki, pulpety, budynie, przeciwwskazane jest smazenie na ttuszczu;
tluszcze uzywaé w ograniczonej ilodci; zaleca si¢ rezygnacje z majonezu
(mozna go zastapic¢ jogurtem 0% tluszczu; winogrona i banany wybiera¢
w niewielkiej ilo$ci, z owocow konserwowych tylko niestodzone, do owo-
cow nie dodawa¢ cukru, miodu czy bitej $mietany; cukier i midd nalezy
ograniczy¢ do bardzo malej ilosci, traktowac je raczej, jako przyprawe;
jesli podaje sie dzem to niskostodzony; do zup nie dodawa¢ masta, $mie-
tany, zasmazek; sosy przygotowywac niskotluszczowe (np. na bazie mleka
lub jogurtu 0% tluszczu); desery bez dodatku cukru, albo z niewielkim
jego dodatkiem lub ze sfodzikiem; napoje bez dodatku cukru; w umiarko-
wanej ilo$ci soki owocowe typu ,light” lub stodzone stodzikiem.

Dobor produktéw spozywczych w diecie tatwo strawne;j
bogatobiatkowej

W diecie tatwo strawnej bogatobialkowej produkty nalezy dobiera¢ wedlug
zasad diety fatwo strawnej (tabela 3), r6znig si¢ bowiem tylko zawartoscia
biatka. Zalecane s3 produkty mleczne i migsne o niskiej zawartosci ttusz-
czu, poniewaz dieta bogatobiatkowa zawiera duzo produktéw pochodzenia
zwierzecego obfitujacych w biatko i jednoczesnie dostarczajacych znacz-
nych ilosci ttuszczu, w tym duzo nasyconych kwaséw tluszczowych.

Dobér produktéw spozywczych w diecie z ograniczeniem fatwo
przyswajalnych weglowodandw i nasyconych kwaséw ttuszczowych

Dobér produktéw podano w zestawieniu tabelarycznym (tabela 4), przy
tym produkty zawierajace weglowodany cechuja si¢ niskim indeksem gli-
kemicznym i wyrdzniono je pogrubiong czcionka.
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Tabela 4. Dobor produktéw spozywczych w diecie z ograniczeniem fatwo przyswa-
jalnych weglowodanéw i nasyconych kwasoéw ttuszczowych*

(*Produkty zapisane pogrubiong czcionka zawieraja weglowodany, cechuja si¢ jednak
niskim indeksem glikemicznym)

Nazwa
produktu
lub potrawy

Produkty
zbozowe

Produkty/potrawy dozwolone

Pieczywo razowe, najlepiej chleb

zytni petnoziarnisty, chleb chrupki.

Nierozgotowane: ptatki owsiane,
zytnie, jeczmienne, pszenne; ryz
brazowy; kasze gruboziarniste:
gryczana, jeczmienna, peczak;
makaron (ugotowany na pot
twardo al dente).

Dozwolone w umiarkowanych
ilosciach: ryz biaty, pfatki
kukurydziane, kasza jaglana

Produkty/potrawy
przeciwwskazane

Rogaliki francuskie, pieczywo
biate, paluszki stone, krakersy

Warzywa

Warzywa Swieze i mrozone.
Soki warzywne.

Dozwolone w umiarkowanych
ilosciach: ziemniaki

Warzywa konserwowe, frytki,
chipsy

Owoce

W ilosci uzgodnionej z lekarzem
lub dietetykiem owoce swieze

i mrozone; owoce konserwowe
(niestodzone).

Dozwolone w umiarkowanych
ilosciach: owoce suszone, soki
owocowe

Owoce kandyzowane
i w syropie

Nabiat

Mleko, jogurt naturalny, kefir

i maslanka o zawartosci ttuszczu
< 1%, serwatka, ser biaty chudy
lub pétttusty, biatko jaj.
Dozwolone w umiarkowanych
ilosciach: mleko pétttuste, sery:
Mozarella, zétte o obnizonej
zawartosci ttuszczu; dwa cate jaja
na tydzien

Thuste mleko, Smietana,
mleko skondensowane,
zabielacze do kawy, jogurt
petnottusty, kremowy; sery
petnottuste

Ryby

Ryby gotowane, duszone, pieczone,
w galarecie. Unikac skory.
Dozwolone w umiarkowanych
ilosciach: ryby smazone na oleju
rzepakowym lub oliwie z oliwek

Ryby smazone na innych
thuszczach niz wymienione
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Nazwa Produkty/potraw
produktu Produkty/potrawy dozwolone PCYIp y
przeciwwskazane
lub potrawy
Ipdyk{ i kurczaki (bez skpry), Mieso z widocznym
cielecina, chuda wotowina. .
. . tluszczem, gotowe migso
. Dozwolone w umiarkowanych ilo- . - .
Mieso mielone, kaczki, gesi,

$ciach: chuda wieprzowina, wedliny
typu poledwica i szynka (bez ttusz-
czu) drobiowe, wotowe, wieprzowe

kietbasy, salami, pasztety,
watroba

Nasiona roslin

Fasola, groch, soja i soczewica

strgczkowych
Oleje zawierajace jednonienasycone
kwasy ttuszczowe: olej rzepako-
wy i oliwa z oliwek. Dozwolone
w umiarkowanych ilosciach: oleje Masto, smalec, stonina, 16j,
zawierajace kwasy wielonienasyco- | margaryny twarde, olej
Thuszcze ne np. stonecznikowy, kukurydziany, | palmowy i kokosowy,
sojowy, z pestek winogron, kroko- | tluszcze uwodornione,
szowy. ttuszcz spod pieczeni
Margaryny miekkie (nieuwodor-
nione), margaryny o zmniejszonej
zawartosci ttuszczu
7u Zupy warzywne, chude wywary Zupy zaprawiane smietang
24 migsne i innymi ttuszczami
Wszelkie orzechy i migdaty
(niesolone), satatki owocowe .(bez Wszelkie stodkie desery
dodatku cukru), galaretki, kisiele, |. . .
. i stodycze, sosy na $mietanie
Desery budynie na mleku chudym (bez ) Lo
lub masle, orzechy i wiérki
dodatku cukru).
. kokosowe, orzechy solone
Dozwolony w umiarkowanych
ilosciach dzem niskostodzony
Herbata, kawa, herbatki
owocowe i ziotowe, woda, napoje Czekolada, kawa ze
. bezkaloryczne, bezalkoholowe, Smietanka, gotowana kawa,
Napoje . .
kawa zbozowa, soki warzywne. kawa po turecku,
Dozwolone w umiarkowanych napoje stodzone
ilosciach: alkohol, kakao
Pieprz, musztarda, ziota, chrzan,
przyprawy korzenne, koncentrat
pomidorowy. Majonez, s6l dodana, sosy
Sosy . Lo Lo
- Dozwolone w umiarkowanych do miesa i ryb zawierajace
i przyprawy

ilosciach: sosy satatkowe
niskottuszczowe (np. na bazie
chudego jogurtu), sos winegret

ttuszcz
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Dobo6r produktéw w diecie tatwo strawnej niskobiatkowe;j

Dobér produktéw w diecie fatwo strawnej niskobiatkowej podano w zesta-
wieniu tabelarycznym (tabela 5). W diecie tej stosowane rodzaje produk-
tow i ich ilosci muszg by¢ scisle zgodne z podanymi w przyjetej dziennej
racji pokarmowej, w przeciwnym bowiem razie ilo$¢ biatka moze ulec nie-
korzystnej, a nawet niebezpiecznej dla zdrowia zmianie.

Tabela 5. Produkty i potrawy dozwolone i przeciwwskazane w diecie fatwo straw-

nej niskobiatkowej

Nazwa Produkty/potraw
produktu Produkty/potrawy dozwolone CYIP y
przeciwwskazane
lub potrawy
Czerstwe pieczywo specjalne
,,bezblailfowe (Z.\.N ykle, tylkoJefS“ Zwykte pieczywo, wszystkie
Produkty wystepuje w racji pokarmowej), . . .
. ; . kasze i maki z wyjatkiem
zbozowe skrobia pszenna, skrobia (maka) S . -
. . C maki ziemniaczanej
ziemniaczana, kasze - tylko, jesli
wystepuja w racji pokarmowej
Lo o
Mieko Mleko stodkie i ZSI,aC”e <2 @,Jogurt, Sery 26kte i topione, sery
. kefir, chudy lub potttusty biaty ser, ;- .
i produkty . plesniowe, Feta, serki typu
serek homogenizowany - wedtug
mleczne - . . .~ |Fromage
racji pokarmowej lub jako zamiennik
Gotowane na miekko, w koszulkach,
- S . Gotowane na twardo
. Sciete na parze w formie jajecznicy, |. . .
Jaja - Ry - i smazone w tradycyjny
jaj sadzonych - ilos¢ wedtug racji .
. sposob
pokarmowej
Miesa ttuste: baranina,
wieprzowina, gesi, kaczki;
wedliny ttuste, pasztety,
Mieso i wedliny chude, ryby chude, Wsljl(;r\:\yaggdrobowe, miesa
. . ryby ttuste morskie — jesli sg dobrze P - .
Mieso, wedliny, konserwy miesne i rybne;
tolerowane, AP
ryby o . ... | ryby ttuste —jesli Zle
rodzaj i ilo$¢ tych produktéw - Scisle
- S . | tolerowane, ryby wedzone;
wedtug dziennej racji pokarmowe;j S
wszystkie miesa, ryby
i wedliny poza ilosciami
i rodzajami wymienionymi
w dziennej racji pokarmowej
Margaryny miekkie; oleje rolinne: | Smietana, smalec, stonina,
Thuszcze rzepakowy, oliwa z oliwek, sojowy, | boczek, 16j, margaryny
stonecznikowy, kukurydziany twarde




118 W. B. Szostak, A. Cichocka
Nazwa Produkty/potraw
produktu Produkty/potrawy dozwolone PCYIp y
przeciwwskazane
lub potrawy
. s Gotowane, gotowane ttuczone, F.r ytkl,.ws.zelkle'go rodzaj Y
Ziemniaki urée ziemniaki smazone, placki
P ziemniaczane, pyzy, czipsy
Warzywa wymienione w racjach . _—
Warzywa niewymienione
pokarmowych - gotowane, puree, .
. . w racjach pokarmowych,
; z dodatkiem oleju rzepakowego lub
Warzywa . . . potrawy z warzyw
oliwy z oliwek, na surowo: zielona . .
A . , . |zzasmazkami,
satata, cykoria, pomidory bez skorki,
) . konserwowane octem
utarta marchewka z jabtkiem
Owoce niewymienione
; Owoce wymienione w racjach w racjach pokarmowych
Owoce S
pokarmowych oraz niedojrzate, suszone
i orzechy
suche Zadne Wszystkie sg zabronione
straczkowe
. Chatwa, czekolada, stodycze
Cukier . S Lo
. Cukier, miéd, dzemy bez pestek zawierajace ttuszcz, kakao,
i stodycze
orzechy
tagodne: sél (wedtug zalecen
lekarza), cukier, sok z cytryny, Ostre przyprawy: ocet,
PrzvDraw koper zielony, kminek, tymianek, pieprz, musztarda, papryka,
yprawy majeranek, bazylia, lubczyk, chrzan, wszelkiego rodzaju
rozmaryn, wanilia, gozdziki, pikle, maggi, kostki rosotowe
ewentualnie cynamon
Przetarte zupy owocowe
z dozwolonych owocéw, zupy Kapusniak, zupa ogérkowa,
warzywne czyste (barszcz, grzybowa, fasolowa,
7u pomidorowa), zupy jarzynowe grochéwka, zupy zaprawiane
Py z dozwolonych warzyw; zupy zasmazkami, maka pszenna,
zageszczone skrobig pszenng lub Smietang
ziemniaczang; zupy z dodatkiem zupy w proszku
margaryny miekkiej
gotowane, duszone bez
uprzedniego obsmazania, pieczone
w folii aluminiowej, rekawie . .
Potrawy . L Smazone, duszone, pieczone
. } foliowym lub w pergaminie, . .
miesne i ryby w sposéb tradycyjny

potrawki, pulpety; budynie
z dodatkiem skrobi lub specjalnego
pieczywa ,bezbiatkowego”
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Nazwa
produktu
lub potrawy

Potrawy z maki
i kasz

Produkty/potrawy dozwolone

Tylko w ramach produktéw
podanych w racjach pokarmowych;
kasze, jesli s wymienione w racjach
pokarmowych - gotowane na sypko
lub w zupie; ze skrobi - ciastka
stodkie lub stone (jesli nie ma
ograniczen soli)

Produkty/potrawy
przeciwwskazane

Potrawy z maki; kasze, jesli
nie s wymienione w ragji
pokarmowe;j

O smaku fagodnym, zaprawiane
margaryna miekka, zageszczane

Ostre, na zasmazkach,
sosy na mocnych i ttustych

S0sy skrobia pszenna lub ziemniaczana: Zﬂ{:;i:am migsnych lub
koperkowy, cytrynowy, potrawkowy 2maka,
Eg?vfc())lz)yr; kg]l.ele "z owocow Desery z przeciwwskazanych
otonych; . owocow, z czekolada,
Desery budyr mleczny ze skrobig 2 orzechami. ciasta
ziemniaczang lub pszenng, owoce wszelkieqo rlodza'u
dozwolone, ciastka stodkie ze skrobi 9 )
Herbata, herbata z cytryna, herbatki
owocowe i ziotowe, kawa z mlekiem, Kakao. pivnna czekolada
Napoje mleko, napoje z dozwolonych » P !

owocow, soki zdozwolonych
warzyw

1.2 Zamienniki warzywne i owocowe:
Warzywa bogate w witamine C: 100 g pomidoréw odpowiada 100 g soku pomido-
rowego lub 60 g kalafiora.
Owoce bogate w witamine C: 50 g malin lub porzeczek, lub truskawek, lub czar-
nych jagod swiezych odpowiada 50 g wymienionych owocéw mrozonych lub z kom-
potu, lub 100 g pomaranczy, lub cytryny.
Warzywa bogate w karoten: 100 g marchwi lub dyni odpowiada 100 g kabaczka lub
70 g cykorii, lub 50 g szpinaku, lub 40 g salaty, lub 30 g fasolki szparagowej, lub 25 g
koperku, lub 20 g koncentratu pomidorowego 30%.
Warzywa inne: 50 g burakéw odpowiada 50 g selera lub 50 g pietruszki, lub 50 g

napoje alkoholowe

pora, lub 50 g szparagdw; owoce inne: 100 g jabtka odpowiada 100 g arbuza lub me-
lona, lub moreli, lub zurawin, lub jezyn, lub bialych porzeczek, lub winogron, lub 70 g
truskawek, lub 50 g brzoskwin lub wiéni, lub 500 g soku z jablek.
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Dobor produktow spozywczych
w dietach specjalnych

Produkty i potrawy dozwolone i przeciwwskazane w celiakii

W celiakii nalezy wykluczy¢ z diety gluten, czyli pszenice, zyto, jeczmien,
owies oraz produkty, ktére je zawieraja. Wolne od glutenu sg produkty
oznakowane symbolem przekreslonego klosa lub napisem ,,Produkt bez-
glutenowy”, produkty za$ z natury bezglutenowe moga by¢ oznakowane
napisem ,,Z natury wolny od glutenu”. Gdy nie ma takich napiséw, nalezy
zachowac ostroznoséc¢ i dokladnie czytac etykiety, poniewaz gluten moze
by¢ dodawany do niektoérych produktéw jako substancja dodatkowa, lub
wchodzi¢ w skiad dodatkéw do Zywnosci bedacych mieszaninami. Jesli
nie ma pewnosci, ze dany produkt nie zawiera glutenu, bezpieczniej jest
z niego zrezygnowac.

Ostroznos¢ nalezy zachowa¢ w polecaniu konserw, koncentratow, pot-
produktéw, potraw wielosktadnikowych gotowych do spozycia. Produkty

i potrawy zalecane i przeciwwskazane w celiakii przedstawia tabela 6.

Tabela 6. Produkty i potrawy dozwolone i przeciwwskazane w celiakii

Nazwa

produktu Produkty/potrawy dozwolone ProFIukty/potrawy
niedozwolone
lub potrawy

Zboza i produkty ze zb6z natu-
ralnie niezawierajacych glutenu,
czyli z ryzu, kukurydzy, gryki, prosa
i szartatu (amarantus);
pieczywo i produkty maczne, maka- | Wszystkie produkty
rony przygotowane z maki ryzowej, | zawierajace pszenice, zyto,
kukurydzianej, ziemniaczanej lub jeczmien, owies - pieczywo
sojowej; (butki, chleb zwykty,
ryz bialy i brazowy, ptatki ryzowe, razowy, pieczywo chrupkie,
ryz preparowany, kaszki ryzowe pumpernikiel, maca),
btyskawiczne, otreby ryzowe; ptatki (owsiane, pszenne,

Produkty . . s . Lo .

Zbozowe kasza kukurydziana, pfatki i chrupki |jeczmienne, zytnie, musli),

kukurydziane, kukurydza prazona
(popcorn); tapioka, sago;

kasza gryczana, kaszki gryczane
btyskawiczne, pfatki gryczane,
kasza jaglana;

skrobia pszenna;

produkty oznaczone symbolem
4Przekreslony ktos” lub napisem
,Produkt bezglutenowy”;
specjalne gotowe pieczywo bezglu-
tenowe, makaron bezglutenowy

kasze (manna, kuskus,
jeczmienna, peczak), maki,
makarony, otreby, kietki,
zarodki z tych produktow;
optatek komunijny —

1 opfatek wazy 0,5 g i zawiera
25 mg gliadyny
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Nazwa Produkty/potraw
produktu Produkty/potrawy dozwolone . y'P y
niedozwolone
lub potrawy
Mleko Mleko swieze, w p’ro§zku, . , | Niektére koncentraty
i produkty skondensowane, Smietanka, jogurt’, - .
. napojéw czekoladowych
mleczne kefir, maslanka
Sery z6tte, jogurty i inne
Sery Sery z6tte, ser biaty, inne sery' 2 produkty mleczne
zawierajace dodatek maki?
. Jaja w sosach, do ktérych
. Gotowane, smazone oraz
Jaja dodano produkty
w produktach Lo
zawierajace gluten, np. make
Produkty miesne i wedliny,
mogace zawiera¢ dodatek
produktéw zawierajgcych
pszenice, zyto, owies,
jeczmien (np. paréwki,
frankfurterki, mielonka,
kaszanka, pasztety,
. S . pasztetowa, salceson,
Mieso, Wszxstkle gatunki Swiezego miesa, wedliny rozdrobnione,
. drobiu, ryb, ryby w puszkach )
dréb, o . metka). Potrawy miesne
w oleju i w sosie wtasnym; szynka, | . . .
ryby oledwica; niektdre inne wedliny' i rybne z dodatkiem butki -
pole ! gdiiny pulpety, klopsiki, krokiety,
budynie miesne, pieczen
rzymska, rolada z ryby. Ryby
w puszkach, poza rybami
w oleju i w sosie wtasnym,
produkty z dodatkiem
hydrolizowanego biatka
roslinnego
Masto, margaryna, oleje, masto Niektore gotowe
orzechowe, niektére gotowe L
Ttuszcze o PRy dressingi do safatek’,
dressingi do safatek’, niektére N . .
; ; niektére majonezy
majonezy
Ziemniaki W kazc.iej postaci, maka
ziemniaczana
Wszystkie warzywa $wieze, mrozone | Warzywa w puszce
Warzywa i koserwowe, suchy groch, fasola, w sosach’, warzywa z sosami
soczewica, soja, orzechy o nieznanym skfadzie
Wszystkie owoce $wieze, mrozone, N .
. . . | Niektére gotowe dania
Owoce suszone i w puszkach, wszystkie soki

owocowe

z owocami’

Cukier

Cukier, miéd, dzem
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Nazwa Produkty/potraw
produktu Produkty/potrawy dozwolone . Y'P y
niedozwolone
lub potrawy
Niektére rodzaje curry’,
Sél, pieprz, ziota, gozdziki, cynamon, | mieszanek przyprawowych’,
PrzvDraw chili, gatka muszkatotowa, soséw w proszku', gotowych
yprawy koncentrat pomidorowy, oliwki, dipéw!', soséw sojowych’,
pikle, ocet winny, drozdze soséw pomidorowych’,
ketchupow’
Domowe zupy i buliony P Wiekszos¢ zup z puszek,
przygotowane z warzyw $wiezych L
Zupy : . . z proszku i innych gotowych;
i mrozonych i z dozwolonych Lo
; kostki bulionowe
produktéow
Przegryzki Wafle ryzowe, chrupki kukurydziane, V\./szys'tkle zawierajace psze-
popcorn nice, zyto, jeczmien, owies
Czekolada twarda mleczna i gorzka, . L.
. . Ciasta i ciastka gotowe
ciasta, ciastka przygotowane )
. . |i domowe przygotowane
z dozwolonych produktéw — z maki . .
S . z dodatkiem niedozwolonych
kukurydzianej, tapioki; desery .- .
. . . zb6z lub z tradycyjnym
ryzowe; galaretki, desery z zelatyna, . . .
Desery S . [ proszkiem do pieczenia;
. kisiele i budynie domowe, widrki .
i stodycze S budynie gotowe (moga
kokosowe; Landrynki, lizaki, dropsy. o
- . zawiera¢ make pszenng),
Ciastka i stodycze bezglutenowe; do A .
. . . i ... cukierki nadziewane,
wypieku ciast uzywac drozdzy lub - .
batony z herbatnikami,
sody lub bezglutenowego proszku L
. . waflami itp.
do pieczenia
Herbata, herbata instant, kawa Kawg zbozowa, k"’?kao .
. e owsiane, herbaty i napoje
. naturalna mielona i instant, Lo N -
Napoje zawierajace stod z jeczmienia

kakao prawdziwe, soki owocowe
i warzywne, wody mineralne

! Po sprawdzeniu sktadnikéow.
?Niektore produkty moga zawiera¢ dodatek maki, przed podaniem powinny by¢ spraw-
dzone na obecnos¢ maki pszennej ptynem Lugola. Zmiana barwy jednej kropli ptynu
Lugola umieszczonej na badanym produkcie z wisniowo-pomaranczowej na granato-
wa wskazuje na obecno$¢ maki i produkt taki powinien by¢ wykluczony z diety.

lub zinnych zb6z
zawierajacych gluten

Produkty i potrawy dozwolone i przeciwwskazane w galaktozemii

Galaktozemia cechuje si¢ duzym stezeniem galaktozy w osoczu i galak-
tozurig z powodu zaburzen w przemianach galaktozy w glukoze, czego
przyczynag jest brak odpowiednich enzymoéw: galaktokinazy i urydylilo-
transferazy galaktozo-1-fosforanowej. Dieta z ograniczeniem galaktozy
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i laktozy obowiazuje przez cale zycie. Nalezy catkowicie wylaczy¢ z diety
mleko i produkty mleczne. Pozostale zalecenia przedstawiono w tabeli 7.
Niemowleta karmi si¢ preparatami przygotowanymi na bazie mleka
sojowego. Pamigtac tez nalezy, ze niektére owoce i warzywa zawierajg
znaczace ilo$ci galaktozy: np. daktyle, papaja, pomidory, papryka i arbuzy

zawieraja ponad 10 mg galaktozy w 100 g $wiezego produktu.

Tabela 7. Produkty i potrawy dozwolone i niedozwolone w galaktozemii

Nazwa Produkty/potrawy
produktu Produkty/potrawy dozwolone niedozwolone
lub potrawy (zawierajace galaktoze)
Wszystkie zboza, kasze, ptatki PieczVWO i Drzetwor
Pieczywo zbozowe, ryz, maka, makaron, kluski; zy P ory
. - . . zbozowe z dodatkiem
i produkty pieczywo i przetwory zbozowe bez mieka lub niedozwolonvch
zbozowe dodatku mleka lub niedozwolonych S 4
sktadnikow! skfadnikow
Mleko kobiece, mleko krowie,
kozie i wszystkich innych
zwierzat, mleko w proszku,
skondensowane, wszystkie
napoje mleczne: jogurt,
kefir, maslanka, serwatka,
Mieko cocktaile mleczne; wszystkie
i orodukt Preparaty przygotowane na bazie produkty mleczne: sery biate,
r’r?leczne y mleka sojowego twarozki, serki typu fromage
i inne do smarowania
pieczywa, Feta, sery zétte,
topione, Brie, Camembert;
Smietana, masto, mieszanki
masta z margaryna, niektére
margaryny; lody, produkty
zawierajace dodatek mleka
Jaia Wszystkie przygotowywane bez
) dodatku mleka
Mieso, dréb, Wszystkie gatunki miesa, drobiu,
ryby ryb przygotowane bez
y niedozwolonych sktadnikow!
Wszystkie oleje roslinne, margaryny Z‘:;g:rrzynv)\,l’ %?zz;lr\:e Sosy
Thuszcze bez niedozwolonych sktadnikéw’, 7 otz),wane 5 dgdatkiem
majonez; oliwki, masto orzechowe przyg S
niedozwolonych sktadnikéw
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Nazwa Produkty/potrawy
produktu Produkty/potrawy dozwolone niedozwolone
lub potrawy (zawierajace galaktoze)
. . Przygotowane z dodatkiem
Ziemniaki Dozwolone niedozwolonych sktadnikéw!
Poza niedozwolonymi gatunkami War.zywla, ktore. .
L . . | zawieraja powyzej 10 mg
wszystkie Swieze, mrozone, z puszki, O
o galaktozy/100 g $wiezego
suszone z wyjatkiem tych, do roduktu. czvli paprvka
Warzywa ktérych dodano niedozwolone pomidor i’ s yozpvxgrilie !
sktadniki'; bez dodatku masta, P Yi p y
margaryny, $Smietany, jogurtu; warzyw, zawierajacych
orzech ! ! ! galaktoze musi by¢
y dokfadnie kontrolowane
. . . Owoce, ktére zawieraja
Poza niedozwolonymi gatunkami owvzei 10 m
wszystkie $wieze, mrozone, z puszki, powyz€) 9 L
B galaktozy/100 g $wiezego
suszone z wyjatkiem tych, do roduktu. czvli daktvle
Owoce ktérych dodano niedozwolone pa aia arlbu)z/ . 02y V\I/anie
sktadniki'; bez dodatku bitej papaja, ¥i spozy
. . . owocow, zawierajacych
Smietany i innych produktow Y
galaktoze musi by¢
mlecznych
doktadnie kontrolowane

! Niedozwolone skladniki to: mleko, maslanka, serwatka, §mietana, laktoza, galakto-
za, kazeina, kazeiniany, mleko w proszku, twardg. Nalezy czyta¢ uwaznie i regularnie
sktad produktéw na opakowaniach, poniewaz czesto on si¢ zmienia. UWAGA: laktoza
czesto jest skladnikiem lekéw, preparatéw witamin i sktadnikéw mineralnych, nalezy
zatem sprawdzac sktad na opakowaniu.

Produkty i potrawy dozwolone i przeciwwskazane
w fenyloketonurii

Dieta w fenyloketonurii polega na ograniczaniu spozycia fenyloalaniny do
takiego poziomu, aby utrzymac stezenie fenyloalaniny w surowicy krwi
na poziomie 2-6 mg/dl. Jednocze$nie uzupelnia si¢ niedobory tyrozyny.

Wryklucza si¢ z diety produkty wysokobiatkowe, czyli bogate w fenylo-
alanine, to jest: miesa, ryby, wedliny, dréb, sery, jaja, nasiona roélin stracz-
kowych, orzechy. Tradycyjne produkty zbozowe zawierajg zbyt duze ilosci
fenyloalaniny, dlatego zastepuje sie je specjalnie przygotowanymi produk-
tami niskobiatkowymi. Stosuje si¢ niskobialkowe pieczywo, makarony,
make, ciasta, ciastka przygotowane ze skrobi pszennej. Podaje sie tez prze-
mystowo przygotowane odzywki o ograniczonej zawartosci fenyloalaniny.
Szczegoly przedstawia tabela 8.
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Tabela 8. Zawartosc fenyloalaniny w wybranych produktach

Zawartosc fenyloalaniny

Produkt mg/100 g produktu
po oczyszczeniu
Warzywa
Ogoérek, pomidor, rabarbar, seler naciowy 20-25
Skrobia ziemniaczana, marchew 30-35
Dynia, kapusta pekinska, papryka, kapusta kiszona,
rzepa, rzodkiewka 40-50
Cebula, szparagi, sos keczup 60
Kapusta biata 70
Burak, kalarepa, kapusta czerwona, ziemniaki 80-85
Cykoria, kalafior, kukurydza, pietruszka, satata,
seler, pieczarki Swieze 90-100
Brokuty, por, fasolka szparagowa 120-130
Kapusta wtoska, szpinak, koncentrat pomidorowy 140 - 160
Brukselka 185
Groszek zielony 330
Owoce
Grejpfrut, jabtko, sliwki, winogrona, wisnie 10-20
Ananas, agrest, arbuz, brzoskwinia, czeresnie,
mandarynki, mango, melon, morele, nektarynki, 20-30
porzeczki, truskawki, powidta sliwkowe
Banan, c,zarnejagody, gruszki, kiwi, maliny, 40 - 50
pomarancze
Jabtka suszone 60-70
Awokado, oliwki marynowane, daktyle suszone 70-80
Rodzynki 85
Sliwki suszone, figi suszone 100-110
Morele suszone 150
Banany suszone 170
Mieko i produkty mleczne
Mleko 160
Smietana 120
Jogurt naturalny 200
Jogurt owocowy, kefir, maslanka 170
Serwatka 29
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Margaryny zawieraja do 14 mg/100 g fenyloalaniny, masto do 50 mg/100 g,
nie ma jej zas w olejach. Dzemy zawieraja 10-18 mg/100 g fenyloalaniny,
cukier i mi6d jej nie maja. W diecie z fenyloketonurig nie wolno stosowac
sztucznego srodka stodzacego — aspartamu i produktéw, ktérym sa one sto-
dzone. Nalezy pamigta¢, ze aspartam jest dodawany do wielu sokéw owo-
cowych, napojoéw gazowanych, stodyczy, dlatego nalezy sprawdza¢ na ety-
kietach skiad produktéw spozywczych. Z napojéw dozwolona jest herbata
i kawa. Dozwolone przyprawy to: sdl, pieprz, ziota, musztarda, ocet winny,
a zarazem proszek do pieczenia, soda oczyszczona, zapachy do ciasta.

Produkty i potrawy dozwolone i przeciwwskazane
w zespole chylomikronemii

Przy retencji chylomikronéw w osoczu stosuje si¢ diete dostarczajacg poni-
zej 20 g tluszczu/dzien. Pokrycie deficytu kalorycznego przez weglowo-
dany jest w tych przypadkach problematyczne, prawie z reguly bowiem
zwigkszone jest takze stezenie lipoprotein o bardzo malej gestosci (VLDL).
Celowe jest wowczas zwiekszenie podazy bialek, nie nalezy jednak prze-
kracza¢ 2 g/kg naleznej masy ciafa.

Przy znacznym ograniczeniu spozycia ttuszczu trudne staje si¢ pokrycie
zapotrzebowania na wielonienasycone kwasy ttuszczowe (PUFA). Z tlusz-
czéw dodanych nalezy wiec wybra¢ oleje o duzej zawartosci tych kwa-
séw (np. olej krokoszowy). Zapotrzebowanie na kwas eikozapentaenowy
mozna fatwo pokry¢ przez podanie estrow etylowych diugotancuchowych
kwasow tluszczowych n-3. W 1 g tych kwaséw miesci si¢ 460 mg estru
etylowego EPA i 380 mg estru etylowego DHA. Nalezy zwrdci¢ uwage na
odpowiednie spozycie warzyw i owocow, ktérych taczna ilo$¢ nie powinna
by¢ mniejsza niz 400 g/dzien (z przewaga warzyw) oraz na ograniczanie
soli do 6 g/dzien. Aterogenna dyslipidemia z retencja chylomikronéw jest
bezwzglednym przeciwwskazaniem do spozywania alkoholu, zwicksza
on bowiem ryzyko ostrego zapalenia trzustki oraz podwyzsza stezenie
triglicerydow w surowicy przez nasilanie syntezy watrobowej.

Zastosowanie modelowych diet leczniczych

O wyborze diety, w kazdym indywidualnym przypadku, decyduje
lekarz leczacy pacjenta, ponizej za$ podano ogélne rekomendacje, ktdre
moga by¢ pomocne w podejmowaniu tej decyzji.

Zastosowanie diety podstawowej (zywienia podstawowego)

Zywienie podstawowe zaleca si¢ chorym przebywajacym na leczeniu
w szpitalach lub innego typu zakladach leczniczych, ktorzy nie wymagaja
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zywienia dietetycznego. Dieta ta powinna speinia¢ wszystkie warunki
racjonalnego zywienia ludzi zdrowych.

W zywieniu ludzi przebywajacych na leczeniu w zakladzie leczniczym
warto$¢ energetyczna pozywienia przy zbilansowanej warto$ci odzywczej
moze wahac¢ si¢ w dos¢ szerokich granicach. W przypadku chorych korzy-
stajacych z zywienia podstawowego, bedzie ona zalezala przede wszystkim
od masy ciala pacjenta, gdyz nie wchodzi tu w gre zréznicowany wysitek
fizyczny.

Zastosowanie diety bogatoresztkowe;j

Dieta bogatoresztkowa jest stosowana przede wszystkim w zaparciach
stolca i nadmiernej pobudliwosci jelita grubego, przy tym lekarz moze
ja zaleci¢ rowniez i w innych schorzeniach. Zadaniem tej diety jest ure-
gulowanie czynnosci wydalania kalu bez stosowania $rodkéw farma-
kologicznych. Calodzienne pozywienie powinno by¢ tak dobrane i tak
roztozone na positki, aby dawalo efekt regularnych i odpowiednio cze-
stych wypréznien. Diete bogatoresztkowa stanowi modyfikacja zywienia
podstawowego polegajaca na zwigkszeniu w calodziennym pozywieniu
ilo$ci blonnika i ptynow.

Zastosowanie diety tatwo strawnej

Dieta tatwo strawna najczesciej znajduje zastosowanie w schorzeniach
ukladu trawiennego, jednakze odgrywa ona tez wazng role w innych przy-
padkach chorobowych, wedlug ustalen lekarza. Z diety tej powinni réw-
niez korzysta¢ ludzie starsi. Chory, ktéry zostaje przyjety do zakladu na
leczenie, powinien otrzymywaé diete latwo strawng zanim lekarz ustali
dla niego diete leczniczg. Prawie wszystkie diety lecznicze opieraja si¢ na
zywieniu fatwo strawnym. Wyjatek stanowig: dieta bogatoresztkowa, ubo-
goenergetyczna oraz z ograniczeniem tatwo przyswajalnych weglowoda-
néw i nasyconych kwasow ttuszczowych.

Dieta fatwo strawna, o ile nie ma dodatkowych wskazan dietetycznych,
powinna dostarcza¢ taka samg ilo$¢ energii i wszystkich skladnikéow
odzywczych, jak ma to miejsce w prawidlowym zywieniu ludzi zdrowych.
Réznica migdzy zywieniem podstawowym a zywieniem tatwo strawnym
polega przede wszystkim na tym, Ze z tego drugiego wyklucza sie produkty
i potrawy trudno strawne, zawierajace stosunkowo duzo blonnika, wzdy-
majace, przesigkniete tluszczem, ktdre pozostajg dtugo w zotadku, a takze
ostre przyprawy. Poza tym do sporzadzania potraw dobiera si¢ odpowied-
nie techniki kulinarne (np. gotowanie w wodzie, na parze, duszenie bez
obsmazania, pieczenie w folii) pozwalajace uzyska¢ produkty i potrawy
tatwiej strawne, co nie jest konieczne w Zywieniu podstawowym.
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Zastosowanie diety fatwo strawnej z ograniczeniem ttuszczu

Dieta tatwo strawna z ograniczeniem tluszczu ma zastosowanie miedzy
innymi w:

- ostrym i przewleklym zapaleniu watroby,

- ostrym i przewleklym zapaleniu trzustki,

- przewleklym zapaleniu pecherzyka i drég zoélciowych,

- kamicy z6lciowej (pecherzykowej i przewodowe;j),

- okresie zaostrzenia wrzodziejacego zapalenia jelita grubego.

W diecie tej spozycie ttuszczu jest ograniczone do 45-50 g na dobe. Jest
to tluszcz zawarty w produktach (mleko, mieso, wedliny) oraz dodany do
pieczywa i potraw. Ograniczenie ttuszczu jest konieczne ze wzgledu na
uposledzone jego trawienie i wchlanianie w tych przypadkach chorobo-
wych, w ktdrych omawiana dieta znajduje zastosowanie.

Zastosowanie diety tatwo strawnej
z ograniczeniem substancji pobudzajacych
wydzielanie soku zotadkowego

Dieta fatwo strawna z ograniczeniem substancji pobudzajacych wydzie-
lanie soku zotagdkowego jest przeznaczona przede wszystkim dla chorych
cierpigcych na wrzdéd zoladka i dwunastnicy. Wskazania dietetyczne
dotycza okresu choroby wrzodowej oraz okresu rekonwalescencji. Dieta ta
moze mie¢ tez zastosowanie, czasem z niewielkimi zmianami, i w innych
jednostkach chorobowych, jesli lekarz uzna ja za wskazang.

Z diety wyklucza si¢ potrawy smazone na tluszczu, tluste sosy na
zasmazkach, mocne wywary z migsa lub kosci, galarety z migsa i ryb,
wywary z silnie aromatycznych warzyw, kawe naturalng, mocna herbate.

Dieta fatwo strawna z ograniczeniem substancji pobudzajacych wydzie-
lanie soku zZoladkowego ma za zadanie przede wszystkim:

- dostarczy¢ organizmowi potrzebng ilos¢ sktadnikéw odzywczych i tyle
energii, aby pacjent mogl utrzymac nalezng mase ciata;

- rozciencza¢ lub neutralizowa¢ sok zotadkowy lub tez redukowaé wy-
dzielanie kwasu przez zotadek;

- nie drazni¢ mechanicznie, chemicznie i termicznie blony $luzowej zo-

tadka.

Zastosowanie diety tatwo strawnej o zmienionej konsystencji
zastosowanie diety papkowatej

Dieta ta moze by¢ stosowana w r6znych schorzeniach jamy ustnej lub prze-
tyku oraz w tych samych chorobach co dieta tatwo strawna, jesli chory nie
moze gryz¢ lub polykac nierozdrobnionego pozywienia.



Modelowe diety lecznicze... 129

Dieta papkowata stanowi do$¢ prosta modyfikacje diety fatwo strawnej
polegajaca jedynie na tym, ze produkty i potrawy podawane sg w formie
niewymagajacej gryzienia.

zastosowanie diety plynnej

Diete plynna stosuje si¢ przede wszystkim w przypadkach, w ktérych
chory nie toleruje pozywienia (nudnosci, wymioty, brak taknienia, bie-
gunka) oraz w innych przypadkach wedlug wskazan lekarza.

Gléwnym zadaniem tej diety jest ztagodzenie pragnienia i dostarcze-
nie niezbednej ilosci ptynu, nie bierze sie¢ natomiast pod uwage wartosci
energetycznej i odzywczej diety.

zastosowanie diety plynnej wzmocnionej

Dieta tama plynna konsystencje i w odréznieniu od diety plynnej dostarcza
wystarczajacych ilosci energii i sklfadnikéw odzywczych. Ma chroni¢ jame
ustng i caly przewod pokarmowy przed podraznieniem mechanicznym,
chemicznym i termicznym, w zwigzku z tym jest tatwo strawna i uboga
w blonnik, a ten, ktory si¢ w diecie znajduje, jest zmiekczony przez goto-
wanie i rozdrobniony przez przecieranie lub zmiksowanie. Pokarmy state
po rozdrobnieniu s3g odpowiednio rozcienczane dla nadania positkom po
rozdrobnieniu konsystencji plynnej. Dieta pozbawiona jest draznigcych
przypraw; potrawy maja tagodny smak. Temperatura przyjmowanych
pokarmoéw jest rowna pokojowej (20-25°C) lub zblizona do temperatury
ciata (okoto 37°C).

zastosowanie diety do zywienia przez zgltebnik lub przetoke

Tego rodzaju dieta moze by¢ stosowana w bardzo réznych przypadkach:
- niektdrych schorzeniach jamy ustnej i urazach twarzoczaszki,

— stanach po oparzeniach przetyku i zotadka,

- nowotworach przelyku i wpustu zotadka,

- u chorych nieprzytomnych,

- w innych stanach chorobowych.

Pozywienie do podawania przez zgtebnik musi mie¢ odpowiednig war-
to$¢ energetyczng i zawiera¢ potrzebne skladniki odzywcze. Omawiana
dieta musi by¢:

— dobrze tolerowana przez chorego, aby nie wywolywata wymiotéw,
- latwo trawiona, niepowodujaca wzde¢, biegunki, zaparcia,
- o odpowiedniej konsystencji, aby fatwo przechodzita przez zglebnik.

Najwlasciwsze stezenie skladnikéw diety do zywienia przez zglebnik
jest wowczas, gdy 1 ml pozywienia dostarcza okolo 1 kcal (okoto 4,2 k]J).
W niektorych przypadkach mozna w ciggu doby podawa¢ od 1800 kcal
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(7,5 MJ) do 2400 kcal (10,0 M]J). Jesli lekarz nie zaleci inaczej, pozywienie
mozna poczatkowo podawac w réwnych porcjach (80-85 ml) co godzine
przez cala dobe, pdzniej zas, jesli pozywienie jest tolerowane, w 6 réownych
porcjach po 330-350 ml z czterogodzinnymi przerwami. Jednakze po
okresie adaptacji wskazane jest podawanie 6 positkéw co 2,5-3 godziny
tak, aby chory mial przerwe nocna.

Niekiedy zaleca si¢ rozpoczynac zywienie przez zglebnik od mniejszej
dobowej objetosci pozywienia anizeli 2000 ml, a mianowicie: pierwszego
dnia podaje si¢ okolo 700 ml/dobe, drugiego okoto 1000 ml i dopiero na
trzeci dzien 2000 ml. Moze tez zaistnie¢ konieczno$¢ podawania przez
kilka dni pozywienia o stezeniu skladnikow o potowe mniejszym i nie
wiecej niz 50 do 100 ml jednorazowo co godzing. Jesli chory nie pobiera
diety o pelnym stezeniu lub w zaleconej ilosci, jego zapotrzebowanie
energetyczne i na skladniki odzywcze nie bedzie wystarczajace. Pamie-
ta¢ nalezy, ze sposéb dawkowania zalezy od stanu zdrowia chorego i od
tolerancji podawanego przez zglebnik pozywienia. W kazdym wiec przy-
padku rytm podawania positkow i ich objetos¢ ustala lekarz.

Wszystkie cztery rodzaje diet do zywienia przez zglebnik nalezy
przygotowac, uzywajac wyparzonego sprzetu, a gotowe mieszanki (naj-
lepiej wyporcjowane do jednorazowego podania) przetrzymywac tylko
w chlodni lub lodéwce. Przed podaniem porcje pozywienia nalezy kazdo-
razowo dokladnie wymiesza¢ przez potrzasanie i ogrza¢ do temperatury
30-37°C, najlepiej w tazni wodnej (w goracej wodzie).

Zastosowanie diety ubogoenergetycznej

Dieta ubogoenergetyczna przewidziana jest dla oséb z nadwaga lub oty-
tych. Moze mie¢ (z niewielkimi modyfikacjami) réwniez zastosowanie
w poczatkowych okresach rekonwalescencji po przebytych niektérych
chorobach, jesli chory musi stopniowo dochodzi¢ do zywienia o pelnej
wartosci energetyczne;.

Zadaniem diety ubogoenergetycznej jest zmniejszenie masy ciala
u osoby z nadwaga lub otylej, do tzw. masy naleznej. Cel ten uzyskuje sie
przez znaczne ograniczenie ogdlnej ilosci spozywanych pokarmoéw, co
w efekcie daje warto$¢ energetyczng pozywienia nizsza od zapotrzebo-
wania i tym samym ujemny bilans energetyczny. Ograniczenie pozywie-
nia musi by¢ tak realizowane, aby ilosci sktadnikéw odzywczych (poza
tluszczem i weglowodanami) dostarczanych w diecie byty mozliwie bli-
skie zapotrzebowania cztowieka zdrowego. Dieta o zmniejszonej wartosci
energetycznej powinna zatem dostarcza¢ odpowiednig ilos¢ biatka i moz-
liwie maksymalnie zblizone do zalecanych norm ilosci sktadnikéw mine-
ralnych i witamin.
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Zmniejszong wartos$¢ energetyczng diety uzyskuje si¢ przede wszystkim
przez ograniczenie w calodziennym pozywieniu iloéci ttuszczu dodanego
i zawartego w produktach oraz przez ograniczenie produktéw bogatych
w weglowodany (gléwnie cukier).

Nalezy zwrdci¢ uwage, ze pokrycie zapotrzebowania na witaminy
i skfadniki mineralne jest zazwyczaj trudne przy wiekszych ogranicze-
niach wartosci energetycznej diety, dlatego zasadne jest podawanie suple-
mentéw pokarmowych zawierajacych te skfadniki.

Zastosowanie diety fatwo strawnej bogatobiatkowej

Dieta bogatobialkowa ma zastosowanie w bardzo wielu stanach chorobo-
wych. Jako typowe przyklady schorzen, w ktorych zwigkszona ilo$¢ biatka
w calodziennej racji pokarmowej jest konieczna, mozna wymienic¢ wynisz-
czenie organizmu, silne oparzenia lub zranienia, choroby goraczkowe.

Zadaniem diety bogatobialkowej jest dostarczenie organizmowi odpo-
wiedniej ilosci biatka o wysokiej wartosci odzywczej, przede wszystkim
dla celow anabolicznych, takich jak: budowa i odbudowa komorek i tkanek
ustroju, tworzenie biatka cial odpornosciowych, enzyméw, hormonédw.
W praktyce omawiana dieta jest bogata gléwnie w produkty obfitujace
w biatko pochodzenia zwierzecego, czyli mleko, sery, jaja, migso i jego
przetwory, ryby. Dostarczone w pozywieniu bialko spelnia swoje zadanie
wowczas, jesli warto$¢ energetyczna diety jest dostateczna, w przeciwnym
bowiem razie biatko zostaje wykorzystane jako material energetyczny
i zwigkszanie tego skladnika w diecie jest niecelowe.

Nalezy podkresli¢, ze chorzy wymagajacy diety bogatobiatkowej bar-
dzo czegsto, przynajmniej przez pewien okres, maja zmniejszony apetyt.
W zwigzku z tym trzeba poswieci¢ wiele uwagi i wykaza¢ duzo troski
w opiece nad chorym, aby przygotowywane positki byly rzeczywiscie
przez nich spozywane, gdyz tylko wtedy mozna liczy¢ na korzystne dzia-
fanie omawianej diety.

Zastosowanie diety z ograniczeniem fatwo przyswajalnych
weglowodanow i nasyconych kwasow tluszczowych

Dieta z ograniczeniem latwo przyswajalnych weglowodanow (wysoki
indeks glikemiczny) przewidziana jest przede wszystkim dla chorych na
cukrzyce, moze jednak miec zastosowanie takze w réznych przypadkach
chorobowych, zaleznie od wskazan lekarza.

Zadaniem diety jest uzyskanie i utrzymanie optymalnych wartosci
parametrow gospodarki weglowodanowej, lipidowej i ci$nienia tetniczego
oraz zapobieganie péznym powiklaniom cukrzycy.

Dieta z ograniczeniem fatwo przyswajalnych weglowodanéw powinna
by¢ jak najbardziej zblizona do racjonalnego zywienia czlowieka zdro-
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wego (patrz zywienie podstawowe). Zasadnicza modyfikacja polega na
ograniczeniu tatwo przyswajalnych weglowodanéw oraz nasyconych kwa-
séw tltuszczowych ponizej 7% energii, natomiast ogélne spozycie ttuszczu
moze wynosi¢ do 35% energii.

Odchudzanie pacjenta z cukrzycg typu 2 jest jednym z podstawowych
warunkow skutecznej terapii. U chorych leczonych insuling czgsto zacho-
dzi potrzeba indywidualizacji diety. Bardzo wazna jest kontrola ilosci
i jakosci spozywanych positkéw i potraw oraz ich odpowiednie roztozenie
w czasie w ciggu calego dnia. Uwaga ta dotyczy szczegdlnie produktow,
ktére sg zrodlem weglowodanéw. Chorzy na cukrzyce nie mogg jednora-
zowo spozywac zbyt duzych ilosci pozywienia, ani zbyt dtugo nie spozy-
wac positku. Kazdego dnia spozycie powinno by¢ wyréwnane, czyli zgodne
z calodzienng racja pokarmowa. Liczba positkéw w ciagu dnia powinna
by¢ jednakowa i powinny one by¢ spozywane o stalych godzinach.

Chorzy na cukrzyce bez mikroalbuminurii mogg spozywac biatko na
poziomie zalecanym czlowiekowi zdrowemu (0,8 g/kg m.c.). W przy-
padkach mikroalbuminurii zachodzi potrzeba ograniczenia ilosci spo-
zywanego bialka. Nie nalezy jednak stosowa¢ wiekszych ograniczen niz
0,6 g/kg m.c.

Zastosowanie diety latwo strawnej niskobiatkowe;j

W ktoérych przypadkach chorobowych nalezy stosowa¢ diete niskobial-
kowg i jaka ma by¢ w niej zawarto$¢ bialka, decyduje lekarz. Uwaza sig, ze
omawiana dieta znajduje zastosowanie gtéwnie w przypadkach niewydol-
nosci nerek oraz watroby.

Zadaniem diety niskobiatkowej jest utrzymanie mozliwie dobrego stanu
odzywienia chorego przez dostarczanie potrzebnej ilosci energii, sktadni-
kéw mineralnych i witamin przy zmniejszonej iloéci biatka w stosunku do
zapotrzebowania czlowieka zdrowego. Stosowanie diety niskobiatkowej
pociaga za soba konieczno$¢ stalej kontroli ilodci i jakosci spozywanego
biatka, kontroli elektrolitow gléwnie takich, jak séd, potas, wapn, fosfor
oraz kontroli pobieranych ptynéw.

Dieta niskobialkowa ustalana jest indywidualnie, gdyz ilo$¢ biatka
musi by¢ ograniczana w stopniu zaleznym od tolerancji tego sktadnika
przez organizm chorego. Ilo$¢ biatka w diecie moze by¢ zmieniana w cza-
sie trwania choroby. Chodzi bowiem o utrzymanie dodatniego bilansu
azotowego we wszystkich fazach choroby. Przy duzych ograniczeniach
biatka, jego zawartos¢ w diecie powinna by¢ nizsza anizeli 0,5 g na kilo-
gram naleznej masy ciala na dzien. Diety dostarczaja woéwczas tylko
20-30 g biatka. Mniej drastyczne ograniczenie omawianego sktadnika
pozwala na diete dostarczajacg 40-50 g biatka.
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Produkty bedace w omawianej diecie zrédtem biatka (mleko, sery, jaja,
mieso, ryby) powinny by¢ spozywane réwnoczesnie z produktami boga-
tymi w weglowodany, aby organizm moégt wykorzysta¢ biatko do syntezy
tkankowej, a nie jako material energetyczny.

W kazdym przypadku stosowania diety niskobialkowej nalezy dazy¢
do tego, aby okolo 75% ogdlnej ilosci biatka stanowilo biatko pelnowar-
tosciowe — pochodzenia zwierzecego. W dietach bogatoenergetycznych
o zawartosci tylko 20 g biatka, nie da si¢ osiggnac tak wysokiego procentu
biatka zwierzecego.

Produkty zbozowe stanowig gtéwne zZrédto weglowodandéw i obok thusz-
czéw dostarczaja najwiecej energii, sa takze zrédlem biatka roslinnego.
W dietach o duzym ograniczeniu biatka (20 g; 30 g), musza by¢ pozbawione
tego skfadnika, aby mozna bylo w zamian dostarczy¢ cho¢ niewielkie ilo-
$ci produktow zwierzecych zawierajacych biatko pelnowartosciowe. Skro-
bia — pszenna i ziemniaczana, prawie pozbawione biatka, musza wowczas
zastapi¢ make pszenna, a specjalne ,bezbialkowe” pieczywo - pieczywo
zwykle. Bez takiej zamiany same produkty roslinne (zbozowe, ziemniaki,
warzywa, owoce) dostarczaja taka ilo§¢ biatka, ktéra moze przekroczy¢
ustalony dzienny limit biatkowy.

W chorobach wymagajacych zastosowania diety niskobiatkowej zacho-
dzi czesto potrzeba doktadnej kontroli gospodarki elektrolitowej. W takich
przypadkach konieczna jest indywidualizacja diety.
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Zywienie dojelitowe

Michat Kozuch, Mirostaw Jarosz

Wstep

Zywienie dojelitowe (enteralne, EN) jest to sposb podawania zywie-
nia do przewodu pokarmowego przy pomocy zglebnikéw, cewnikow i sto-
mii dystalnie w stosunku do jamy ustnej. Wykorzystywane jest do poprawy
stanu odzywienia u tych pacjentéw, ktorzy nie moga dostarczy¢ organi-
zmowi drogg doustng odpowiedniej ilo$ci sktadnikéw odzywczych. Moze
by¢ stosowane jako jedyna forma alimentacji lub tez jako dodatek do diety
doustnej. Warunkiem bezpiecznego i skutecznego zywienia t3 metoda jest
sprawnie funkcjonujacy przewod pokarmowy na dtugosci umozliwiajacej
adekwatne do potrzeb wchlanianie. W zaleznosci od stanu klinicznego
pacjenta, jego choroby podstawowej i preferencji, przewidywanego czasu
leczenia zywieniowego, mozna je realizowac przez podawanie preparatéw
zywieniowych do zotadka lub jelita czczego (tabela 1).

Tabela 1. Drogi dostepu do przewodu pokarmowego

Przewidywany czas Zywienie podawane Zywienie podawane
zywienia dojelitowego do zotadka poza odzwiernik zotadka
Kotk - Zgtebnik i f\go*fobvc;k-dwunastnicz
(do 4 tygodni) nosowo-zotgdkowy Y

- zgtebnik nosowo-jelitowy

- przezskérna endoskopo- | - przezskdrna endoskopo-
Dtugi wa gastrostomia (PEG), wa jejunostomia (PEJ),
(powyzej 4 tygodni) - gastrostomia zatozona |- jejunostomia zatozona
chirurgicznie chirurgicznie
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Zywienie dojelitowe to najbardziej optymalny i fizjologiczny sposéb
poprawy stanu odzywienia. Wérdd jego zalet w stosunku do Zywienia
parenteralnego wymienia si¢ duzo mniejszg ilos¢ powiklan infekcyjnych
i nizszg $miertelno$¢ zwigzang z sepsg oraz duzo nizsze koszty. Tak pro-
wadzone zZywienie ma pozytywny wplyw na integralno$¢ blony $luzo-
wej, ukrwienie i motoryke przewodu pokarmowego, dziala troficznie na
enterocyty, stymuluje produkcje enzymoéw trawiennych i sekrecje entero-
hormonéw. Stymuluje i podtrzymuje procesy immunologiczne w blonie
sluzowej i zabezpiecza przed translokacja bakteryjna.

Zywienie dojelitowe — wskazania i przeciwwskazania

Pacjenci zagrozeni niedozywieniem i niedozywieni, u ktérych nie
udaje si¢ dieta doustng sprosta¢ zapotrzebowaniu organizmu na sklad-
niki odzywcze w iloéci niezbednej do utrzymania prawidlowego stanu
odzywienia, a jednocze$nie u ktdrych nie ma przeciwwskazan do zywie-
nia dojelitowego, powinni by¢ kwalifikowani do leczenia zywieniowego tg
metoda. Szczegdtowe wskazania i przeciwwskazania do Zywienia dojelito-
wego wyszczegolniono w tabeli 2.

Tabela 2. Wskazania i przeciwwskazania do zywienia dojelitowego

Wskazania Przeciwwskazania
Sprawnie dziatajacy przewdd |- brak dostepu do przewodu pokarmowego,
pokarmowy lub jego wystar- | - rozlane zapalenie otrzewnej,
czajacy odcinek i: - mechaniczna i porazenna niedrozno$¢ przewodu
- niedozywienie/wyniszczenie, pokarmowego,
- zaburzenia potykania, - niedokrwienie przewodu pokarmowego,
- przedtuzajacy sie brak apety- |- zespét ztego wchtaniania,
tu, anoreksja, - masywne krwawienie do przewodu pokarmowego,
- $pigczka, — ciezki zespot krétkiego jelita (mniej niz 100 cm
- stan hiperkatabolizmu (sep- pozostatego jelita cienkiego),
sa, oparzenia, urazy wielo- - uporczywe wymioty i ciezka biegunka niepodda-
narzagdowe, ostre zapalenie jace sie leczeniu,
trzustki) - czynna przetoka przewodu pokarmowego unie-
mozliwiajgca skuteczny dostep dystalnie od niej,
- przewidywany krotki czas zywienia
(ponizej 57 dni)
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Badanie przesiewowe w kierunku niedozywienia

Kazdy przyjmowany do szpitala pacjent powinien by¢ poddany
wstepnej ocenie ryzyka zywieniowego. Oznacza to ustalenie, czy dany
chory z uwagi na jego podstawowg jednostke chorobowa i wyjsciowy stan
odzywienia bedzie potrzebowal jakiej$ formy wsparcia zywieniowego.
Oceng t3 powinien zajmowac si¢ specjalnie w tym celu powotany zespdt
do spraw zywienia szpitalnego. Czynniki ryzyka niedozywienia wyszcze-

gélniono w tabeli 3.

Tabela 3. Czynniki ryzyka niedozywienia

Wskazniki

Masa ciata

Czynniki ryzyka niedozywienia

utrata > 10% m.c. w ostatnich 3 miesigcach

BMI < 19 kg/m?

Biochemiczne

liczba limfocytéw < 1500 pl

stezenie albumin < 3,5 g/I

zaburzenia potykania

Przewod brak taknienia
pokarmowy
zaburzenia wchtaniania
choroby przebiegajace z nasilonym katabolizmem, np. ostre
zapalenie trzustki
choroby zapalne jelit, szczegdlnie choroba Lesniowskiego-Crohna
choroby przewodu pokarmowego przebiegajace z utrata biatka
Choroby
choroby nowotworowe
choroby uktadu oddechowego
choroby nerek (np. zespét nerczycowy, przewlekta niewydolnos¢
nerek)
podeszty wiek i ograniczona sprawnos$¢ ruchowa utrudniajaca
samodzielne jedzenie
Inne hospitalizacja i koniecznos$¢ pozostawania na czczo do badan

diagnostycznych

zaburzenia Swiadomosci (chorzy nieprzytomni)
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Badanie chorego zakwalifikowanego

do leczenia zywieniowego
Po przesiewowej identyfikacji chorych wymagajacych interwencji zywie-
niowej konieczna jest skrupulatna ocena ich stanu odzywienia. Oprécz
zebrania wywiadu, badania podmiotowego i przedmiotowego nalezy
wykona¢ badania antropometryczne oraz oceni¢ parametry laboratoryjne
celem precyzyjnej identyfikacji niedoboréw. Niebagatelne znaczenie ma
ustalenie czynnikéw ryzyka rozwoju niedozywienia w konkretnej jedno-
stce chorobowej w oparciu o znajomos¢ jej naturalnego przebiegu i wptywu
na metabolizm organizmu, zapotrzebowanie kaloryczne, biatkowe, ttusz-
czowe, weglowodanowe, makro- i mikroelementy, wode¢ oraz elektrolity.
Nalezy przy tym uwzgledni¢ juz istniejace niedobory. Na koniec, oszaco-
wania wymaga z jednej strony potencjalne ryzyko zwigzane z zywieniem
dojelitowym, a z drugiej — korzysci z niego ptynace oraz ustalenie wskazan
i wykluczenie przeciwwskazan. Dobrze przeprowadzone badanie pacjenta
powinno dostarczy¢ kompleksowych informacji potrzebnych do sporza-
dzenia planu zywieniowego dla danej osoby.

Plan zywieniowy

Rozpoczecie zywienia dojelitowego, jak i pozajelitowego powinno
by¢ poprzedzone sformulowaniem planu zywieniowego wsparcia. W jego
tresci nalezy zawrze¢ przewidywany czas leczenia, najbardziej optymalna
dla danego chorego i sytuacji klinicznej droge (Zywienie przez zglebnik
czy stomig) i sposob prowadzenia zywienia (ciagly wlew grawitacyjny czy
przy pomocy pompy, Zywienie technikg przerywang, cykliczng czy bolu-
sami) oraz konkretne preparaty, ktére beda stosowane.

Cele zywieniowe, do ktérych nalezy dazy¢, powinny by¢ jasno sformu-
fowane: objetos¢ i szybkos¢ podawanych mieszanek, ilo§¢ kalorii, biatka,
weglowodandw i tluszczéw wyliczona w zaleznosci od potrzeb danego
organizmu, docelowe wartosci parametrow laboratoryjnych i masy ciata.
Konieczne jest precyzyjne ustalenie zasad monitorowania prowadzo-
nego zywienia, jego skutecznosci i bezpieczenstwa. Okresla sie, w ktérym
momencie i z jakg czestotliwoscig nalezy przeprowadzi¢ badanie stanu
ogélnego, pomiary antropometryczne, sprawdzi¢ stosowne parametry
laboratoryjne, stan nawodnienia, wlasciwe polozenie cewnikéw i sond
zywieniowych, ich droznos¢, ilo$¢ tresci zalegajacej w Zotadku w trakcie
zywienia. Ulatwia to szybka i skoordynowang ocene skutecznosci lecze-
nia zywieniowego, postep w realizacji zalozonych celéw i tym samym
umozliwia odpowiednio wczesne i wlasciwe reakcje na niezgodny z jego
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zalozeniami przebieg. Czesto$¢ oceny poszczegdlnych parametréw zalezy
od stopnia ci¢zkosci niedozywienia i podstawowej jednostki chorobo-
wej. W planie zywieniowym trzeba réwniez uwzgledni¢ sposob przejscia
z zywienia dojelitowego na doustne.

Realizacja zywienia dojelitowego

Po opracowaniu planu zywieniowego mozna przystapi¢ do jego reali-
zacji. Jest kilka mozliwoéci dostepu do przewodu pokarmowego. Zatem
wybor miejsca podazy zalezy przede wszystkim od przewidywanego czasu
leczenia, choroby podstawowej, anatomii przewodu pokarmowego (wtacz-
nie z modyfikacjami po przebytych operacjach chirurgicznych), zaburzen
motoryki i zdolnosci wchtaniania. Uwzglednié nalezy réwniez preferencje
chorego czy osoby sprawujacej nad nim opieke. Istnieje mozliwo$¢ zywie-
nia podawanego do zofadka i do jelita. Gdy przewidywany czas zywienia
jest krotki (do 4 tygodni) stosuje si¢ sondy zywieniowe zakladane przez
nos do zoladka, dwunastnicy lub jelita czczego.

Zalozenie zglebnika do zoladka jest stosunkowo proste, dlatego tez
mozna tg droga zywic¢ pacjentéow ambulatoryjnie. Warunkiem prowa-
dzenia zZywienia ta metoda jest prawidlowa motoryka zoladka, skuteczne
jego oproznianie si¢ z tresci pokarmowej, sprawny odruch kaszlowy, mate
ryzyko refluksu i, co si¢ z tym wigze, zachlystowego zapalenia pluc. Zgleb-
nik zalozony do jelita czczego (za wigzadlo Treitza) stwarza duzo mniej-
sze ryzyko zachlys$niecia. Jest to duzo bezpieczniejszy sposéb podawania
zywienia u 0s6b nieprzytomnych. Moze by¢ stosowany u chorych z ato-
nig zoladka, chorobg refluksowa zZoladkowo-przetykows, uposledzonym
odruchem kaszlowym i wentylowanych mechanicznie. W tym wypadku
cze$ciej niz podczas zywienia sondg nosowo-zotadkowa dochodzi do roz-
woju powiklania, jakim jest tzw. dumping syndrome (nudnosci, wymioty,
wzdecie, bolesne skurcze w jamie brzusznej, biegunka, glukozuria). Wpro-
wadzenie zglebnika do jelita czczego jest bardziej kiopotliwe i wymaga
radiologicznej kontroli jego potozenia. W osrodkach wyspecjalizowanych
sondy zywieniowe dojelitowe zaklada si¢ endoskopowo, co daje pewno$é
wlasciwego ich umiejscowienia. W zaleznosci od zastosowanego zgleb-
nika preferuje si¢ inny sposéb podawania preparatéw zywieniowych.

Przy zastosowaniu zglebnika nosowo-zoladkowego mozna podawaé
preparaty zywieniowe zaréwno metoda przerywang, jak i w bolusie.
Pierwsza polega na podawaniu réwnych objetosci w regularnych odste-
pach czasu: 250-300 ml co 4-6 godzin w ciggu 30-45 minut, przy tym
zaczyna si¢ od malych objetosci i systematycznie zwieksza co 8-12 godzin
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0 60-120 ml, az do osiggniecia zaplanowanej objetosci potrzebnej do
zrealizowania planu zywieniowego. Mozna do tego celu stosowaé wlew
grawitacyjny lub specjalne pompy pozwalajace na precyzyjna kontrole
szybkosci podawania preparatu (w szczegdlnosci u ciezko chorych pacjen-
tow). Porcje podawanego Zywienia mozna rozlozy¢ rbwnomiernie na calg
dobe lub tylko w czasie czuwania chorego. Metoda ta jest preferowana
u 0s6b 1zej chorych, rehabilitowanych. Umozliwia im normalne funkcjo-
nowanie w czasie miedzy wlewami. Przed kazdym podaniem zywienia,
do momentu ustalenia dobrej jego tolerancji, nalezy mierzy¢ objetos¢
zalegajaca w zotadku. Wykonuje si¢ to poczatkowo co 4-6 godzin przed
podaniem kolejnej porcji preparatu. Odciaga sie tres¢ zotadkowa przez
uzywany do zywienia zglebnik i odnotowuje jej objetosci. Aby uwia-
rygodni¢ te pomiary, w poczatkowym okresie zywienia konieczne jest
stosowanie zgtebnikéw o duzej $rednicy, gdyz zmniejszy to ryzyko niedo-
szacowania zalegania. Przyjmuje sie, ze jezeli jeden lub wigcej razy zmie-
rzona w zoladku objetos¢ zalegajaca przekracza 250 ml, wskazuje to na zfa
tolerancj¢ zywienia — nadmierne zaleganie w zotadku. Wéwczas nalezy
wydluzy¢ odstepy pomiedzy kolejnymi podaniami Zywienia lub zmniej-
szy¢ objetosci podawanych jednorazowo porcji preparatu oraz podac leki
prokinetyczne. Jezeli nie przyniesie to spodziewanego efektu i mierzone
objetosci zalegajacej tresci przekraczaja 500 ml nalezy wstrzymac zywie-
nie i przeprowadzi¢ ponownie badanie Zywieniowe chorego.

Trzeba zwroci¢ uwage na obecno$¢ czynnikéw sprzyjajacych zaleganiu
w zoladku i starac sie je zmodyfikowa¢. Nalezy zatem kontrolowa¢ glike-
mie (hiperglikemia sprzyja zaleganiu nie tylko u chorych na cukrzyce),
zmniejszy¢ poziom sedacji u chorych w oddzialach intensywnej terapii
(OIT), wdrozy¢ prokinetyki (jesli nie byly jeszcze podawane) i wreszcie
rozwazy¢ przejscie na zywienie zglebnikiem nosowo-jelitowym. Nie ma
jednoznacznych dowoddw, ze objetos¢ zalegajaca w zoladku jest samo-
dzielnym czynnikiem ryzyka aspiracji tresci zolagdkowej do drog odde-
chowych, ale w polaczeniu z wysokim stopniem zaburzen $wiadomosci,
zbyt niskim uniesieniem wezglowia 16zka, zbyt gleboka sedacja, wymio-
tami i cigzkoscig choroby podstawowej stwarza wieksze ryzyko zachtysto-
wego zapalenia pluc.

Odmiang metody Zywienia przerywanego jest stosowanie Zywienia
w bolusie. Polega ono na wprowadzeniu przez zglebnik, najczesciej przy
pomocy strzykawki, wiekszej objetosci preparatu Zzywieniowego (zwycza-
jowo 250-400 ml, a nawet 500 ml) w krétszym czasie, tj. okoto 15 minut.
Taka porcje podaje si¢ od 4 do 6 razy dziennie. Niesie to ze soba zwiek-
szone ryzyko zespolu tzw. dumping syndrome i ryzyko zachlysniecia.
Metode t¢ mozna stosowac tylko i wylgcznie dozotadkowo.
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Przy zywieniu z zastosowaniem zglebnika nosowo-jelitowego (noso-
wo-czczego) preferuje sie podawanie preparatéw zywieniowych metoda
cigglego wlewu z zastosowaniem pomp infuzyjnych. Umozliwia to bar-
dzo precyzyjnag kontrole szybkosci podawania zywienia. Wlew kroplowy
grawitacyjny w tym wypadku z reguly jest obarczony gorsza tolerancja,
a w szczegolnosci na poczatku leczenia zywieniowego. Bardzo trudno jest
precyzyjnie realizowa¢ zaplanowang szybkos¢ wlewu dojelitowego i jego
zwiekszanie do wartoéci docelowej. Zywienie przez zgtebnik nosowo-jeli-
towy preferuje sie u chorych nieprzytomnych, hospitalizowanych w OIT,
poniewaz pozwala na zminimalizowanie ryzyka zwigzanego z zywieniem
dojelitowym: objetos¢ tresci zalegajacejjest znacznie mniejsza, spadaryzyko
wymiotdw, aspiracji do drég oddechowych, biegunki oraz zapewnia mak-
symalnie efektywne wchlanianie w przewodzie pokarmowym. Czasami
w ten sposob rozpoczyna si¢ Zywienie droga dozoladkowa. Wlew mie-
szanki Zzywieniowej poczatkowo podaje si¢ z predkoscia 10-40 ml/godzine
i nastepnie pod kontrolg tolerancji zywienia zwigksza sie¢ o 10-20 ml co
8-12 godzin do szybkosci przeptywu zalozonego w planie. Objetos¢ zale-
gajaca w zoladku sprawdza si¢ podobnie jak przy stosowaniu sondy noso-
wo-zoladkowej — co 4-6 godzin, a w przypadku nadmiernego zalegania
podaje si¢ leki prokinetyczne. Jesli nie przyniesie to skutku, zmniejsza si¢
predkos¢ wlewu.

Zywienie cykliczne jest odmiang ciggtego podawania wlewu mieszanki
zywieniowej. Rdznica polega na dtugosci trwania wlewu, podaz diety doje-
litowej prowadzi si¢ bowiem przez 8-12 godzin na dobeg, najczesciej noca
w trakcie snu. Zywienie cykliczne z reguly jest stosowane jako pomost
pomiedzy calkowitym Zywieniem dojelitowym metoda ciagltego wlewu
a catkowitym Zywieniem doustnym.

W przypadku koniecznosci dtugoterminowego prowadzenia zywienia
dojelitowego (dluzej niz 4 tygodnie) zaklada si¢ przezskornie specjalne
dreny do Zoladka lub jelita czczego, co mozna zrobi¢ endoskopowo lub
chirurgicznie. Endoskopowe metody wytwarzania dostepu sg duzo prost-
sze i techniki ich zakladania sg mniej obcigzajace dla chorego. Uzywa sie
w tym celu specjalnych gotowych zestawow. Nie mozna zaklada¢ nieprzy-
stosowanych do prowadzenia Zywienia sond czy cewnikéw, np. cewnikow
do drenazu drég moczowych, gdyz stwarza to duze ryzyko utraty takiego
dostepu (przemieszczenie do $wiatla przewodu pokarmowego lub na
zewnatrz). U pacjentéw, u ktérych mozna prowadzi¢ zywienie dozotad-
kowe, wykonuje sie przezskérng endoskopows gastrostomie (PEG). Cho-
rym wymagajacym zywienia do jelita czczego (z takich samych powodow
jak przy zywieniu zglebnikiem nosowo-jelitowym) wykonuje sie prze-
zskoérng endoskopows jejunostomie (PEJ). Sposdb podawania zywienia
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przez PEG i PEJ jest analogiczny jak przy zastosowaniu zglebnikéw zakta-
danych przez nos. Zastosowanie tego typu dostepu do przewodu pokar-
mowego jest duzo bardziej wygodne i akceptowalne dla pacjentéw. Nie ma
ryzyka wprowadzenia zglebnika do drzewa oskrzelowego. Duzo prosciej,
niz w przypadku sond nosowo-zotadkowych i nosowo-jelitowych, kon-
troluje sie polozenie drenu. Przed zalozeniem PEG i PE] konieczne jest
wykonanie badan obrazowych celem sprawdzenia, czy w jamie brzusznej
nie ma zmian anatomicznych uniemozliwiajacych ich zalozenie. Ryzyko
implantacji PEG czy PEJ nie moze tez przekracza¢ korzysci, jakie chory
odniesie z tej formy Zywienia. Przyjmuje si¢, ze nie ma przeszkod w roz-
poczeciu zywienia przez PEG czy PEJ juz w 2 godziny po ich zalozeniu.
U pacjentéw po operacjach chirurgicznych jamy brzusznej zaleca si¢ roz-
poczac zywienie przy pomocy urzadzen do dlugoterminowego Zywienia
dojelitowego juz po 24-48 godzinach od operacji, nie czekajac na powrét
ruchoéw perystaltycznych.

Docelowa objeto$¢ preparatu podawanego choremu podczas zywie-
nia ustalana jest na podstawie wyliczonego zapotrzebowania na wodeg,
energie, biatko, tluszcze, weglowodany, elektrolity i pierwiastki sladowe.
Dobowe zapotrzebowanie na energie wynosi od 25 do 30 kcal/kg aktual-
nej masy ciala. Bialko powinno by¢ dostarczone wilosci 0,8-1,0 g/kg masy
ciala. Dobowe zapotrzebowanie na wod¢ osoby dorostej waha sie miedzy
30-40 ml/kg masy ciala. Rozlegle rany pooperacyjne, duza powierzchnia
oparzenia, goraczka znacznie zwigkszaja to zapotrzebowanie. Zawartos¢
wody w mieszankach odzywczych zalezy od ich kalorycznosci. Zwykle
mieszanki o kalorycznosci 1 kcal/ml dostarczaja okolo 850 ml wody
w 1000 ml preparatu, wysokokaloryczne natomiast majg nieco mniejszg
zawarto$¢ wody, to jest okoto 690-720 ml. Prowadzenie bilansu ptynéw
jest zatem konieczne i podaz wody powinna by¢ regulowana w zalezno$ci
od biezacego stanu nawodnienia pacjenta. Ilos¢ wody podawana w pre-
paratach Zywieniowych z reguly jest niewystarczajaca i chorzy wymagaja
podawania dodatkowo czystej wody przez stosowany dostep do przewodu
pokarmowego. Dodatkowym zrodtem wody dla pacjentéw zywionych
dojelitowo sg tez zabiegi pielegnacyjne przeplukiwania zglebnikow z resz-
tek zywienia. W przypadku metody przerywanej podawania mieszanki
zywieniowej powinno si¢ przed, jak i po jej podaniu przeptukac zgleb-
nik 30 ml wody. T samg objetoscia wody ptucze si¢ zglebnik takze po
badaniu objetosci zalegajacej w zotadku. W przypadku wlewu ciaglego
preparatéw zZywieniowych ptukanie powinno si¢ wykonywac 30 ml wody
regularnie co 4 godziny.

Osmolalnos¢ gotowych mieszanek zywieniowych jest rézna w zalez-
nosci od ztozonosci ich formuly i zawartosci elektrolitow. Izotoniczne



Zywienie dojelitowe 143

preparaty (osmolalno$¢ zblizona do osocza ~300 mOsm/kg) oparte sg
na pelnowartos$ciowym bialku (pochodzenia zwierzecego i roslinnego),
weglowodanach zlozonych, dlugotancuchowych kwasach tluszczowych
(LCT). Sa to diety standardowe, zwane tez polimerycznymi. Jest kilka
specyficznych odmian tego typu preparatow. Moga by¢ bogatobiatkowe,
wysokokaloryczne, bogate we wiokna pokarmowe (blonnik). Ponadto
w tej grupie mieszanek sg preparaty specjalne, dla pacjentéw z okreslo-
nymi schorzeniami: z niewydolnoscig oddechows, cukrzycg, niewydol-
nodcig nerek, dysfunkcja ukladu odpornosciowego (zakazenie HIV).
Pozostale dwa gltéwne typy preparatéw roznig si¢ od diet standardowych
przede wszystkim stopniem hydrolizacji bialek, ale zawieraja tez prosciej
zbudowane pozostale skladniki: tluszcze i weglowodany. W sklad diet
pételementarnych wchodzg proste peptydy i wolne aminokwasy, srednio-
tancuchowe kwasy tltuszczowe (MCT), polisacharydy i oligosacharydy.
Maja one posrednia osmolalnos¢ (> 300 mOsm/kg). Najprostsze sklad-
niki, niewymagajace praktycznie trawienia, takie jak wolne aminokwasy,
MCT, oligosacharydy, disacharydy i monosacharydy znajduja si¢ w die-
tach elementarnych, ktére maja najwyzsza osmolalnos¢. Sa to preparaty
hipertoniczne (> 300 mOsm/kg). Na og6!l preparaty izotoniczne sg lepiej
tolerowane i w trakcie ich podawania rzadziej wystepuje biegunka. Nie
zaleca si¢ jednak rozcienczania diet hipertonicznych, gdyz nie wptywa to
istotnie na tolerancje zywienia. Wystarczy rozpoczyna¢ ich podawanie
z mniejszg predkoscia. Preparaty standardowe podaje si¢ chorym z prawi-
dlowo funkcjonujacym przewodem pokarmowym. Diety pételementarne
i elementarne stosuje si¢ w odzywianiu pacjentéw z uposledzonym trawie-
niem (np. w chorobach trzustki) czy u chorych z uposledzonym wchlania-
niem (np. choroba Lesniowskiego-Crohna, zesp6t krotkiego jelita).

Kolejnym waznym zagadnieniem w prowadzeniu zywienia dojeli-
towego jest podawanie lekow, do czego uzywa sie tego samego dostepu
co do zywienia dojelitowego, ktére na czas podania leku powinno by¢
wstrzymane. Zglebnik powinien by¢ przeptukany co najmniej 15 ml wody.
Wszystkie leki powinny by¢ podawane oddzielnie, rozpuszczone w okoto
30 ml wody, a zglebnik nalezy przeptuka¢ po kazdym preparacie (15 ml
wody). Leki o modyfikowanym uwalnianiu z tabletki nie powinny by¢
kruszone. Nie nalezy réwniez dodawa¢ podawanych lekéw do mieszanek
zywieniowych z uwagi na mozliwe interakcje. Totez zaleca sie przerywac
podawanie mieszanki Zywieniowej na stosowny okres przed i po podaniu
danego leku. Nie powinno si¢ podawa¢ lekow wchtanianych w zotadku,
przez zglebnik nosowo-jelitowy.
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Zakonczenie zywienia dojelitowego

W trakcie zywienia dojelitowego, w sytuacji gdy stan chorego na to
pozwala, powinno si¢ stopniowo wdraza¢ diete doustna. Rozpoczyna sie¢
ja od 1 niewielkiego positku dziennie, a nastepnie nalezy systematycznie
zwigkszac ilo§¢ positkéw do 6 dziennie. Jezeli udaje si¢ w zywieniu doust-
nym poda¢ do 750 kcal/dobe, mozna wdrozy¢ zywienie okresowe w ciagu
nocy. W momencie, gdy pacjent droga doustng przyjmuje okoto 75% dobo-
wego zapotrzebowania kalorycznego i biatkowego przez 3-5 dni, mozna
rozwazy¢ calkowite zakonczenie Zywienia dojelitowego.

Powiklania zywienia dojelitowego

Zywienie dojelitowe jest bezpiecznym sposobem poprawy stanu
odzywienia. Niemniej moga wystapi¢ pewne powiklania metaboliczne,
oddechowe, jelitowe. Najgrozniejszym, potencjalnie $miertelnym, meta-
bolicznym powiktaniem prowadzacym do dysfunkcji krazeniowej, odde-
chowej, nerwowo-migéniowej i niewydolno$ci watroby jest tzw. refeeding
syndrom. Dlatego bardzo wazne jest, aby pacjentéw zagrozonych tym
zespolem szczegdlnie starannie monitorowaé w trakcie poczatkowej
fazy zywienia. Przed jego wdrozeniem, w pierwszej kolejnosci powinno
sie wyréwnac niedobory elektrolitowe i wodne. Nastepnie rozpoczynaé
zywienie bardzo powoli, na poziomie 25% docelowej porcji podawanego
zywienia dojelitowego, zwigkszajac ja stopniowo co 3-5 dni az do osig-
gniecia zaplanowanej pelnej dawki.

Niebezpiecznym powiklaniem, realnie zagrazajacym chorym w trakcie
zywienia dojelitowego, jest aspiracja tresci pokarmowej do drég oddecho-
wych. Moze do tego dojs¢ wskutek omylkowego zalozenia sondy zywienio-
wej do drég oddechowych zamiast do przewodu pokarmowego. Dlatego
niezmiernie wazne jest skontrolowanie pofozenia zgtebnika przed kazdym
podaniem preparatow zywieniowych. W tym celu, zaraz po jego zaloze-
niu, najlepsza metoda sprawdzajaca jest badanie radiologiczne. Metoda
ostuchiwania podczas podawania powietrza przez zglebnik moze by¢ nie-
skuteczna. Nastepnie nalezy oznaczy¢ na nim glebokos¢, na jaka zostat
wprowadzony. Dzigki temu mozna kazdorazowo przed podaniem kolejnej
porcji preparatu Zywieniowego sprawdzi¢, czy sie nie przemiescil. U cigzko
chorych, nieprzytomnych, ze zniesionymi odruchami kaszlu, szczegélnie
tatwo jest popelni¢ blad podania Zywienia do drég oddechowych. Aspi-
racja pokarmu do drzewa oskrzelowego u chorych zZywionych dojelitowo
moze nastapi¢, ponadto, wskutek refluksu zotagdkowo-przetykowego.
Zabezpieczeniem przed tego typu sytuacjg jest uniesienie wezglowia tézka
do 30-45° w trakcie podawania zywienia i do godziny po jego zakoncze-
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niu. Opdznione opréznianie Zoladka réwniez sprzyja zachtystywaniu sie.
Wowczas, gdy jest takie podejrzenie, nalezy czesciej mierzy¢ objetos¢ zale-
gajaca w zoladku i ewentualnie zmieni¢ sposéb podawania zywienia, np.
z przerywanego na ciagly. Zawsze, gdy u danego chorego zywionego dozo-
tadkowo jest zwigkszone ryzyko zachlysniecia i zapalenia pluc na tym tle,
trzeba rozwazy¢ przejicie na zywienie podawane do jelita.

Innym powiklaniem, ktdre zdarza si¢ relatywnie czgsto, jest biegunka.
Czasami bywa na tyle uporczywa, ze trzeba zaprzesta¢ leczenia zywie-
niowego, najczesciej za$ wystepuje na jego poczatku. Dlatego powinno sie
rozpoczynac zywienie od podawania malych porcji preparatéw, a w przy-
padku cigglego wlewu - zaczyna¢ od malych przeptywoéw. Zia tolerancja
zywienia przerywanego czy podawanego w bolusach moze zosta¢ popra-
wiona zmniejszeniem objetosci pojedynczych porcji lub czasowg konwer-
sja na wlew ciagly w poczatkowym okresie leczenia. Nie udowodniono,
aby rozcienczanie preparatow poprawialo ich tolerancje, a moze niepo-
trzebnie opdzni¢ stosowng podaz sktadnikéw odzywczych i sprzyjac kon-
taminacji mieszanki zywieniowej. Biegunka moze by¢ tez spowodowana
wlasnie kontaminacjg bakteryjna preparatéw do zZywienia enteralnego.
Totez bezwzglednie nalezy przestrzega¢ zasad higieny podczas przygo-
towywania preparatéw zywieniowych w szpitalu, przechowywania mie-
szanek i pielegnacji drenéw stosowanych do ich podawania (rozpoczete
opakowanie przechowywac do 24 godzin, zglebnik przeptukiwac zgodnie
z protokotem przed i po kazdym podaniu porcji zywienia, przestrzega¢
terminéw waznosci, stosowa¢ zamkniete uklady podawania zywienia).
Stosowanie jalowej wody zmniejsza ryzyko kontaminacji bakteryjnej, dla-
tego wlasnie jg powinno si¢ stosowaé we wszystkich procedurach zwigza-
nych z zywieniem enteralnym.

Wymioty spowodowane s3 najczesciej nadmiernym zaleganiem w zo-
tadku i uposledzonym jego oprdéznianiem. Zapobiec im mozna przez kon-
trole zalegania tresci w zotadku i stosowna modyfikacje podazy preparatow
zywieniowych, ponadto podaje si¢ leki prokinetyczne. Wazna jest prawi-
dlowa kontrola glikemii, gdyz stany hiperglikemiczne sprzyjaja dysfunkcji
motorycznej zotadka.

W przypadku prowadzenia Zywienia za pomocg zglebnikéw dozolad-
kowych czy dojelitowych moze wystapi¢ powiktanie w postaci odlezyny
na $luzéwce przewodu pokarmowego. Jej powstawanie jest powiklaniem
charakterystycznym dla sond z polichlorowinylu (PCV). Material ten
ulega stwardnieniu w przewodzie pokarmowym, dlatego takie zgtebniki
powinny by¢ usuwane po czasie nie dtuzszym niz 7 dni. Znacznie lepiej
tolerowane sg sondy z silikonu lub poliuretanu, ktére mozna utrzymywac
przez caly okres Zywienia tg metoda, czyli do 4 tygodni.
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Zaparcia moga wystapi¢ przy dluzszym stosowaniu diety dojelitowej,
czemu sprzyja brak blonnika w tej diecie. Sytuacje t¢ poprawiajg prepa-
raty wzbogacone w blonnik pokarmowy.

Innym, bardzo niebezpiecznym w skutkach mozliwym powiklaniem
jest podanie preparatu do zywienia dojelitowego w dreny nieprzezna-
czone do tego celu, np. do wktucia dozylnego. Dlatego wszystkie dreny
i cewniki powinny by¢ dobrze oznaczone i fatwe do rozréznienia. Nie
powinno si¢ modyfikowaé na wlasny sposob ich zakonczen. Nalezy stoso-
wac zglebniki/sondy zaprojektowane i przystosowane tylko i wylacznie do
prowadzenia zywienia dojelitowego. Utrudni to pomytke. Przed kazdym
podaniem Zzywienia koncowka sondy, do ktérej bedzie ono podawane,
powinna by¢ w sposob pewny zidentyfikowana.
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Zywienie pozajelitowe

Krzysztof Pol, Mirostaw Jarosz

Wstep

Zanim spozyty przez czlowieka positek stanie si¢ zrodiem ener-
gii oraz elementéw strukturalnych ustroju, musi wpierw by¢ poddany
w przewodzie pokarmowym skomplikowanym procesom chemicznym,
fizycznym i mechanicznym. Na czynnos$¢ przewodu pokarmowego skla-
daja si¢: perystaltyka, trawienie i wchlanianie. Utrata ktdrejkolwiek
z tych funkcji doprowadza do jego niewydolnosci. Wowczas wszystkie
substancje odzywcze musza by¢ podawane bezposrednio do krwiobiegu,
co okresla si¢ terminem zywienia pozajelitowego (ZP, ang. parenteral
nutrition, PN).

Wskazania do zywienia pozajelitowego
Stany niewydolnosci przewodu pokarmowego stanowigce wskaza-
nia do zywienia pozajelitowego zestawiono w tabeli 1.

Technika zywienia pozajelitowego

Zywienie pozajelitowe moze by¢ podawane do zyty obwodowej na
jednej z konczyn lub tez przez tzw. dostep centralny do zyly glownej gor-
nej, za posrednictwem zyly podobojczykowej lub zyly szyjnej wewnetrz-
nej. W tabeli 2 zestawiono wady i zalety tych metod.
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Tabela 1. Wskazania do zywienia pozajelitowego

Wskazania

Niedroznos¢
porazenna

Przyktady sytuacji klinicznych

Okres okotooperacyjny
Ciezkie zapalenie trzustki
Pseudoniedrozno$¢

Uwagi

Na ogét okotooperacyjna
niedroznosc jest krotkotrwata

Niedroznos¢
mechaniczna

Skret, wgtobienie lub uwiezniecie
petli jelitowych
Atrezja przetyku (noworodki)

Przedtuzajaca sie niedroznos¢
prowadzi do niedokrwienia
i martwicy jelita

Kazdy wstrzas niezaleznie od
przyczyny

Przez wstrzas nalezy rozumiec
niewydolno$¢ krazenia

N.|ec.jokrW|e-_ Wytrzewienie (gastroschizis) ° roznoroFJrTych przyczynach:
nie i/lub mar . sepsa, ciezkie urazy, rozlegte
L noworodkéw A
twica jelita . R oparzenia itd.
MartW|cze zapalenie jelita (NEC) Przedtuzajace sie niedokrwienie
niemowlat prowadzi do martwicy jelita
W chorobach zapalnych jelit, o ile
Nieswoiste choroby zapalne jelit: C\;Sek\;\/;::::?tmeje nledroznosc,.
s - . jest przede wszystkim
Ciezki stan choroba Le$niowskiego-Crohna | . ™ . . .

. . .| zywienie dojelitowe dieta
zapalny (ChL-C) i wrzodziejace zapalenie elementarna, jednak czesto nie
przewodu jelita grubego (WZJG); jest ono (zw’f,aszcza na poczatku)

karmo- Oparzenie przetyku; J poczq
po P b ' dobrze tolerowane. WWZJG
wego Zapalenie $luzéwki w przebiegu wskazaniami sa: masywny
radio-i chemioterapii krwotok jelitowy, perforacja,
toksyczne rozdecie okreznicy
ND. W nastepstwie urazéw Tzw. zasada bowel rest —
. - Wnastep . ) wytaczenie przetoki z pasazu
Przetoki nieswoistych choréb zapalnych e . NI
falit tresci jelitowej umozliwia jej
) gojenie
Zator tetnicy krezkowej;
Ciezkie urazy jamy brzusznej <100 cm jelita czczego
z uszkodzeniem/oderwaniem : A
s - wymaga ZP. Chorzy sg zywieni
Zespot kroét- krezki jelita; w warunkach domowvch
kiego jelita Wielokrotne lub rozlegte resekcje 4

jelita w przebiegu choroby
Lesniowskiego-Crohna lub choro-
by nowotworowej

i pozostaja pod opieka osrodka
leczenia zywieniowego
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Tabela 2. Wady i zalety zywienia dojelitowego

Metoda Technika Wady Zalety
Naktada znaczne
. .| ograniczenia na Idealna do
E:jzeﬁ)r:;bzvﬁg?’\cc)\z/\;/eri osmolalnos¢ prepa- | czesciowego,
identycznie jak " |ratow (< 800 mO- krétszego niz 10-
2wykla kroplowka. sm/l) oraz szybkos¢ | dniowego, zywienia
Przy zywieniu do zyly przeptywu, a wiec na | pozajelitowego.
Dostep obwodowej powyzej podaz energii. Mozliwe zatozenie
obwodowy 6 dni zaleca sie Powyzej 10% roztwo- | w warunkach
stosowanie 2025 cm | 7Y glukozy i powyzej | zwyktego oddziatu.
silikonowych/poliure- 5% aminokwasow Mniej powiktan
tanowych cewnikéw wywotuja stan zapal- | infekcyjnych. Emulsja
(ang. midline ny i zakrzepice zyt. lipidowa wywiera
catheters) Wynaczynienie do dziatanie ochronne na
tkanek wywotuje silny | srédbtonek zyt
odczyn zapalny
Cewnik naczyniowy Powiktania mecha-
wprowadzony do zyty niczne przy zaktada- Mozna prowadzi¢
gtébwnej gérnej przez | . Ktucia (krwiak catkowite zywienie
zyte podobojczykowg m; Wil d " | pozajelitowe,
Centralne lub szyjna wewnetrz- odma, tamponada bez ograniczenia

wktucie zylne

na.
Koncéwka powinna
znajdowac sie w zyle
gtébwnej gérnej (kon-
trola RTG)

osierdzia).
Kolonizacja cewnika
przez bakterie bywa
Zrédtem groznej
sepsy

os- molarnosci

i energetycznosci
podawanych
preparatéw

Centrafln‘e Dtugi cewnik cen- Wiecej powiktan péz-
wktucie zylne . - N
wprowadzo- tralny wprowadzony | nych (zakrzepica zyl- | Mniej powiktan przy
przez zyly zgiecia na, infekcje) — dlatego | zakfadaniu cewnika
ne obwodo- tokciowego rzadko stosowan
wo (PICC) g y
Cewnik Cewnik jest powle- Mme.JSZ? ryzyko
. - .| zakazenia. Wskazany
tunelizowany | czony mankietem Jak centralne wktucie L
. przy zywieniu poza-
w tkance dakronowym, stymu- | zylne - ..
odskérnej | lujgcym widknienie Jelitowym powyzej
P 3 tygodni
Podskdrny zbiornik
Z tytanowym lub Mniejsze ryzyko za-
Port naczy- | ceramicznym dnem, |Jak centralne wktucie 1€)sze ryzyKo 2a-
: : . kazenia. Moze stuzy¢
niowy naktuwany specjalng |zylne

igta. Przeptukiwany
heparyna

latami
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W tabeli 3 podsumowano wskazania, jakimi nalezy sie kierowac przy
wyborze rodzaju dostgpu naczyniowego dla zywienia pozajelitowego.

Tabela 3. Wskazania do zywienia pozajelitowego w zaleznosci od przewidywanego
czasu jego prowadzenia

Przewidywany okres

DrowadzenialZP Rodzaj dostepu naczyniowego

Wktucie obwodowe (tylko roztwory

<7-10dni o osmolalnoéci < 800 do 900 mOsm/I)
>7-10dnii< 3 tygodni Wktucie centralne
> 3 tygodni Cewnik tunelizowany podskérnie lub

port naczyniowy

Mieszanina do ZP jest zwykle sporzadzana fabrycznie wedlug $cisle
okreslonych standardéw (dotyczacych np. wyjalawiania mieszaniny, jej
przygotowania w pomieszczeniu o laminarnym przepltywie powietrza)
zapewniajacych warunki aseptyczne oraz brak niekorzystnych interakcji
chemicznych pomiedzy poszczegdlnymi skfadnikami roztworu (np. wytra-
cania si¢ fosforanu wapnia). Dostarczana jest do szpitala lub do domu cho-
rego w postaci tzw. workéw zZywieniowych gotowych do uzycia (ang. ready
to use, RTU). Jeden worek zawiera roztwor glukozy, aminokwaséw z elek-
trolitami oraz emulsje tluszczowg (ang. all in one, AIO), oddzielone od sie-
bie przegrodami, ktore rozrywane sg bezposrednio przed podiaczeniem do
zyly. Niektdrzy pacjenci, zwlaszcza ci najmiodsi, wymagaja indywidualnie
opracowanego sktadu mieszaniny i osobnego podania emulsji lipidowe;j.

Substraty stosowane
w Zzywieniu pozajelitowym

Ogoblne zasady zywienia pozajelitowego
W sklad mieszanin do zZywienia pozajelitowego wchodza roztwory: glu-
kozy, aminokwaséw i elektrolitéw oraz emulsja lipidowa. Mieszaniny te nie
zawieraja witamin ani pierwiastkow $ladowych (cynku, selenu, manganu
i miedzi), ktére wobec tego musza by¢ podawane oddzielnie.

W tabeli4 podsumowano zapotrzebowanie na energie i sktadniki odzyw-
cze, ktére powinno zaspokajaé catkowite zywienie pozajelitowe (CZP).
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Tabela 4. Zapotrzebowanie na energie i sktadniki odzywcze w catkowitym zywieniu

pozajelitowym

Sktadnik i zarys jego
funkcji w ustroju

Energia

Dobowe
zapotrzebowanie

30-35 kcal/kg/dobe

Komentarz

Zapotrzebowanie powinno
by¢ pokryte przez lipidy

i weglowodany; u matych
dzieci moze siegac

120 kcal/kg m.c./dobe

Woda - niezbedne
Srodowisko wszystkich
procesow w ustroju;
stanowi Srednio 60%
masy ciata dorostego
cztowieka

30-40 ml/kg m.c./dobe
u osoby prawidtowo na-
wodnionej

Zapotrzebowanie bardzo
rézne w zaleznosci od stanu
nawodnienia, utraty ptynéw,
wydolnosci serca i nerek

Aminokwasy -
podstawowe sktadniki
biatek (strukturalnych,
enzymatycznych,
hormonéw itp.)

1-2 g/kg m.c./dobe

Zapotrzebowanie zalezy od
nasilenia katabolizmu; u dzieci
do 2,5-3,5 g/kg m.c./dobe.
Nietrwate, niestabilne
aminokwasy wprowadza sie
do mieszaniny pod postacia
dipeptydéw (np. Ala-Gln)

Weglowodany -
podstawowe zrédto
energii

4-5 g/kg m.c./dobe

W postaci glukozy 20%
(0,2 g/ml = 0,8 kcal/ml)

Lipidy — bardzo wydajne
zrédto energii, skfadnik
bton komoérkowych,
prekursory substancji
aktywnych biologicznie
(jak prostaglandyny

i inne mediatory
zapalenia)

1-2 g/ kg m.c./dobe

W postaci emulsji triglicery-
déw zemulgowanych fosfo-
lipidami. Podaz tradycyjnych
emulsji sojowych ograniczano
do 1 g/kg m.c./dobe z uwagi
na ich hepatotoksycznosc.
Nowe emulsje LCT/MCT sg
znacznie lepiej tolerowane

Elektrolity — wykazuja
bezposredni wptyw
na przewodnictwo
nerwowe, czynnos¢
miesni, gospodarke
wodng

Na 60-150 mmol
K 40-100 mmol
Mg 4-12 mmol
Ca 2,5-7,5mmol
P 10-30 mmol

Zapotrzebowanie ulega znacz-
nym modyfikacjom w zalezno-
$ci od choroby podstawowej
(np. niewydolnos¢ nerek,
biegunki, przetoki) i powinno
by¢ na biezgco weryfikowane

Pierwiastki sladowe
i witaminy - kofaktory
i sktadniki enzyméw

Istniejg standardowe zale-
cenia co do ilosci witamin
i pierwiastkéw $ladowych
oparte na zapotrzebowa-
niu 0séb zdrowych; brak
mozliwosci indywidualne-
go dawkowania pojedyn-
czych pierwiastkow

Cynk, selen, zelazo, miedz,
mangan, chrom, molibden,

jod, fluor;

witaminy rozpuszczalne
w wodzie (grupa B, wit. C)
i w ttuszczach (A, D, E, K)
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Weglowodany

Najprostszym weglowodanem stosowanym w ZP jest glukoza. Zasadni-
czo ludzki ustroj jest niezalezny od podazy weglowodanéw z zewnatrz
- w watrobie i w mniejszym stopniu w nerkach glukoza moze powstawaé
z aminokwasow (pochodzacych z rozpadu bialek ustrojowych), z glicerolu
(pochodzacego z rozpadu tkanki tluszczowej) oraz z mleczanu (bedacego
produktem glikolizy beztlenowej). Tym niemniej podaz glukozy uwaza si¢ za
niezbedna, poniewaz — stanowigc zrodlo energii — wywiera efekt ochronny
wobec bialek ustrojowych oraz dostarczanych z ZP aminokwaséw.

Calkowicie zalezne od glukozy (Scislej od glikolizy beztlenowej) sa
komorki pozbawione mitochondriéw (krwinki, rdzen nerki) lub znajdu-
jace sie w warunkach beztlenowych (migsien w stanie skurczu). Silna, lecz
nie calkowitg zaleznos¢ od glukozy wykazuje mézg, ktéry wykorzystuje
100-120 g glukozy dziennie, jednak moze zaadaptowac si¢ do spalania cial
ketonowych. Inne narzady moga wykorzystywa¢ kwasy tluszczowe.

Ciezkim urazom, infekcjom, itp. czesto towarzyszy insulinoopornos¢,
podana zatem choremu glukoza zamiast ulec spaleniu w tkankach, krazy
bezuzytecznie we krwi (hiperglikemia). Nadmiar glukozy ulega w watro-
bie przeksztalceniu w tluszcze, prowadzac do jej stluszczenia. Nato-
miast w niedokrwionych i niedotlenionych tkankach (ogniska udarowe
w mozgu, zawalowe w sercu, guzy nowotworowe, niewydolnos$¢ krazenia)
glukoza ulega spalaniu beztlenowemu, z wytworzeniem mleczanu. Mle-
czan z kolei dziala toksycznie na tkanki, czego skutkiem moze by¢ np.
poszerzenie ogniska udaru lub strefy zawatu serca.

W $wietle tych danych zrozumialy staje sie fakt, iz przy glikemii powy-
zej 145 mg/dl wzrasta chorobowos¢ i umieralnos¢ ciezko chorych. Stad
koniecznos¢ $cistego monitorowania glikemii i dostosowywania dawek
insuliny. Z reguty na 1 litr ZP wymaganych jest 5-10 jednostek insuliny
krystalicznej. Warto nadmieni¢, ze badania, w ktorych docelowa glike-
mia wynosita 70-110 mg/dl, nie wykazaly poprawy przezywalnosci w sto-
sunku do bardziej liberalnej kontroli (< 180 mg/dl), zapewne na skutek
czestszych epizodow hypoglikemii w grupie intensywnej insulinoterapii.

U chorych z niewydolnoscig oddechowa udziat glukozy w pokryciu
zapotrzebowania energetycznego powinien by¢ zredukowany, gdyz przy
spalaniu glukozy powstaje wiecej dwutlenku wegla (CO,) niz w wyniku
oksydacji kwaséw ttuszczowych. Wyraza sie to wyzszym wspdlczynni-
kiem oddechowym (RQ = wytwarzanie CO, : zuzycie O,), ktéry wynosi
1,0 dla glukozy i 0,7 dla kwaséw ttuszczowych.

Szczegdlnie wrazliwi na niedobdr glukozy s chorzy z alkoholows sttusz-
czeniowa chorobg watroby oraz z marskoscig watroby, z powodu niewystar-
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czajacych zapaséw glikogenu w tym narzadzie. Przy glodzeniu dtuzszym
niz 12 godzin wymagaja oni podazy glukozy w ilosci 2-3 g/kg m.c./dobe.

Nie zaleca si¢ obecnie stosowania innych cukréw prostych: ksylitolu
ani fruktozy zamiast glukozy. Cho¢ ich metabolizm jest niezalezny od
insuliny (co stwarzalo nadzieje na ominiecie problemu insulinooporno-
$ci), ich stosowanie rodzito szereg innych probleméw. Na przyklad, nie
ulegaja one tak wydajnej resorpcji w cewkach nerkowych jak glukoza, co
prowadzi do ich znacznej utraty z moczem; trudne jest monitorowanie ich
stezenia we krwi.

Aminokwasy

Te podstawowe sktadniki bialek zapewniaja zachowanie struktury i funk-
cji narzagdow. Podaz biatka pod postacig aminokwaséw powinna wynosié
1,2-1,5 g/kg m.c., a w stanach nasilonego katabolizmu 2,0-2,5 g/kg m.c.
na dobg (tabela 5). Jednoczesne podawanie glukozy i lipidéw, dostarczaja-
cych tzw. energii pozabiatkowej, chroni aminokwasy przed ich zuzytko-
waniem jako zrodla energii. Za optymalng proporcje uwaza si¢: 1 gram
aminokwaséw na 21-27 kcal energii.

Tabela 5. Zapotrzebowanie na biatko w stanach nasilonego katabolizmu

Zapotrzebowanie

na biatko SR

Sytuacja kliniczna

Stan zdrowia > 0,8 g/kg m.c./dobe -

Produkty przemiany biatek (gt.

Ostra niewydolnos¢ 1,0-1,3 mocznik, siarczany i fosforany)

nerek (ONN) powinny by¢ usuwane drogg dializy
W encefalopatii pod postaciag
Marskoé¢ watroby 10-15 roztworéw wzbogaconych w BCAA;

w $pigczce przejsciowo redukcja
podazy do 0,5 g/kg m.c.

Ciezkie ostre zapalenie 80-90% przypadkéw OZT ma prze-

trzustki (OZT) 1,2-1.5 bieg niepowiktany i nie wymaga ZP
Ciezka choroba Zasady oceny stanu odzywienia

u osoby >1,5 zostaty omowione w odrebnym
niedozywionej rozdziale

Nasilony katabolizm wspétistnieje
Rozlegte oparzenia 2,5 ze znaczng utratg biatka
z oparzonej powierzchni
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W fizjologii wyrdznia sie¢ osiem niezbednych aminokwasow, ktore
musza by¢ dostarczone w pozywieniu oraz pozostale, ktdre organizm jest
w stanie sam wytworzy¢. Podzial ten nie znajduje jednak zastosowania
w stanach chorobowych z uwagi na niewydolnos$¢ szlakéw enzymatycz-
nych prowadzacych do syntezy aminokwasdw. Przyczyny nalezy upatry-
wa¢ w niedoborach energii, enzymoéw oraz pierwiastkow sladowych, ktdre
sg ich kofaktorami.

Niedobory niektérych aminokwaséw sg szczegolnie nasilone u cigzko
chorych. Przykladem jest glutamina (Gln), ktdrej znaczne zasoby znajduja
sie w mie$niach szkieletowych. W stanach katabolicznych (ciezkie infekgje,
rozlegle operacje, urazy wielonarzadowe, rozlegle oparzenia, ostre zapale-
nie trzustki, wysokodawkowa chemioterapia) jest ona uwalniana z migs$ni
i udostepniana innym tkankom, zwlaszcza ukladowi odpornosciowemu,
jelitu i nerkom. W jelicie petni ona role odzywcza (troficzna) dla enterocy-
tow, w podobny sposob oddzialuje na krwinki uktadu immunologicznego.
Dowiedziono, ze suplementacja Gln u ci¢zko chorych w oddziatach inten-
sywnej terapii (OIT) zmniejsza czgstos¢ powiklan infekcyjnych, skraca
dlugos¢ hospitalizacji i zmniejsza umieralnos¢.

Problemem przy suplementacji Gln jest niestabilno$¢ i niska rozpusz-
czalnos¢ tego aminokwasu w roztworach. Dlatego obecnie wprowadza si¢
go, mozna by rzec, ,,przemyca” do mieszaniny pod postacig di- i tripepty-
dow (np. Ala-Gln). Inne aminokwasy, ktorych niedobory stanowig istotny
problem u cigzko chorych, to cysteina (Cys), tyrozyna (Tyr) oraz tauryna.
Z réznych wzgleddw ich rozpuszczalno$é w roztworach do ZP jest niska.
Cysteina staje sie¢ aminokwasem niezbednym w stanach niewydolnosci
watroby, co ma zwiazek z zaburzeniem przenoszenia reszt siarkowych.

W encefalopatii watrobowej III-IV stopnia (§piaczka) zaleca si¢ sto-
sowanie preparatow wzbogaconych w aminokwasy rozgalezione do 45%
(ang. branched chain amino acids, BCAA): waling (Val), leucyne (Leu)
i izoleucyne (Ile), z jednoczesna redukcja aminokwaséw aromatycznych
oraz metioniny. Wykazano bowiem korzystny wplyw tych preparatéw na
poprawe stanu $wiadomosci, ktdry jednak nie przektada si¢ na wieksza
przezywalnos¢ tych chorych.

Obecnie nie zaleca si¢ natomiast suplementacji argining (Arg), pomimo
sugerowanego przez niektore badania korzystnego wplywu na gojenie sie
ran, brak bowiem danych o skuteczno$ci i bezpieczenstwie jej stosowania.

Emulsje ttuszczowe

Zwigzki lipidowe podawane s pod postacig emulsji ttuszczowych, czyli
triglicerydow zemulgowanych fofolipidami jaja. Tradycyjnie zrédlem
triglicerydow byl olej sojowy, obecnie rowniez oliwa z oliwek i olej rybi.
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Czasteczka triglicerydu sklada sie z glicerolu oraz trzech kwasow ttusz-
czowych (KT). Stosuje sie uproszczony zapis ich struktury, np. 18 C:2 -6
oznacza 18-weglowy KT z dwoma wigzaniami podwojnymi (czyli wielo-
nienasycony), z ktérych ostatnie znajduje sie na 6. z kolei weglu, liczac od
konca metylowego. Ze wzgledu na dtugos¢ KT wyréznia si¢ triglicerydy
dlugotancuchowe (ang. long chain triglycerides, LCT) z KT > 14 C oraz
$redniotancuchowe (ang. medium chain triglycerides, MCT) z KT o dtugo-
$ci 8-14 C. Te ostatnie sg znacznie tatwiej przyswajane i metabolizowane.

Kwasy tluszczowe, ktorych ustréj nie jest w stanie sam zsyntetyzowac
i dlatego musza by¢ dostarczane z zewnatrz, okresla si¢ jako niezbedne
kwasy tluszczowe (ang. essential fatty acids, EFA). Sa to: kwas linolowy
(18 C:2 Q-6) i kwas alfa-linolenowy (18 C:3 -3). Dobowe zapotrzebo-
wanie wynosi 9-12 g na kwas linolowy i 1-3 g na kwas a-linolenowy. Ich
wydajnym zrodlem jest olej sojowy i stonecznikowy. Tabela 6 podsumo-
wuje ich role biologiczne w ustroju.

Tabela 6. Biologiczna rola kwaséw tluszczowych w ustroju

Niezbedny kwas

tluszczowy (EFA) PRI LA T Uwagi

AA jest prekursorem po-
teznych mediatoréw stanu
zapalnego - prostaglandyn
(PG) i leukotriendw (LT)

Ulega wydtuzeniu (elongacji)
do kwasu arachidonowego
(AA)

Kwas linolowy
Cc1820-6

EPA i DHA konkurujg z AA,
wypierajac go z bton komor-
kowych, co stanowi prze-
stanke dla ich zastosowania
w celu modulacji stanu za-
palnego. Wydajnym zrédtem
jest olej rybi

Ulega elongacji do kwasu
Kwas alfa-linolenowy | eikozapentaenowego (EPA -
C1830-3 C 20:5) i dokozaheskaenowe-
go (DHA - C 22:6)

Lipidy powinny pokrywa¢ 30-50% zapotrzebowania energetycznego,
w zaleznosci od ich tolerancji oraz od tolerancji weglowodanéw. Tradycyj-
nie, jak wspomniano, ich Zrédlem w zywieniu pozajelitowym byly emulsje
tluszczowe na bazie oleju sojowego z przewaga triglicerydéw dlugotancu-
chowych (LCT). Tabela 7 uwydatnia istotne réznice pomiedzy tradycyj-
nymi a nowszymi emulsjami ttuszczowymi. Nalezy podkresli¢, ze w chwili
obecnej nie ma jednoznacznych danych klinicznych wykazujacych istotna
przewage jednej z dostepnych w handlu emulsji nad pozostatymi.
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Tabela 7. Réznice pomiedzy tradycyjnymi a nowszymi emulsjami ttuszczowymi

JuliEE) Skiad Charakterystyka Kons.ell(wenq €
tluszczowa kliniczne
Nadmiar dziatajacych Zwigzek ze

stluszczeniem

i uszkodzeniem
watroby. Dawki

> 1 g/kg m.c./dobe
czesto Zle tolerowane

prozapalnie KT
Tradycyjna | LCT z oleju sojowego | Q-6, niedobér
antyoksydantu
tokoferolu (witamina E)

Mieszanina LCT Dawki
(z oleju sojowego) 1-2 g/kg m.c./dobe
z MCT (z oleju dobrze tolerowane.
kokosowego). Korzystny wptyw
Oliwa z oliwek (80%) | Wieksza zawarto$¢ KT | na procesy

Nowsza . . . :
z olejem sojowym Q-3 i tokoferolu zapalne w ustroju.
(20%). Mniej powiktan
Olej rybi (20%) infekcyjnych. Lepsza
z olejem sojowym poprawa stanu
(80%) odzywienia

W trakcie podawania emulsji tluszczowych nalezy monitorowac trigli-
cerydemig, ktora prawidlowo nie powinna przekracza¢ 1,7 mmol/l (150
mg/dl). Wartosci rzedu 2,0-3,5 mmol/l (190-260 mg/dl) sa wskazaniem
do indywidualnego dawkowania roztworéw lipidowych z bardzo mala
predkoscia, natomiast hipertriglicerydemia powyzej 4-5 mmol/l (350-450
mg/dl) jest wskazaniem do przerwania podawania emulsji ttuszczowe;.

Osobnej wzmianki wymaga przewaga lipidéw nad glukoza u chorych
zniewydolnoscig oddechowa (mniejsza produkcja CO, przy spalaniu) oraz
w stanach insulinoopornosdci. W tych stanach mozna rozwazy¢ pokrycie
zapotrzebowania energetycznego przez lipidy w stopniu wigkszym niz
standardowy.

Witaminy i pierwiastki Sladowe

Gloéwna rola witamin i pierwiastkéw §ladowych (mikroelementow) polega
na tym, ze s one kofaktorami w kluczowych szlakach enzymatycznych
w ustroju, tzn. ich niedobér prowadzi do niewydolnosci tych procesow.
U cigzko chorych wzrasta zapotrzebowanie zwlaszcza na chrom, selen
i cynk, a w rozleglych oparzeniach pieciokrotnie na miedz. U chorych dia-
lizowanych zapotrzebowanie na mikroelementy i witaminy rozpuszczalne
w wodzie wzrasta dwukrotnie z uwagi na utrate do plynu dializacyjnego.
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W ciezkich stanach, zwlaszcza u chorych dializowanych zaleca sig
suplementacj¢ selenu w dawkach 350 pg/dobe, przez okres nie dtuzszy niz
2 tygodnie. Sa to dawki wielokrotnie wyzsze niz zawarto$¢ w 1 ampulce
standardowych preparatéw. Réwniez dawki zalecane w rozleglych opa-
rzeniach: miedz 3,0-3,5 pg/dobe, cynk 30-35 mg/dobe wymagaja poda-
nia kilku amputek. Dostrzega si¢ niebezpieczenstwo przedawkowania
manganu przy suplementacji np. selenem i cynkiem. Postuluje si¢ wpro-
wadzenie preparatéw wzbogaconych w wymienione pierwiastki, przezna-
czonych dla ciezko chorych.

Preparaty wielowitaminowe uwaza si¢ za adekwatne dla potrzeb ciezko
chorych, jednak u chorych dializowanych nalezy 2-3-krotnie zwigkszy¢
dawke. U alkoholikéw nalezy zwrdci¢ uwage na suplementacje tiaming
(witamina B;) w dawce 100-300 mg dozylnie, przez pierwsze 3 dni leczenia,
aby unikna¢ niekorzystnych neurologicznych nastepstw podazy glukozy.
Witamina E jest zawarta w emulsji lipidowej, stad oddzielna suplementacja
nie jest wymagana. Na niedobory witaminy A wskazujg zmiany w narzg-
dzie wzroku, wiaminy D - zaburzenia gospodarki wapniowo-fosforanowej,
a witaminy K - zaburzenia krzepniecia.

U chorych zywionych pozajelitowo monitorowanie niedoboréw pier-
wiastkoéw $ladowych napotyka na powazne trudnosci, gdyz ich stezenie
w osoczu (ktérego pomiar w wielu osrodkach nie jest tatwo dostgpny)
nie stanowi miarodajnego odbicia ich zasobéw tkankowych. Ponadto
w ostrych stanach zapalnych podwyzszeniu ulega osoczowe stezenie mie-
dzi, a obnizeniu - zelaza, cynku i selenu.

W praktyce stosuje sie standardowe preparaty, ktérych sktad zostal
oparty na zaleceniach dietetycznych dla 0séb zdrowych. Sa one dostrzyki-
wane do mieszaniny Zywieniowej bezposrednio przed wlewem, aby zmi-
nimalizowa¢ interakcje z innymi jej sktadnikami. Przedtuzone CZP jest
wskazaniem do comiesigcznej kontroli stezenia pierwiastkéw sladowych
w surowicy, zwlaszcza selenu i cynku. O niedoborach tych pierwiastkow
i witamin mozna wnioskowa¢ z obrazu klinicznego. Tabela 8 zestawia
konsekwencje i przyczyny niedoboréw pierwiastkéw sladowych. W przy-
padkach watpliwych zaleca si¢ zwickszenie podazy mikroelementow przez
okres okolo 2 tygodni i oceng¢ efektu klinicznego. Podejscie takie uwaza
sie za bezpieczne, gdyz ryzyko przedawkowania i toksycznosci jest niskie.
Wryjatek stanowi diugotrwala podaz witaminy A i D, zwlaszcza u oséb
z niewydolnoscig nerek.
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Tabela 8. Konsekwencje i przyczyny niedoboréw pierwiastkow sladowych

Mikroelement/

Specyficzne drogi

Mozliwe konsekwencje niedoboru

/witamina utraty z ustroju
Chrom Nleto!eranCJa gllflfozy
(insulinoopornos¢)
U'tratelx plynu z jelita Uposledzone gojenie sie ran. Czestsze
cienkiego (przetoka, - . . .
Cynk . . powiktania infekcyjne. Zmiany
odsysanie); przesiek
. wypryskowe.
oparzeniowy
Uposledzona synteza waznego
Selen Oparzenia antquIenlaczg, perc?ksyf:lazy .
glutationowej. Kardiomiopatia
i miopatia miesni szkieletowych
Utrata z zbkcig - s
.| Zmniejszona aktywnos¢ innego
(przetoka, odsysanie |.
treéci dwunastniczej); istotnego antyoksydantu, dysmutazy
Miedz . " | ponadtlenkowej. Niedokrwistos¢.
oparzenia Niedobory odpornosci (neutropenia).
(5-krotny wzrost -
. Arytmie
zapotrzebowania)
. Utajone krwawienie Niedokrwistos¢. Obnizona wydolnos¢
Zelazo do przewodu ..
fizyczna, odpornos¢
pokarmowego
Witaminy Utrata do ptynu

rozpuszczalne
w wodzie (ogdlnie)

dializacyjnego -
2-3-krotnie zwiekszy¢
dawke

Specyficzne zespoty niedoborowe
(patrz nizej)

Tiamina (witamina B,)

Zwiekszone zapo-
trzebowanie w wa-
runkach stresu meta-
bolicznego i podazy
weglowodanéw

+Mokre” beri-beri: niewydolnos¢ serca.
Encefalopatia Wernickego--Korsakowa.
Neuropatia. Kwasica mleczanowa

Ryboflawina

Lojotokowe zapalenie skoéry, zajady,

(witamina B,) JW- zapalenie jezyka

Niacyna ” 3 x D: depresja, biegunka (diarrhoea),
(nikotynamid) JW- demencja; rumien (pelagra)
Pirydoksyna . . Lo

(witamina By) jw. Lojotokowe zapalenie skory

Kwas askorbinowy jw Uposledzona synteza kolagenu;

(witamina C)

skrajna postac — gnilec

Retinol i zwigzki po-
krewne (witamina A)

Kseroftalmia. Upos$ledzona adaptacja
wzroku do ciemnosci. Bardzo fatwo
przedawkowaé w niewydolnosci
nerek!
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Mikroelement/ Specyficzne drogi

o . Mozliwe konsekwencje niedoboru
/witamina utraty z ustroju

Uposledzona synteza
aktywnej postaci
w niewydolnosci
watroby i nerek.

Biegunka z
Cholekalcyferol E?S;i?:ﬁceqzemi Osteomalacja
(witamina D) P . 9 a )
pociaga za

sobg obnizenie
poziomu PTH i, w
konsekwencji, spadek
produkgji aktywnej

witaminy D
Filochinony i meta Wyjaiomer?le' Zaburzer'ua Ifrzepnleaa
- o mikroflory jelita (z wydtuzeniem czasu
chinony (witamina K) - . .
przez antybiotyki protrombinowego)

Zywienie pozajelitowe w szczegélnych
sytuacjach klinicznych

Marskos¢ watroby i sttuszczeniowa choroba watroby

Marskos¢ watroby, z uwagi na zubozenie zasobow glikogenu i niewydol-
no$¢ glukoneogenezy w tym narzadzie, stanowi stan szczegoélnej wrazli-
wosci na niedobér glukozy. Juz przy gtodzeniu diuzszym niz 12 godzin
chorzy ci powinni otrzymywac glukoze w ilosci 2-3 g/kg m.c./dobe.
Nalezy unikac zaréwno hipo-, jak i hiperglikemii, gdyz ta ostatnia sprzyja
wystapieniu obrzeku moézgu.

W okresie okotooperacyjnym u chorych z marskosciag watroby zywie-
nie pozajelitowe powinno by¢ standardem zamiast podazy glukozy i elek-
trolitow. Metode te nalezy tez zastosowac przy braku mozliwosci Zywienia
doustnego lub dojelitowego powyzej 72 godzin. U chorych w $piaczce
(encefalopatia III-IV stopnia), z uwagi na zaburzenia potykania i odkrztu-
szania i zwigzane z tym ryzyko zachly$niecia, Zywienie pozajelitowe moze
by¢ bezpieczniejszym rozwigzaniem niz zywienie dojelitowe (lecz nie ma
na to tzw. twardych dowodéw).

W chorobach watroby wydatek energetyczny wynosi okolo 25-35
kcal/kg m.c./dobe (130% podstawowej przemiany materii) i powinien by¢
pokrywany przez dowdz glukozy i lipidow, czyli tzw. energie pozabial-
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kowg, w proporcjach: 50-60% przez glukoze, a w 40-50% przez emul-
sje lipidowa. Zalecane s3 emulsje LCT/MCT (z domieszka oliwy z oliwek
i oleju rybiego). Spalanie kwasow ttuszczowych (B-oksydacja) i cial keto-
nowych w mitochondriach stanowi gléwne zrédlo energii dla hepatocy-
tow, cho¢ proces ten jest niewydolny w przypadku drobnokropelkowego
sttuszczenia watroby z towarzyszaca dysfunkcja mitochondriéw.

Podaz bialek natomiast powinna wynosi¢ w skompensowanej marskosci
watroby 1,0-1,5 g/kg m.c./dobe w postaci standardowego roztworu amino-
kwasow. W stanach encefalopatii (zaburzen §wiadomosci) nalezy przejsciowo
zredukowa¢ dow6z aminokwasoéw do 0,5 g/kg m.c./dobe. W nadostrej nie-
wydolnosci watroby mozna stosowa¢ wylacznie glukoze i lipidy. Ogranicze-
nie podazy bialka powinno trwac jak najkrécej, gdyz pomimo korzystnego
wplywu na stan $wiadomosdci w dluzszym okresie zwigksza umieralno$¢
tych chorych. Dlatego jak najszybciej nalezy przywrdci¢ normalng podaz
biatka pod postacig roztworéw aminokwaséw wzbogaconych w BCAA
(patrz pkt 4.3). Wskazane wydaje si¢ monitorowanie stezenia amoniaku.

W chorobach watroby od samego poczatku leczenia zywieniowego
nalezy ,,szczodra reky” prowadzi¢ suplementacje diety pierwiastkami $la-
dowymi i witaminami, a zwlaszcza cynkiem (2 x 5 mg/dobg), tiaming
(kokarboksylaza, witamina B,), pirydoksyng (witamina B), nikotynami-
dem (witamina PP), kwasem foliowym i witaminami A, D, E, K. W alkoho-
lowej chorobie watroby szczegélne znaczenie dla profilaktyki encefalopatii
ma uzupetnienie niedoboréw tiaminy, ktéra przez pierwsze 3 dni lecze-
nia zywieniowego powinna by¢ podawana pozajelitowo w dawce 250 mg.
Pierwsza dawka tej witaminy powinna poprzedzaé rozpoczecie wlewu glu-
kozy. Zalecenie dotyczace suplementacji cynkiem opiera si¢ na stwierdzo-
nej korelacji pomiedzy niedoborem tego pierwiastka a zapadalnosciag na
encefalopatie, pomimo Ze nie udowodniono skutecznosci takiej suplemen-
tacji w zapobieganiu encefalopatii.

Alkoholowa choroba watroby w sposéb szczegdlny predysponuje do
wystgpienia zespolu ponownego odzywienia (ang. realimentation syn-
drome), dlatego przed rozpoczgciem leczenia zywieniowego nalezy roz-
poczaé¢ wyréwnywanie — szczegoélnie czestych w tej grupie pacjentow
- niedobordéw jonow fosforanowych, potasowych i magnezowych. Nato-
miast hiponatremie nalezy korygowa¢ ostroznie, gléwnie przez ograni-
czenie dowozu plynéw.

Niewydolnos¢ nerek i leczenie nerkozastepcze

Chorzy z niewydolnoscig nerek charakteryzuja si¢ wyniszczeniem biatko-
wo-energetycznym oraz szczegdlnym rodzajem kacheksji, okreslanym jako
zespol niedozywienia, zapalenia i miazdzycy naczyn (ang. malnutrition-
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-inflammation-atherosclerosis, MIA). Stwierdza sie u nich niedobory anty-
oksydantéw (witaminy E i A, selenu) oraz aktywnej witaminy D z naste-
powa wtorng nadczynnoscia przytarczyc.

Warunkiem dostatecznej podazy biatka tym chorym jest leczenie ner-
kozastepcze (dializy), gdyz w przeciwnym razie dojdzie do zatrucia pro-
duktami metabolizmu bialek, czyli mocznicy. Tabela 9 charakteryzuje
dopuszczalng podaz biatka w zaleznosci od filtracji kiebuszkowe;.

Tabela 9. Dopuszczalna podaz biatka w zaleznosci od filtracji ktebuszkowej

Filtracja ktebuszkowa Podaz biatka
25-70 ml/min 0,55-0,6 g/kg m.c./dobe

jw. lub 0,28 g/kg m.c./dobe + ketoanalogi

< 25 ml/min . ,
aminokwasow

Leczenie nerkozastepcze 1,0-1,5 g/kg m.c./dobe

Przy bilansie biatka trzeba wziag¢ pod uwage bialkomocz (powyzej
1 g/dobe), czesto towarzyszacy schorzeniom nerek.

U chorych dializowanych nalezy uwzgledni¢ dobowa utrate do ptynu
dializacyjnego (dializatu): biatka (Srednio 10-15 g aminokwaséw na dobe;
w dializie otrzewnowej 10 g biatka, czyli 3-4 g aminokwaséw na dobe)
oraz witamin rozpuszczalnych w wodzie i mikroelementéw. Zaleca sie
suplementacje diety preparatem wielowitaminowym ze szczegolnym zwré-
ceniem uwagi na objawy toksyczno$ci witaminy A (wzmozone ci$nienie
srédczaszkowe, hepato- i splenomegalia, niewydolno$¢ szpiku, hiperkalce-
mia, zmiany troficzne skory). Standardowa suplementacja nie wyréwnuje
u leczonych nerkozastepczo poziomu selenu (utrata 50-70 pg/dobe) i tia-
miny (utrata 1-5 mg/dobe).

U niedozywionych chorych z przewlekla niewydolnoscig nerek, u kto-
rychwystepujatrudnoscizuzyskaniem dostatecznejpodazydoustnej, nalezy
rozwazy¢ zywienie pozajelitowe. Chorzy przewlekle dializowani w domu
metodg dializy otrzewnowej (DO) moga odnies¢ korzys$¢ z dootrzewno-
wego zywienia pozajelitowego (ang. intra-peritoneal parenteral nutrition,
IPPN), w ktdrej ptynem dializacyjnym, zamiast standardowych roztworéw
glukozy, jest 1,1% roztwdr aminokwaséw. Chorzy, zgltaszajacy sie na dializy
(zwykle trzy razy w tygodniu), moga by¢ sréddializacyjnie zywieni poza-
jelitowo (ang. intra-dialysis parenteral nutrition, IDPN). Ta droga mozliwe
jest dostarczenie 3 razy w tygodniu 800-1200 kcal, 30-60 g biatka, glukozy
ilipidéw. Dializa faczona jest wowczas z ultrafiltracja, aby usungé nadmiar
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wolnej wody z ustroju. Nalezy jednak podkresli¢, ze leczeniem zywienio-
wym pierwszego wyboru jest suplementacja doustna.

U chorych dializowanych otrzewnowo, otrzymujacych jako ptyn dia-
lizacyjny standardowy roztwdr glukozy, przez otrzewna wchlania sie
100-200 g glukozy na dobe. Nalezy ich bada¢ pod katem objawow insu-
linoopornosci: hiperglikemii i hipertriglicerydemii z nastepowym stlusz-
czeniem i uszkodzeniem watroby.

Chory w oddziale intensywnej terapii

Niedozywienie dotyczy $rednio polowy chorych w oddzialach intensyw-
nej terapii (OIT). Stan odzywienia jest nawet wazniejszym czynnikiem
rokowniczym niz sama choroba podstawowa. W historycznym badaniu,
poréwnujacym pacjentéw OIT w okresie okolooperacyjnym otrzymuja-
cych zywienie pozajelitowe oraz glukoze w ilosci 250-300 g/dobe, wyka-
zano 10-krotnie nizszg umieralno$¢ w grupie ZP. Wszyscy pacjenci OIT,
u ktérych przewidywany okres glodzenia przekracza 3 dni, a u ktoérych
zywienie dojelitowe jest przeciwwskazane lub Zle tolerowane, powinni by¢
zywieni pozajelitowo.

W trakcie ZP nalezy $cisle monitorowaé i korygowaé glikemie, gdyz
hiperglikemia zwigzana jest z czestszymi powiklaniami infekcyjnymi.
Majac na uwadze fakt, ze rygorystyczne regulowanie glikemii moze
doprowadzi¢ do drugiej skrajnosci, czyli niedocukrzenia, o nie mniej
powaznych nastepstwach dla chorego, zaleca si¢ ,kompromisowe” war-
tosci docelowe glikemii ponizej 10 mmol/l (< 180 mg/dl). Przyjmuje sie,
ze jedna jednostka insuliny umozIliwia przyswojenie 5 g glukozy (o ile nie
wystepuje insulinoopornos¢).

Dla oceny zapotrzebowania kalorycznego najlepiej postuzy¢ si¢ kalo-
rymetrig. Wobec niewielkiej dostepnosci tej metody zaleca sie osiggniecie
w ciggu 2-3 dni docelowego dowozu energii 25 kcal/kg m.c./dobe. Warto
jednak pamieta¢d, iz w jednym z badan dostosowanie podazy energii do
wskazan kalorymetru skracalo hospitalizacje i zmniejszalo umieralnos¢
o ponad 50% w poréwnaniu z ,,regulg 25 kcal/kg”.

Choroby onkologiczne

Utrata masy ciala w chorobach nowotworowych moze wynikac¢ z lokaliza-
cji choroby rozrostowej w przewodzie pokarmowym, zniszczenia sluzowki
tego przewodu przez radio- i chemioterapie oraz katabolicznego oddzia-
tywania cytokin wydzielanych zaréwno przez nowotwor, jak i zmagajacy
sie z nim uklad odpornosciowy organizmu (dzigki temu ,,obie strony kon-
fliktu” zapewniaja sobie dowdz sktadnikdéw odzywczych, czerpiac z rezerw
ustroju). To ostatnie zjawisko sprawia, ze wyniszczenie organizmu w tego
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rodzaju schorzeniach jest szczegdélnie oporne na leczenie zywieniowe.
W tych przypadkach méwi sie o kacheks;ji, ktérg od zwyklego niedozy-
wienia odréznia brak kompensacyjnej, ,samozachowawczej” redukeji
podstawowej przemiany materii (PPM).

Niedobory biatkowe s3 zwigzane ze zwigkszong umieralnoscia cho-
rych na nowotwory, chorzy niedozywieni gorzej reaguja na chemioterapie,
a nawet moga wykazywac zwigkszone ryzyko neutropenii po chemiotera-
pii (co wykazano w odniesieniu do raka gruczotu sutkowego). Korzystny
wplyw leczenia zywieniowego na przezycie stwierdzono juz przy zmniej-
szeniu przyjmowania pokarméw o 20-30% przez okres powyzej 10 dni.

Zapotrzebowanie na energi¢ szacuje si¢ na 20-25 kcal/kg m.c./dobe
u obloznie chorych oraz 25-30 kcal/kg m.c./dobe u chodzacych. Bada-
nia metodg kalorymetrii wykazaly, co prawda, wzrost PPM w raku ptuca
i trzustki, jednak wydaje si¢ on by¢ kompensowany przez obnizong aktyw-
nos$¢ fizyczng tych chorych. Natomiast nowotwory przewodu pokarmo-
wego wydaja si¢ pozostawac bez wptywu na PPM.

W chorobach nowotworowych, podobnie jak w pozostalych stanach
hiperkatabolicznych, obserwuje si¢ insulinoopornos¢. Hiperglikemia
z towarzyszacym hiperinsulinizmem nasila retencje sodu i wody, co ma
szczegodlnie niekorzystne nastepstwa dla chorych z wodobrzuszem nowo-
tworowym, tym bardziej, ze cz¢sto podawane opioidy nasilaja wydzielanie
hormonu antydiuretycznego (ADH) powodujacego retencje wolnej wody.
Natomiast prawidlowo wydaje si¢ przebiega¢ spalanie (p-oksydacja) lipi-
dow, ktore powinny pokrywac okoto 50% niebiatkowego zapotrzebowa-
nia energetycznego, pod postacig nowych emulsji LCT/MCT. Dzialania
niepozadane lipidéw obserwuje si¢ dopiero przy ich podazy powyzej 2,6
g/kg/dobe (rownowarto$¢ powyzej 24 kcal/kg m.c./dobg), czyli znacznie
wiekszej od zalecanej (1-2 g/kg m.c./dobe).

Decyzja o wdrozeniu zywienia pozajelitowego u nieuleczalnie chorych,
niekwalifikujacych si¢ do zywienia dojelitowego, jest trudna z punktu
widzenia etyki i wymaga indywidualnego podejscia. Wykazano, ze chorzy
z oczekiwanym okresem przezycia nieprzekraczajgcym 2-3 miesigcy nie
odnoszg korzysci z ZP pod postacig poprawy jakosci zycia. W przypad-
kach watpliwych, biorac pod uwage oczekiwania pacjenta, mozna podja¢
probe takiego zywienia, a nastepnie wspdlnie z chorym dokona¢ oceny
jego wplywu na jako$¢ zycia. W mniej zaawansowanych stadiach choréb
nowotworowych zywienie pozajelitowe stanowi warto$ciowe uzupelnie-
nie leczenia paliatywnego.
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Powiklania zywienia pozajelitowego
Powiklania Zywienia pozajelitowego (tabela 10) mozna podzieli¢ na:
- mechaniczne, zwigzane z procedurg zakladania wkiucia centralnego,
- zwigzane z obecnoscig w $wietle zyly ciata obcego, jakim jest wkiucie
centralne,
- powiklania metaboliczne (niefizjologiczna droga zywienia).

Tabela 10. Powiktania zywienia pozajelitowego

Rodzaj

Bowiklar Przyktady Uwagi

Mechaniczne | Wytworzenie odmy optucno-
w trakcie wej, przebicie zyty podobojczy-
zaktadania kowej, przypadkowe naktucie
wktucia cen- | tetnicy, tamponada osierdzia,
tralnego wyzwolenie arytmii serca

Kazde pogorszenie sie stanu chore-
go zywionego pozajelitowo moze
by¢ wywotane infekcjg odcewniko-
wa. W razie uzasadnionego podej-
rzenia nalezy cewnik usuna¢ijego

Zwiagzane Zakrzepica zylna i powiktania
z dtugotrwa- | zatorowe.
fa obecnoscia | Kolonizacja cewnika przez

cewnika bakterie w postaci tzw. biofilmu - , .

- I koncéwke przestac na posiew.
w Swietle (najczesciej przez gronkowce .
. . S L . | Obecnie dostepne sa w handlu
zyty skorne) i wtérne zakazenie krwi

cewniki powleczone heparyna
i substancjami antybakteryjnymi

Patrz odpowiednie rozdziaty
dotyczace weglowodandéw
i emulsji ttuszczowych

Hiperglikemia, hipertriglicery-
demia

Spowodowana brakiem
Kamica zétciowa wydzielania enterohormonéw
i atonia pecherzyka zétciowego

Sttuszczenie watroby (ang.
parenteral nutrition associated
liver disease, PNALD). Latwo
dostepnym markerem sg
parametry cholestazy, lecz
uszkodzeniu watroby nie musi
towarzyszy¢ cholestaza

Mniejsza hepatotoksycznos¢
nowszych emulsji ttuszczowych.
Zapobieganie hiperglikemii ma
istotne dziatanie ochronne

Powiktania
metaboliczne

Spowodowana hiperinsulinizmem
wywotanym przez ZP. Po odstawie-
niu ZP nalezy podac¢ wlew glukozy

Hipoglikemia po odstawieniu
ZP

Zesp6t ponownego odzywienia | ZP wolno wdraza¢ tylko

(ang. refeeding syndrome, reali- | u chorych stabilnych hemodyna-
mentation syndrome) — gtebokie, | micznie, wyréwnanych pod wzgle-
zagrazajace zyciu zaburzenia dem wodno-elektrolitowym,
elektrolitowe bez kwasicy metabolicznej
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Zywienie przez stomie

Mirostaw Jarosz

Wstep

Odpowiedniego postepowania i leczenia Zywieniowego wymagaja
chorzy z wytworzonym chirurgicznie polaczeniem $wiatta jelita z po-
wierzchnig ciala, czyli stomig. Nazywana jest ona sztucznym odbytem lub
odbytem brzusznym i moze by¢ wytworzona na jelicie cienkim (ileosto-
mia) lub na jelicie grubym (kolostomia). Najwazniejsze wskazania do ich
wykonania przedstawia tabela 1. Zabieg operacyjny polega na wyprowa-
dzeniu odcinka jelita cienkiego lub grubego przez otwdr wykonany w po-
wloce brzusznej i wszyciu $wiatla jelita do skdry. Stomie wykonuje sie
w okoto 20 chorobach jelita grubego, po jego cze¢sciowej lub calkowitej re-
sekcji. Czgsto sa to zabiegi ratujace zycie lub przynoszace znaczng poprawe
stanu zdrowia, nawet wyleczenie z ci¢zkich choréb. Wylonienie jelita wy-
konuje si¢ podczas operacji ze wskazan planowych lub naglych. Pamieta¢
jednak nalezy, ze chorzy, ktorzy przeszli ten zabieg, wymagaja indywidual-
nej opieki, postegpowania terapeutycznego i zalecen Zywieniowych.

Rodzaje stomii i powiklania

Ileostomia (ryc. 1), czyli wywiniecie i przyszycie do skéry wylonio-
nego jelita kretego (odcinek jelita cienkiego), najczesciej jest okragla, ma
kolor czerwony i wystaje na 3-4 cm ponad powierzchnie skory. Tres¢ jeli-
towa wydalana jest na zewnatrz przez caly czas, przez stozek stomii, co
chroni skore przed uszkodzeniem, i najczesciej ma konsystencje papko-
wata, podobna jak tres¢ znajdujaca si¢ w jelicie cienkim.
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Tabela 1. Najwazniejsze wskazania do wykonania kolostomii i ileostomii

Wskazania do wykonania kolostomii

Nowotwor jelita grubego (okreznicy lub
odbytnicy)

Wskazania do wykonania ileostomii

Ciezkie przypadki nieswoistych zapalen
jelit (wrzodziejace zapalenie jelita
grubego, choroba
Lesniowskiego-Crohna)

Ciezkie przypadki nieswoistych zapalen
jelit (wrzodziejace zapalenie jelita
grubego, choroba
Lesniowskiego-Crohna)

Zmiany bedace nastepstwem
niedokrwienia jelit

Powiktana choroba uchytkowa okreznicy

Uszkodzenia jelita grubego w wyniku

urazu

Niedroznos¢ (najczesciej nowotworowa)

jelita grubego Niedrozno$¢ mechaniczna jelita grubego

Ciezka posta¢ porazennej niedroznosci

Skutki urazéw okreznicy lub odbytnicy jelita grubego (zespdi Ogilviego)

Rozlane katowe zapalenie otrzewnej
bedace wynikiem uszkodzenia jelita
grubego lub perforacji spowodowanej
zapaleniem uchytkéw

Mnoga polipowatos¢ rodzinna jelita
grubego

Martwica $ciany jelita w przebiegu
niedokrwienia jelita (skret petli esicy,
operacje na aorcie itp.)

Odbarczenie obwodowej czesci
przewodu pokarmowego

W przypadku kolostomii (ryc. 2, 3, 4) wylonione jest jelito grube, naj-
czesSciej w obrebie okreznicy esowatej. Wykonywana jest wowczas, gdy
konieczne jest usuniecie koncowego odcinka jelita grubego (odbytnicy),
np. z powodu raka. Umiejscowiona jest najczesciej po lewej stronie, tuz
ponizej pepka (czasem w innym miejscu), ma kolor czerwony lub purpu-
rowy, zazwyczaj o $rednicy 2-5 cm. Stolec jest najczesciej uformowany
i wydalany stosunkowo regularnie.

Transwersostomia (ryc. 4) to odmiana kolostomii wytworzona w obre-
bie prawej czesci okreznicy poprzecznej. Nazywa si¢ ja takze kolostomia
dwulufowy (petlows), poniewaz ma dwa wejscia — do obu odcinkéw jelit.
Ma owalny ksztalt i czasowy charakter, wykonuje si¢ ja w przypadkach
niedroznosci lewej potowy okreznicy i odbytnicy; jest tez pierwszym eta-
pem leczenia chordb lewej czgsci okreznicy i odbytnicy.

Nastepstwa po wylonieniu sztucznego odbytu zaleza od choroby,
z powodu ktdrej zabieg zostal wykonany, jego rozleglosci (ilosci wycigtego
jelita) oraz umiejscowienia przetoki. W przypadku kolostomii, gdy chory
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Ryc. 1. lleostomia Ryc. 2. Kolostomia na okreznicy
zstepujacej

Ryc. 3. Kolostomia na okreznicy Ryc. 4. Kolostomia na poprzecznicy
wstepujacej (transwersostomia)
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odpowiednio si¢ odzywia, nastepuje niewielka utrata funkgcji fizjologicz-
nych jelita (wchlaniania), a stolec wydalany jest 1-2 razy w ciggu doby i ma
prawidtowa konsystencje. Proces wydalania moze by¢ nawet kontrolowany.
Wykonanie ileostomii niesie za$ ze sobg wigksze niekorzystne nastepstwa,
gdyz nastepuje utrata funkeji, ktoéra pelni jelito grube, tj. wchlaniania
wody, elektrolitéw oraz formowania stolca. Przez ileostomie wydalana jest
wieksza (nawet do 1000 ml) ilo$¢ potplynnej, papkowatej tresci, trudnej do
zebrania i uszkadzajacej skore. Nalezy pamietac, ze gdy dojdzie do bakte-
ryjnego lub wirusowego zakazenia jelit, objetos¢ wydalanej tresci kalowej
moze znacznie si¢ zwiekszy¢ i szybko doprowadzi¢ do odwodnienia i zabu-
rzen elektrolitowych. Sytuacja taka czgsto wymaga dozylnego uzupelniania
plynéw i elektrolitéw az do momentu zmniejszenia ilo$ci wydalanej tresci.
Nie powinno si¢ dopuszcza¢ do nawracajacych i przewleklych biegunek,
poniewaz mogg one doprowadzi¢ do niedoboréw elektrolitow i zwigksze-
nia ryzyka rozwoju kamicy zélciowej i moczowej. Dlatego bardzo wazne
jest przestrzeganie podstawowych zasad higieny i spozywanie $wiezych
produktéw, przechowywanych we wlasciwych warunkach (temperaturze).
W przypadku wyciecia czesci jelita cienkiego, po latach mogg sie rozwina¢
objawy niedoboru witaminy B,, (wchlanianej w konncowym odcinku jelita
kretego), czyli niedokrwisto§¢ megaloblastyczna i réznego rodzaju objawy
neurologiczne oraz psychiczne. U chorego ze stomig moze wystapic szereg
innych powiktan wymagajacych interwencji chirurgicznych, jak: niedroz-
no$¢, zwezenie stomii, krwawienie, zakazenie i wypadanie stomii oraz
pooperacyjne zapalenie jelita kretego.

Podstawowe zasady opieki nad chorym ze stomia
Wydalanie przez stomi¢ nie zalezy od woli pacjenta (brak jest
u wylotu stomii takich mie$ni, jakie s3 w odbycie), dlatego konieczne jest
uzywanie na stale woreczkdéw stomijnych, jest ich kilkanascie rodzajow.
Sprzet stomijny (jednocze¢sciowy lub dwuczesciowy) dobiera si¢ w zalez-
nosci od umiejscowienia stomii, sprawnosci fizycznej oraz trybu zycia.
W przypadku kolostomii mozna w istotny sposéb wptynac na czestotli-
wos¢ wydalania stolca oraz jego objetosc¢ i konsystencje, co zdecydowanie
poprawia komfort zycia i zapobiega niekontrolowanym wypréznieniom.
W okresie pomigdzy wyprdznieniami nie ma tez prawie zadnego wyptywu
tresci jelitowej, co umozliwia stosowanie miniworeczkéw lub nawet tylko
specjalnej zatyczki. Rozwigzania te pozwalajg na utrzymanie petnej aktyw-
nosci zyciowej.
Waznym elementem postgpowania jest irygacja, czyli codzienne wymu-
szone oczyszczanie jelit. Irygacja polega na bardzo wolnym wprowadzeniu
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przez otwor stomijny kilkuset mililitrow (przecigtnie 600-1000 ml) let-
niej wody (temperatura do 30°C). Powtdrzenie tej czynnosci o okreslonych
porach dnia pozwala na wytworzenie odruchu regularnego wydalania tre-
$cikatowej. W celu przyspieszenia opréznienia jelita mozna wypic szklanke
wody lub wykona¢ delikatny masaz brzucha. Calg procedure nalezy wyko-
nywac zgodnie z instrukeja, po prze¢wiczeniu jej z pielegniarka stomijna.
Irygacja moze by¢ wykonywana przez osoby z kolostomig — wytwarza
odruch wydalania stolca o tej samej porze. Zabieg ten moze by¢ przepro-
wadzany raz dziennie lub raz na 2 dni.

Cwiczenia migéni brzucha moga ulatwia¢ wypréznienie, poniewaz
lepiej dziata tzw. tfocznia brzuszna. Wymagaja one systematycznosci, zeby
bowiem osiaggna¢ zamierzone efekty, powinno si¢ je wykonywac co naj-
mniej 2 razy dziennie przez okoto 30 minut. S3 to ¢wiczenia izometryczne,
polegajace na napinaniu migsni, bez wykonywania gwattownych ruchéw.
Wigkszos¢ ¢wiczen mies$ni brzucha powinna by¢ poprzedzona glebokim
wdechem przez nos. Podczas wykonywania kazdego z ¢wiczen wypuszcza
sie powietrze, liczac do 6.

Po wykonaniu kazdego ¢wiczenia mie$ni brzucha, sktadajacego si¢ z 6
(rzadziej 3) powtorzen, nalezy wykonac ¢wiczenie oddechowe, czyli liczac
do 3, wykonuje sic wdech nosem, a liczac dalej, od 4 do 6 — wydech. Cwi-
czenie oddechowe nalezy powtdrzy¢ 6 razy i przej$¢ do nastgpnego ¢wi-
czenia miedni.

Zywienie chorych ze stomia

Sam fakt przebycia operacji i wylonienia stomii nie jest wskazaniem
do stosowania specjalnej diety lub przestrzegania bardzo $cistych rygo-
réw zywieniowych. Bardzo cz¢sto chory potrafi po pewnym czasie sam
ustali¢, ktére pokarmy dobrze toleruje, a ktére zle. Dobdr odpowiednich
produktow spozywczych moze pomdc uregulowaé wydalanie tresci kato-
wej (1-2 razy dziennie) i jej konsystencje, co przyczyni si¢ do lepszego
samopoczucia. Przestrzeganie wskazowek dietetycznych ogranicza takze
wystepowanie dolegliwos$ci typu wzdecie brzucha, nudno$ci, przelewania,
kruczenia, czasami bol brzucha oraz biegunka i zaparcie stolca.

Zywienie chorego bezposrednio po operacji zalezy od dtugosci resekciji
jelita i tego, na ktérym odcinku jelita wykonano jego zespolenie ze sko-
rg — czy na jelicie cienkim (ileostomia), czy jelicie grubym (kolostomia).
Efektem usuniecia czgsci jelita cienkiego moga by¢ zaburzenia w trawieniu
tluszczéw, wowczas nalezy istotnie ograniczy¢ ich spozycie. Po uptywie
kilku miesigcy pozostata czesc¢ jelita przejmie czynnosci trawienne. Celem
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unikniecia nieprzyjemnych dolegliwosci nalezy postepowacé wedlug poniz-

szych zasad:

- wprowadza¢ do jadlospisu (pojedynczo i w niewielkich ilosciach) nowe
produkty i potrawy, a nastepnie obserwowac, jak reaguje na nie prze-
wdd pokarmowys;

- w przypadku zlej tolerancji produktu (nudnosci, wzdecie brzucha, kru-
czenia, przelewania) mozna powto6rzy¢ prébe po kilku dniach, zanim
dany produkt zostanie wyeliminowany z diety.

Bardzo pomocne moze by¢ tez prowadzenie notatek na temat tolerancji
poszczegdlnych produktéw i potraw oraz iloci wyprdznien.
Po rekonwalescencji chory powinien:

- spozywac nie mniej niz 3 positki dziennie, w regularnych odstepach,
o tych samych porach;

- wypija¢ okolo 2 litréw pltynéw dziennie (mozna je pi¢ takze miedzy
positkami);

- starac sie, aby dieta byla urozmaicona, bogata w witaminy i sktadniki
mineralne;

- unika¢ pokarmdw nasilajacych perystaltyke jelit;

- ograniczac spozycie ttuszczéw i stodyczy;

- unika¢ potraw smazonych, pieczonych oraz duszonych;

- potrawy gotowac, podprawia¢ zawiesing z maki, wody oraz mleka;

- dbac o to, by produkty i positki byly §wieze, bez konserwantéw i sztucz-
nych barwnikéw;

- starac si¢ je§¢ wolno i dokladnie przezuwac¢ pokarm.

Zalecane sg produkty zmniejszajace ilos¢ tworzacych sie w jelitach
gazdéw, likwidujgce ich przykry zapach oraz korzystnie wptywajace na for-
mowanie sie stolca, zwlaszcza: jogurty naturalne, kefiry, maslanka. Chory
natomiast powinien szczegdlnie unika¢:

- alkoholu (moze by¢ spozywany w niewielkich iloéciach), bezwzglednie
zas$ piwa;

- napojow gazowanych;

- nadmiernej ilosci owocdw, jarzyn i warzyw, zwlaszcza gazotwdrczych
(kapusta, cebula, groch, szparagi, fasola, bob);

- produktéw i positkow bogatotluszczowych, tzw. ttustego jedzenia;

- duzej ilosci stodyczy (zwlaszcza czekolady, cukierkéw i ciastek w cze-
koladzie);

- nadmiernej iloéci jaj;

- ostrych przypraw (potrawy powinny by¢ fagodne, doprawiane nie-
wielka ilo$cig przypraw);

- potraw pieczonych, smazonych oraz duszonych;

- potraw wzmagajacych perystaltyke jelit (np. pieczywo razowe, grube
kasze, potrawy sfone).
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Zalecenia zywieniowe w przypadku biegunki

U os6b z kolostomig biegunke rozpoznaje si¢ wowczas, gdy wyste-
puja wiecej niz 3 wyprdznienia na dobe i zmienia si¢ konsystencja stolca
ze stalej na papkowata lub ptynnga, wodnista. Natomiast u oséb z ileosto-
mig biegunke rozpoznaje sie, gdy: dobowa objetos¢ stolca wynosi powy-
zej 1000 ml, konsystencja stolca staje si¢ wodnista, a liczba woreczkéw
zmienianych w ciaggu doby zwigksza si¢ dwukrotnie. Wynika to z faktu,
ze u 0s6b z ileostomia przyjmuje si¢ inne kryteria prawidlowych wypréz-
nien, poniewaz gdy ileostomia funkcjonuje prawidtowo:

— objetos¢ stolca wynosi od 200 do 600 ml na dobeg;

- masa stolca dobowego wynosi od 250 do 750 g ($rednio 480 g), w tym
suchej masy jest 30-70 g (Srednio 50 g);

- konsystencja stolca jest papkowata;

- w stolcu znajduje si¢ $luz (nie powinno by¢ krwi);

- pH stolca wynosi 6,1-6,5;

- nie wystepuja objawy odwodnienia, niedoboréw elektrolitowych, bial-
kowych i tluszczow oraz witaminy B,, (niedokrwisto$¢ megaloblas-
tyczna, objawy neurologiczne i psychiatryczne).

W przypadku lekkiej lub nawracajacej biegunki, ktéra prawdopodob-
nie zwigzana jest ze sposobem odzywiania sig, zaleca sie:

- zwigkszenie ilo$ci wypijanych ptynéw w celu wyréwnania niedoboréw
wody w organizmie (w zaleznosci od nasilenia biegunki wypija¢ 2,5-3
litry w ciggu 8-12 godzin). Uwaga: w przypadku chorych z ileostomia
czasami wskazane jest krotkotrwale (1-2 dni) ograniczenie ilo$ci wypi-
janych plynéw - decyzja powinna by¢ podjeta przez lekarza;

- spozywanie nastepujacych produktéw i potraw: mieta, kakao, biale pie-
czywo, marchwianka, ryz na sypko (luskany), banany, mus jabtkowy;

- ograniczenie spozycia: owocow, warzyw, sokow, razowego pieczywa,
kasz gruboziarnistych oraz unikanie: pikantnych potraw, napojow
gazowanych, nadmiernego dosalania potraw.

Leki przeciwbiegunkowe mozna stosowaé w przypadku nasilonej bie-
gunki; leczenie przeciwbakteryjne - tylko w przypadku zakazenia bakte-
ryjnego.

Poza nastepstwami ogoélnymi (odwodnienie, oslabienie, zaburzenia
elektrolitowe) biegunka stwarza takze ryzyko silnego podraznienia skory
wokot stomii przez tres¢ jelitowa (skdra jest wowczas bolesna, zaczer-
wieniona, obrzeknigta, napigeta, moze si¢ z niej saczy¢ surowicza tresc).
W takich przypadkach nalezy dba¢ o bardzo dokladng pielegnacje stomii.
Podrazniong skore powinno si¢ przemywac, a przed zalozeniem woreczka
smarowa¢ kremem przyspieszajacym gojenie. Jesli nawet niewielka ilos¢
tresci jelitowej wydostanie si¢ poza woreczek, powinno sie go jak najszyb-
ciej zmienic.
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Zalecenia zywieniowe w przypadku zapar¢
O zaparciu stolca mowi si¢ wowczas, gdy jest on oddawany rzadziej
niz trzy razy w tygodniu, albo gdy zmienia si¢ jego konsystencja — jest
twardy, zbity lub wyprdznienie sprawia bol. Jesli zaparcia nawracaja,
nalezy zmodyfikowac¢ diete i zaleci¢:
- spozywanie produktow bogatoresztkowych (grube kasze, np. gryczana),
chleby z grubo mielonej maki, ptatki owsiane, otreby pszenne;
- zwigkszenie spozycia §wiezych i suszonych owocéw, $wiezych warzyw
oraz sokow;
- picie wigkszej ilosci ptynéw, zwlaszcza wod mineralnych;
- spozywanie fermentowanych produktéw mlecznych (np. maslanka,
kefir, jogurt);
- picie kawy, grubo mielonego siemienia Inianego, bulionu;
- jedzenie nieluskanego ryzu oraz stosowanie przypraw;
- unikanie produktéw zapierajacych, ktore sa bardzo wolno trawione
(szparagi, groch, fasola, grzyby, orzechy);
- ograniczenie spozycia stodyczy.
Nalezy takze zaleci¢ zwigkszenie aktywnosci fizycznej, poniewaz ruch
i r6znego rodzaju ¢wiczenia fizyczne stymulujg perystaltyke jelit, zwiek-
szajg szybkos¢ pasazu tresci jelitowej, dzieki czemu zmniejszaja tendencje
do zapar¢. Gdy zastosowanie si¢ do powyzszych wskazowek nie przynosi
zadowalajacych efektow, konieczne jest podanie lekdw przeczyszczajacych.

Zmniejszanie iloSci oddawanych gazéw

i zapobieganie ich przykremu zapachowi
Osoby z kolostomig mogg stosowa¢ woreczki zaopatrzone w filtr weglowy
oraz réznego rodzaju srodki likwidujgce przykry zapach. Celem przeciw-
dzialania glo$nemu odchodzeniu gazéw mozna wlozy¢ do stomii okoto
20-centymetrowy pasek gazy nattuszczony wazeling (10 cm paska znaj-
duje si¢ w stomii, a 10 cm - w worku stomijnym). Glosne odchodzenie
gazéw ttumig takze papierowe filtry w woreczkach.

Skutecznym sposobem zwalczania glosnych gazéw wytwarzanych

w nadmiarze oraz nieprzyjemnych zapachéw z nimi zwigzanych moga
by¢ zmiany w sposobie odzywiania. Przede wszystkim nalezy pamieta¢
o tym, ze obecno$¢ duzej ilosci gazéw w przewodzie pokarmowym moze
by¢ spowodowana potykaniem duzej ilosci powietrza podczas jedzenia.
Dzieje si¢ tak wdéwczas, gdy je sie szybko, w pospiechu oraz rozmawia
w trakcie przezuwania pokarméw. Nalezy tez unika¢ zucia gumy i picia
napojow przez stomke.
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Mozna unikna¢ probleméw z glosnym odchodzeniem gazéw i ich przy-
krym zapachem poprzez: wolniejsze spozywanie positkéw o regularnych
porach oraz doktadne ich pogryzienie. Trzeba takze pamieta¢, ze nadmiar
gazOéw o nieprzyjemnym zapachu (np. siarkowodoru) powstaje wjelicie gru-
bym w wyniku bakteryjnej fermentacji sktadnikéw niektérych produktow.
Dlatego tez powinno si¢ unika¢ lub zmniejszy¢ w diecie spozycie nastepu-
jacych produktéw lub potraw:

- warzyw: grochu, fasoli, bobu, kapusty, kapusty kwaszonej, brukselki,
pora, kalafiora, szparagdéw, cebuli, czosnku, brokultéw;

- nabialu: seréw plesniowych;

- ryb: zwlaszcza karpia, mintaja, $ledzia w oleju i pomidorach, sardynki
w oleju i pomidorach;

- innych: jaj i ich przetworéw, grzybéw, nadmiernej ilosci owocéw, nad-
miernej iloéci produktéw smazonych w glebokim ttuszczu;

- napojow: gazowanych, drinkéw alkoholowych, piwa, kawy i wszystkich
napojow zawierajacych kofeing (typu Coca-Cola, Red Bull, Pepsi).
Nalezy zaleca¢ produkty, ktére pomagaja zlikwidowa¢ przykre zapachy

(absorbujg substancje lotne), czyli salate, pietruszke, zurawine i sok zura-

winowy, jogurt. Dobre efekty daje réwniez okresowe (4-8 tygodni) stoso-

wanie lekow korzystnie wptywajacych na flore bakteryjng jelit, bedacych
zawiesing zywych palteczek kwasu mlekowego Lactobacillus acidophilus,

L. rhamnosus lub L. bifidus. Nalezy przy tym pamietaé, ze przejsciowy,

przykry zapach stolca i gazéw moze wystgpi¢ w trakcie przyjmowania nie-

ktérych lekow (antybiotyki, preparaty zelaza, preparaty wielowitaminowe
oraz wiele lekéw ziotowych). Zjawisko to ustepuje po zakonczeniu kuracji
tymi lekami.
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Leczenie zywieniowe
w warunkach domowych

Jan Dzieniszewski

Wstep

Okreslenie leczenie zywieniowe obejmuje planowe podawanie odpo-
wiednio dobranych i zbilansowanych pod wzgledem ilo$ciowym i jakoscio-
wym skladnikéw pozywienia u oséb z klinicznymi i/lub biochemicznymi
objawami niedozywienia lub zagrozonych niedozywieniem, na ogél w opar-
ciu o diety przemystowe lub preparaty do Zywienia pozajelitowego.

Leczenie zywieniowe w domu pacjenta jest prawie zawsze kontynuacja

leczenia zapoczatkowanego w szpitalu, najczesciej z powodu braku mozli-
wosci odzywiania drogg naturalng, badz tez wtedy, gdy odzywianie droga
doustna nie zabezpiecza choremu dostarczenia niezbednej ilosci energii
i/lub sktadnikéw pokarmowych.

Metody leczenia zywieniowego
w warunkach domowych

W warunkach domowych u chorych mozna stosowac rézne formy lecze-

nia zywieniowego:

- wzbogacane zZywienie droga doustng (karmienie doustne), czyli odpo-
wiednie bilansowanie spozywanych pokarméw i uzupetnianie najcze-
Sciej przez diety przemyslowe, badz tez pelne Zywienie preparatami
przemyslowymi; stosowane w warunkach pelnej sprawnosci i drozno-
$ci przewodu pokarmowego;



Leczenie Zywieniowe w warunkach domowych 177

- podawanie produktéw zywnosciowych (gtéwnie w postaci diet przemy-
stowych) droga przewodu pokarmowego przez zglebnik lub przetoke
odzywcza (zywienie dojelitowe droga przewodu pokarmowego, zywie-
nie enteralne); dotyczy chorych z zaburzeniami potykania i/lub niedroz-
noscig gornego odcinka przewodu pokarmowego (przelyk, zoladek,
dwunastnica), ale pozostale odcinki przewodu pokarmowego, szcze-
golnie w zakresie jelita cienkiego, sg sprawne czynno$ciowo i drozne;

- zywienie pozajelitowe droga zyl obwodowych lub przez zyle centralng
(zywienie parenteralne);

- odzywianie mieszane (cze$ciowo enteralne uzupelniane zywieniem
pozajelitowym).

Wskazania do leczenia zywieniowego

w warunkach domowych
Leczenie zywieniowe droga doustna jest niezbedne u wszystkich osob,
ktére majg juz objawy niedozywienia, lub u ktérych prognozowane jest
postepujace niedozywienie. Warunkiem stosowania tej formy jest spraw-
no$¢ ruchowa jamy ustnej, niezaburzony akt potykania oraz droznos¢
anatomiczna i sprawno$¢ motoryczna przetyku, zoladka i dwunastnicy
(i oczywiscie dalszych odcinkéw przewodu pokarmowego).

U o0s6b, ktore nie moga si¢ odzywiac droga doustng, lub ten sposob odzy-
wiania nie zabezpiecza chorego przed postepujacym spadkiem masy ciata
i narastaniem niedoboréw, przy sprawnosci dalszych odcinkéw przewodu
pokarmowego, nalezy rozwazy¢ wprowadzenie Zywienia dozotagdkowego
lub dojelitowego. Ta forma znajduje zastosowanie u 0s6b z zaburzeniami
potykania lub czesciows, albo zupeing niedroznoscig przetyku, zotadka
lub dwunastnicy. Sg to chorzy z réznymi patologiami (udary i inne cho-
roby neurologiczne powodujace zaburzenia potykania, anoreksja, nowo-
twory jamy ustnej, krtani i nieoperacyjne nowotwory przelyku, zoladka,
trzustki, niekiedy stany po leczeniu radioterapig, przetoki na poziomie
przelyku, oparzenia przetyku). Niektore rodzaje nieoperacyjnych nowo-
tworéw (rak jamy ustnej, krtani, przelyku) juz we wczesnych stadiach
choroby moga uniemozliwi¢ karmienie droga doustng, poniewaz u tych
chorych niedozywienie narasta bardzo szybko, nalezy mozliwie wczesnie
podjac¢ decyzje o zywieniu dojelitowym. W szczegdlnych przypadkach
moze to dotyczy¢ i innych sytuacji klinicznych, w ktérych zywienie droga
doustng nie jest mozliwe, lub nie zapewnia odpowiedniego zbilansowania
energetycznego lub jako$ciowego (otepienie starcze, niektore powiktania
pooperacyjne, niektdre postacie choroby Le$niowskiego-Crohna).
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Przeciwwskazaniem do zZywienia dojelitowego jest niedrozno$¢ prze-
wodu pokarmowego ponizej miejsca podawania diety, trudne do opano-
wania biegunkizwigzane z zywieniem dojelitowym, wstrzgs, niewydolnos¢
przewodu pokarmowego lub catkowity brak jelita cienkiego lub brak zgody
pacjenta.

U tych chorych, u ktorych nie ma sprawnie dziatajacego jelita cienkiego
(nabyte lub wrodzone zespoty krétkiego jelita, calkowita lub znaczna resek-
cja jelita cienkiego, niektére przypadki zespotdw zlego wchlaniania, nie-
droznos¢ przewodu pokarmowego, nasilone objawy niepozadane w trakcie
leczenia dojelitowego), nalezy rozwazy¢ wprowadzenie leczenia zywienio-
wego pozajelitowego, zabezpieczajacego catkowite Zywienie pacjenta (ang.
total parenteral nutrition, TPN) lub uzupelniajacego leczenie dojelitowe.

Organizacja leczenia zywieniowego

w warunkach domowych
Leczenie zywieniowe w warunkach domowych jest najczesciej konty-
nuacja leczenia zZywieniowego prowadzonego podczas pobytu pacjenta
w szpitalu. Tam ustalone s3 wskazania do leczenia, zapewniony odpo-
wiedni dostep do przewodu pokarmowego i ustalony program zywienia
dostosowany do potrzeb metabolicznych chorego. Ustalony plan leczenia
domowego obejmuje réwniez przeszkolenie chorego i osoby (0sdb) opie-
kujacej sie chorym w domu, ustalenie zasad dostawy sprzetu, mieszanin
odzywczych i lekéw, sposobu ich podawania, kontroli podstawowych
parametréw metabolicznych i klinicznych, czestosci badan laboratoryj-
nych, zasad komunikacji z personelem medycznym nadzorujacym lecze-
nie, postepowanie w réznego typu powiktaniach. Nadzér nad leczeniem
i zabezpieczenie hospitalizacji w razie wystgpienia powiklan powinien
zapewni¢ wysokospecjalistyczny oddzial szpitalny prowadzacy lecze-
nie pozajelitowe i dojelitowe i majacy warunki do diagnostyki i leczenia
powiktan, najlepiej w regionie zamieszkania chorego.

Zapewnienie dostepu do przewodu pokarmowego

Karmienie doustne nie wymaga istotnych dzialan dodatkowych, o ile jest
zachowana petna sprawno$¢ motoryczna i droznos$¢ przewodu pokarmo-
wego. Natomiast efektywnos$¢ zywienia dojelitowego zalezy od uzyskania
dobrego dostepu do odpowiedniego odcinka przewodu pokarmowego,
dobrania odpowiedniej diety i odpowiedniego przeszkolenia chorego
lub osoby sprawujacej opieke domowag nad chorym. Wiele szczegoélo-
wych kwestii w tym zakresie regulujg wytyczne zawarte w Standardach
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Polskiego Towarzystwa Zywienia Pozajelitowego i Dojelitowego. W zalez-
nosci od wysokosci i stopnia niedroznosci w gérnym odcinku przewodu
pokarmowego dostep do przewodu pokarmowego moze zapewni¢ zato-
zony (zwykle poprzez nos) zglebnik do zotadka, dwunastnicy lub do jelita
cienkiego, a jezeli to niemozliwe — stomia (polgczenie zewnetrzne poprzez
powloki jamy brzusznej) na poziomie zotadka lub poczatkowej czgsci jelita
cienkiego, wykonana przy pomocy metod chirurgicznych, endoskopo-
wych (PEG), radiologicznych lub USG. Techniki uzyskiwania dostepu do
przewodu pokarmowego dla celéw zywienia dojelitowego zostaly opisane
w poprzednich rozdziatach. Jezeli przewidywany okres zywienia dojelito-
wego (dozotadkowego) bedzie krotki (4-6 tygodni) i sa do tego warunki
anatomiczne, to nalezy zalozy¢ choremu zglebnik przez nos. Jednak ten
rodzaj dostepu ma swoje wady: niepokoi chorych, a cz¢$¢ z nich samowol-
nie go usuwa. Zazwyczaj zglebnik zakladany jest w warunkach szpital-
nych, ale niektérzy przeszkoleni pacjenci zakladajg zglebnik do zotadka
sami i usuwajg na okres odpoczynku nocnego. W wyborze metody doj-
$cia do przewodu pokarmowego istotne znaczenie ma nie tylko sytuacja
anatomiczna, lecz takze preferencje pacjenta, jego planowana i moz-
liwa aktywnos¢, planowany czas leczenia. Jezeli planowane jest diuzsze
odzywianie droga dojelitowa, bardziej praktyczne jest zalozenie stomii.
Istotne znaczenie dla decyzji o umieszczeniu konca cewnika ma spraw-
no$¢ motoryczna zotadka. Jezeli nie ma pewnosci, ze opréznianie zotad-
kowe jest sprawne, lepiej umiesci¢ koniec cewnika w jelicie cienkim poza
wiezadlem Treitza (mniejsze prawdopodobienstwo refluksu do przetyku
i zachlys$niecia sie chorego). Dotyczy to réwniez chorych nieprzytomnych,
z brakiem odruchu kaszlowego lub chorych, ktorzy wezesniej mieli refluks
zoladkowo-przetykowy. W zaleznosci od choroby podstawowej stanowig-
cej wskazanie do wdrozenia leczenia Zywieniowego w warunkach domo-
wych, postepdéw choroby, efektow leczenia zywieniowego, nalezy rozwazy¢
zmiane sposobu zywienia, np. z pozajelitowej na dojelitows, lub z dojelito-
wej na doustna. Jest oczywiste, ze zmiana sposobu zywienia nie powinna
pociagna¢ za sobg pogorszenia bilansu Zywieniowego pacjenta.

Wybor stosowanej diety
Oczywiste jest, ze najlepiej bytoby, gdyby stosowana dieta zapewniala
petne pokrycie potrzeb metabolicznych pacjenta, zapotrzebowanie na
podstawowe skladniki odzywcze oraz zapewniala zréwnowazony bilans
wodno-elektrolitowy i nie powodowata objawéw niepozadanych.

W warunkach karmienia doustnego spelnienie tych warunkéw moze
by¢ latwiejsze, zalezy jednak od ogdlnego stanu chorego, taknienia, obja-
wow towarzyszacych chorobie czy terapii (nudnosci, wymioty, biegunka,
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duze wzdecia, bol brzucha). W doborze diety nalezy réwniez uwzgled-
ni¢ wspolistnienie chordb towarzyszacych (niewydolnos¢ nerek, watroby,
cukrzyca, niewydolno$¢ krazenia, przewlekle zaparcie). Przy zywieniu
doustnym niezbedne jest zadbanie o walory smakowe i zréznicowanie
dziennych racji pokarmowych. Uzupelnieniem diety naturalnej moga by¢
tzw. nutridrinki - zbilansowane i przystosowane do réznych potrzeb diety
o roznej zawartosci energii, sktadzie podstawowych sktadnikéw, blonnika,
glutenu, odpowiedniej osmolarnoéci i dodatkach smakowych. Niektdre
preparaty stanowig kompletnie zbilansowane pod wzgledem odzywczym
diety, z zawartoscig blonnika, zwykle bez laktozy i glutenu, i mogg by¢
stosowane droga doustng lub przez zglebnik.

Przy stosowaniu techniki zywienia dojelitowego podstawowe problemy
zostaly oméwione w poprzednich rozdzialach, wwarunkach jednak zywie-
nia domowego czesta kontrola wielu elementéw we krwi (elektrolity, mikro-
elementy, stezenie bialka czy niektérych witamin) jest bardzo utrudnione,
czasami wrecz niewykonalne, nalezy wiec przed opuszczeniem szpitala
i przekazaniem chorego do leczenia zywieniowego w warunkach domo-
wych uzyskac jak najlepsze wyréwnanie metaboliczne, proponowana za$
dieta powinna by¢ przez kilka dni stosowana w warunkach szpitalnych,
aby upewnic sie, ze podstawowe parametry metaboliczne sg stabilne.

Wybdr stosowanej diety zalezy od wielu warunkoéw, jak: sprawnos¢
trawienia i wchlaniania w przewodzie pokarmowym, zapotrzebowa-
nie na energie, stwierdzane niedobory i potrzeba ich uzupetnienia, stan
nawodnienia chorego, inne choroby towarzyszace wymagajace modyfi-
kacji dietetycznej, tendencje do zapar¢ lub biegunek, tolerancja stosowa-
nych diet i, w jakim$ réwniez stopniu, mozliwosci ekonomiczne pacjenta.
Sktad mieszaniny odzywczej ustala w formie pisemnej lekarz prowadzacy
leczenie zywieniowe. U chorych wyréwnanych metabolicznie mozna roz-
pocza¢ leczenie zywieniowe zmiksowanymi dietami przygotowanymi
w warunkach domowych. Chociaz jednak jest to najtansze, w praktyce
bardzo trudno prowadzi¢ bilans energii i kontrolowa¢ skfad diety. Naj-
czesciej stosuje si¢ diety przemyslowe standardowe lub wzbogacane
w elementy bogato resztkowe i triglicerydy o $redniej dtugosci tancucha
(MCT), z dodatkami witamin, lub bezbtonnikowe z okreslong osmolarno-
$cig, w pojemnikach o réznej pojemnosci, umozliwiajacych zbilansowa-
nie dziennej racji pokarmowej. Sg to najczesciej diety normokaloryczne
zawierajace 1 kcal/ml roztworu. W zalezno$ci od mozliwosci trawiennych
chorego dieta moze zawiera¢ niehydrolizowane biatko, lub peptydy, albo
moze by¢ zastosowana dieta elementarna. Problemy te omdwiono juz
wczesniej. W warunkach leczenia domowego szczegdlne znaczenie ma
posiadanie przez osoby opiekujace si¢, umiejetnosci oceny odpowiedniej
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podazy wody, biezacej dodatkowej utraty ptynéw (pot, wzmozona diu-
reza, biegunka) oraz wyboru metod uzupetniania wody obok planowego
leczenia zywieniowego. Problem jest o tyle istotny, ze nieumiejetne uzu-
petnianie wody moze by¢ przyczyna powaznych powikian, np. w postaci
martwicy jelita. Z tych wzgledéw najbezpieczniej jest dodawa¢ niezbedne
do uzupelnienia ptyny do mieszaniny odzywczej, unikajac nadmiernego
rozcienczenia stosowanej diety.

Technika podawania diet i mieszanin odzywczych

Podstawowe zasady stosowania Zywienia dojelitowego i pozajelitowego
zostaly opisane w poprzednich rozdziatach. Jak wspomniano, w wiekszo-
$ci przypadkoéw rozpoczynane w warunkach szpitalnych leczenie zywie-
niowe jest kontynuowane w domu po odpowiednim przeszkoleniu chorego
i 0s6b nim si¢ opiekujacych. W takiej sytuacji zazwyczaj znana jest juz
tolerancja pacjenta na okreslone typy diety, objetos¢ i szybkos$¢ podawa-
nia. Jezeli leczenie Zywieniowe dojelitowe rozpoczynane jest w warunkach
domowych, to w pierwszych 2-3 dniach podaje si¢ mate objetosciowo por-
cje: 50 ml w bolusie kilka razy dziennie, lub 10-15 ml na godzine we wle-
wie ciaglym, stopniowo zwigkszajac co 12-14 godzin szybkos¢ podawanej
mieszaniny odzywczej o 25 ml/godzing, a docelowo, przy dobrej toleran-
cji, do 100 ml/godzing. W celu zmniejszenia ryzyka refluksu i aspiracji
podawanej diety do uktadu oddechowego (zachlys$niecia) nalezy podawac
pokarmy w pozycji polsiedzacej, z uniesieniem tulowia. Przy dobre;j tole-
rancji i podawaniu diety prze zglebnik lub stomie zalozona do Zoladka,
podaz diety moze by¢ wykonana specjalng strzykawka o duzej pojemnosci
(typu Janettea), w porcjach po 250-500 ml w ciggu 15-30 minut lub gra-
witacyjnie we wlewie z szybkoscig 120-350 ml na godzing, az do osiagnie-
cia pojemnosci planowanej na okreslony positek, zwykle okoto 300-500
ml. Ilo$¢ positkow na dobe zalezy od tolerancji i zbilansowania dziennej
racji pokarmowej. Bardzo wskazane jest stosowanie kilkugodzinnych
przerw pomiedzy poszczegdlnymi porcjami positku i, o ile to mozliwe,
zachowanie przerwy nocnej. Stosowanie wlewu przez stomi¢ zalozong do
jelita wymaga stosowania pompy (ulatwia precyzyjne dobranie szybko-
$ci i objetosci podawanej diety oraz regulowanie podazy w zaleznosci od
reakcji pacjenta). Wazna jest obserwacja chorego i reakcji jego organizmu
na podawany pokarm i jego objeto$¢, szczegdlnie w pierwszym okresie
stosowania tego sposobu leczenia Zywieniowego, oraz umiejetno$¢ oceny
zalegania w Zoladku.

Dla zapewnienia droznosci drogi podawania, po zakonczeniu poda-
wania diety nalezy przeplukac zglebnik lub stomie. Réwniez przy poda-
niu cigglym (np. przy pomocy pompy lub grawitacyjnie) konieczne jest



182 J. Dzieniszewski

3-4-krotne przeptukanie zglebnika lub drenu stomijnego w czasie doby.
Podobnie, w przerwach pomiedzy podawaniem positkow. Jezeli zglebnik
lub stomia zatozone sg do zotadka, do przeptukiwania mozna stosowaé
przegotowana wodg lub herbate, natomiast do przeplukiwania drenu sto-
mijnego zalozonego do jelita nalezy uzywac sterylizowanej wody lub roz-
tworu fizjologicznego soli.

Niezmiernie wazne jest stale kontrolowanie polozenia zglebnika, jego
umocowania do skdry i przesuwania si¢ w czasie podawania diety. Miej-
sce wyjscia cewnika z nosa lub drenu stomijnego powinno by¢ wyraz-
nie oznaczone w sposéb trwaly, jak i powinna by¢ oznaczona dtugos¢
zglebnika od nosa, lub drenu stomijnego od wyjscia z powlok, do konca
zewnetrznego. Cewnik lub dren musza by¢ dobrze umocowane do skory.
Pomiedzy positkami i tuz przed podaniem pierwszej porcji nalezy skon-
trolowac jame ustna w celu oceny, czy cewnik nie wysunat sie i nie zwija
sie w obrebie gardta lub jamy ustnej. Przy watpliwo$ciach co do polozenia
konca zgtebnika nalezy skorygowac polozenie (jezeli osoba obslugujaca
jest odpowiednio przeszkolona) lub powiadomi¢ odpowiedni personel
medyczny sprawujacy nadzor nad domowym leczeniem zywieniowym.

Cze$¢ pacjentéw wymaga stosowania lekéw droga przewodu pokar-
mowego. Nalezy ustali¢ z lekarzem leczagcym forme podania leku, a przy
podawaniu przez zglebnik, sposéb jego przygotowania (rozdrobnienie,
rozpuszczenie). Lekéw nie nalezy nigdy dodawaé do podawanej diety,
a podac z osobnej strzykawki bezposrednio do uprzednio przeplukanego
zglebnika lub drenu stomijnego.

Kontrola leczenia zywieniowego

w warunkach domowych
Jezeli warunki na to pozwalaja, pacjent powinien by¢ codziennie wazony,
zalecana jest dobowa zbidérka moczu, kontrola liczby i konsystencji
wyproznien. W zaleznosci od sytuacji klinicznej pacjenta badania bio-
chemiczne wykonuje sie doraznie, lub w okresie ustabilizowanym co 2-3
miesigce. Informacje te powinny by¢ odnotowane na karcie nadzoru,
ktérej wzor (wedtug M. Pertkiewicza, nieznacznie zmodyfikowany) prze-
stawiono na ryc. 1.
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Ryc. 1. Karta nadzoru chorego leczonego zywieniem dojelitowym w warunkach

domowych

Nazwisko, imie, wiek

Data

Pon.

Wt.

Czw.

Pt.

Sob.

Nd.

Masa ciata (kg)

Podaz diety
(ml)

Podaz wody
(ml)

Liczba
wyproéznien

Diureza (ml)
lub liczba
mikgji

Wymioty

Podawane leki

Aktywnosc

Inne
spostrzezenia

Kontrola
zalegania

Droznos¢
zgtebnika/
/stomii

Szczelnos¢
potaczen

Mocowanie
zgtebnika/
/stomii

Potozenie
zgtebnika/
/stomii
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Zespdt prowadzacy zywienie w warunkach domowych (przeszko-
leni cztonkowie rodziny, opiekunowie, personel dochodzacy) lub pacjent
powinni mie¢ ustalony sposéb szybkiego kontaktu z zespotem nadzoru-
jacym leczenie.

Powiklania zywienia dojelitowego
w warunkach domowych

Chorylub osoby prowadzace leczenie zywieniowe w warunkach domowych
powinni by¢ bardzo starannie przeszkoleni w zakresie potencjalnych moz-
liwosci wystapienia powiklan, objawdw z tym zwigzanych, ich szybkiego
rozpoznania i oceny, czy mozna je skorygowa¢ samodzielnie, czy nalezy
powiadomi¢ zespdt nadzorujacy leczenie. Powiktania mozna podzieli¢ na:
1) techniczne (zwigzane ze zglebnikiem lub drenem stomijnym - zatka-
nie, przemieszczenie — grozba zachty$niecia i zapalenia ptuc, uszkodzenia
mechaniczne zglebnikéw lub koncédwek), 2) pokarmowe (zwigzane z poda-
waniem diet lub mieszanin odzywczych - biegunka, béle brzucha, wzde-
cia, nudnosci, wymioty, refluks zawartosci zotadkowej do przetyku i jamy
ustnej z mozliwo$cig zachly$niecia), 3) metaboliczne (zaburzenia elektro-
litowe, hiperglikemia, hipofosfatemia, hipomagnezemia, odwodnienie),
4) septyczne (zwigzane z inwazjg bakteryjna poprzez zakazong diete
lub kolonizacje bakteryjng jelita cienkiego, badz powiklania bakteryjne
w zakresie innych narzadéw). Z doswiadczen osrodkéw prowadzacych
i nadzorujacych leczenie zywieniowe w warunkach domowych wynika, ze
powiklania o réznym nasileniu i ciezkosci wystepuja praktycznie prawie
w kazdym leczonym przypadku. Wigkszo$¢ probleméw udaje sie skorygo-
wac poprzez porade telefoniczng (50-69%), okolo 40% wymaga interwen-
cji personelu medycznego w domu chorego, a jedynie 11% - hospitalizacji.
Smiertelno$¢ zwigzana z powiklaniami leczenia zywieniowego dojelito-
wego w warunkach domowych ocenia si¢ na okoto 3%.

Zywienie dojelitowe w warunkach

domowych a zycie codzienne chorych
Rytm codziennego zycia wigkszosci pacjentéw leczonych zywieniowo
w warunkach domowych istotnie odbiega od trybu zycia oséb zdrowych.
Nalezy jednak dokladac staran, aby byt on zblizony do tego, jaki obowig-
zuje w danym $rodowisku. Rytm karmienia dojelitowego, o ile to moz-
liwe, powinien by¢ dostosowany lub zblizony do rytmu zywienia oséb
zdrowych, z zachowaniem przerw pomiedzy positkami i przerwy nocne;j.
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Trudno jest to zrealizowaé u oséb odzywianych réwnolegle dojelitowo
i pozajelitowo. Nalezy jednak dazy¢ do tego, aby chorzy ci prowadzili
mozliwie aktywny tryb zycia (w zaleznosci od indywidualnych mozli-
wosci zwigzanych z chorobg podstawowg) tak pod wzgledem aktywnosci
fizycznej, jak i intelektualnej, wspomaga¢ ich cele i dazenia, co zwigksza
motywacje do aktywnosci poza domem i f6zkiem chorego, a w niektérych
przypadkach umozliwia nawet podjecie pracy zawodowej.

Oczywiscie istnieje wiele probleméw doraznych u tych pacjentow, jak:
zaburzenia snu, biegunki utrudniajace wychodzenie poza mieszkanie,
problemy Zycia seksualnego, dopasowanie ubrania do stomii, codzienne
zakladanie zglebnika, problemy psychologiczne zwiazane z niemozno-
$cig normalnego jedzenia, co wymaga doraznych dziatan lub wspolpracy
z innymi specjalistami lub psychologiem. Wazne jest jednak, aby u tych
chorych stale wyrabia¢ i wzmacnia¢ przekonanie, ze zmiana sposobu
odzywiania nie musi by¢ zwigzana z zerwaniem wiezéw psychospotecz-
nych i zupelnym zaprzestaniem aktywnosci w rodzinie i otoczeniu.
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System opieki dietetycznej
nad pacjentem szpitalnym

Lucyna Pachocka, Diana Wolariska

Wstep

Zainteresowanie tematyka zywienia cztowieka rozpoczeto si¢ w Pol-
sce juz w XIX w. Jednym z pierwszych podrecznikow dietetyki byta wydana
w 1897 r. przez Walerego Jaworskiego Kuchnia higieniczna i dietetyka szcze-
gotowa dla chorych. Okres II wojny $wiatowej zahamowal nieco dalszy
rozwdj dietetyki, ale zaraz po zakonczeniu wojny, z inicjatywy Minister-
stwa Zdrowia, powolano przy Panstwowym Zakladzie Higieny w Warsza-
wie Komisje Dietetyczng z udzialem prof. dra Aleksandra Szczygla, autora
podrecznika Podstawy fizjologii zywienia. Byl to przelomowy moment
w rozwoju dietetyki w Polsce. Dzigki staraniom Komisji Dietetycznej
opracowano tablice wartosci odzywczej i jadlospisy dla zakladéw leczni-
czych. W roku 1954 opublikowano kolejny podrecznik Nauka o zywieniu
zdrowego i chorego cztowieka, w ktérym podkreslono znaczenie dietetyki:
»przeglad wydarzen uwidacznia, jak wielka wage przywiazuje sie obecnie
do racjonalnego, opartego na naukowych podstawach odzywiania i lecze-
nia dietetycznego, gdyz panstwo nasze chce mie¢ obywateli zdrowych
zaréwno moralnie, jak i fizycznie”. W roku 1968 powotano wojewodzkie
zaklady dietetyczne, ktorych zadaniem bylo szkolenie i doszkalanie mie-
dzy innymi dietetyczek, organizacja i nadzér nad zywieniem dietetycz-
nym na wszystkich poziomach stuzby zdrowia. Juz wtedy proponowano
zatrudnienie 1 dietetyczki na 80 t6zek szpitalnych, jako norme zatrudnie-
nia, z obowigzkiem wylaczenia tych etatéw z ogdlnej puli etatéw piele-
gniarskich. Postulowano réwniez konieczno$¢ zorganizowania poradni
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dietetycznych na réznych szczeblach. Komisja Dietetyki Polskiej Akade-
mii Nauk w latach 70. ubieglego stulecia podkreslila, ze zadaniem panstwa
jest wykorzystanie kompetencji i umiejetnosci dietetykow, a prawidlowy
sposéb zywienia powinien by¢ traktowany jako element terapeutyczny.
Niestety w Polsce do chwili obecnej, a wiec ponad 40 lat pdzniej nie uregu-
lowano zatrudnienia dietetykdw oraz systemu poradnictwa dietetycznego.

Zawod dietetyk — regulacje prawne

Od 1967 r. zawod dietetyk jest wpisany do migedzynarodowej kla-
syfikacji zawodéw - International Standard Classification of Occupa-
tions. Okreslono wdowczas, iz dietetyk to osoba planujgca i nadzorujaca
przygotowanie diet leczniczych dla os6b indywidualnych i grup ludnosci

w szpitalach i zakladach zywienia zbiorowego, a takze nadzorujaca wybor

i sposéb przygotowania Zywnosci i potraw, uczestniczaca w programach

zywieniowych oraz biorgca udzial w edukacji Zywieniowej spoleczenstwa.

Wedlug projektu ustawy Ministra Zdrowia z 2009 r. o niektérych zawo-

dach medycznych i zasadach uzyskiwania tytulu specjalisty w innych

dziedzinach majacych zastosowanie w ochronie zdrowia, dietetykiem jest
osoba, ktora:

1) ukonczyta studia wyzsze na kierunku dietetyka zgodnie ze standar-
dami ksztalcenia okreslonymi w odrebnych przepisach i uzyskata tytut
licencjata lub magistra na tym kierunku,

2) rozpoczela przed dniem 1 pazdziernika 2007 r. studia wyzsze w spe-
cjalnosci dietetyka, obejmujace co najmniej 1784 godziny ksztalcenia
w zakresie dietetyki i uzyskata tytut licencjata lub magistra,

3) rozpoczela przed dniem 1 pazdziernika 2007 r. studia wyzsze na kie-
runku technologia zywnosci i zywienie cztowieka o specjalnosci zywie-
nie czlowieka i uzyskala tytut licencjata, lub magistra, lub magistra
inzyniera na tym kierunku,

4) ukonczyta szkote policealng publiczng lub niepubliczng o uprawnie-
niach szkoly publicznej i uzyskala tytul zawodowy: dietetyk,

5) uzyskala dyplom potwierdzajacy kwalifikacje zawodowe w zawodzie
dietetyk, lub ukonczyla przed dniem wejscia w Zycie rozporzadzenia
technikum lub szkote policealng i uzyskata tytut zawodowy technika
technologii zywienia w specjalnosci dietetyka.

W ponad 80% krajow Unii Europejskiej (22 panstwa) zawod dietetyka
jest uregulowany prawnie. W Polsce niestety takich regulacji prawnych nie
ma, cho¢ ich wprowadzenie znaczgco poprawitoby system opieki zdrowot-
nej w zakresie poradnictwa dietetycznego. Obecnie, jedynie w zakladach
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opiekunczych, w ramach opieki dtugoterminowej, jednym ze $wiadczen
gwarantowanych jest leczenie dietetyczne (Rozporzadzenie Ministra
Zdrowia z dnia 30 sierpnia 2009 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych
z zakresu $wiadczen pielegnacyjnych i opiekunczych w ramach opieki dtu-
goterminowej). Natomiast w Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 29
sierpnia 2009 r. w sprawie §wiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia
szpitalnego przewidziane jest zatrudnienie dietetyka na co najmniej 1/2
etatu, ale tylko na oddzialach diabetologii i diabetologii dziecigcej. Obo-
wigzek zatrudniania dietetykdw na tych wtasnie oddziatach bylo inicjatywa
Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego, ktére w swoich zaleceniach
w roku 2009 przedstawilo w wymogach organizacyjnych specjalistycz-
nych oddzialéw diabetologicznych zatrudnienie na co najmniej 1/2 etatu
dietetyka posiadajacego zakres obowigzkéw ograniczony tylko do opieki
diabetologiczne;j.

Istnieje jednakze potrzeba zatrudnienia personelu dietetycznego row-
niez w innych oddziatach, tym bardziej, ze zgodnie z art. 20 ust. 1 pkt 3
ustawy z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zakladach opieki zdrowotnej (Dz.U.
22007 . Nr 14, poz. 89, z pdzn. zm.) szpital powinien zapewnia¢ pacjentowi
pomieszczenie i wyzywienie odpowiednio dostosowane do stanu zdrowia.
Kierownik zakladu opieki zdrowotnej powinien zatem zadbaé o zatrud-
nienie wykwalifikowanej osoby, ktérej zadaniem byloby opracowywanie
dziennych racji pokarmowych dla pacjentéw, z uwzglednieniem odpo-
wiedniej wartosci kalorycznej i odzywczej oraz jednostki chorobowe;j.

W zalaczniku nr 3 cze$¢ A Wymagania dotyczgce swiadczeniodawcow
realizujgcych $wiadczenia w poradniach specjalistycznych Zarzadzenia
Nr 62/2009DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 2 listo-
pada 2009 r. przedstawiono kwalifikacje dotyczace personelu medycznego
realizujacego $wiadczenia w zakresach poszczegdlnych poradni specja-
listycznych. W poradni choréb metabolicznych dietetyk powinien by¢
zatrudniony na minimum 50% czasu pracy poradni, w poradniach diabe-
tologii, na minimum 25% czasu pracy w poradni.

W kontekscie zasygnalizowanych probleméw zasadne jest przywota-
nie przepisow ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o akredytacji w ochronie
zdrowia (Dz.U. z 2009 r. Nr 52, poz. 418, z p6zn. zm.). Zgodnie z art. 1
ust. 2 ustawy, akredytacja ma na celu potwierdzenie spetniania przez pod-
miot udzielajacy $wiadczen zdrowotnych standardéw akredytacyjnych
w zakresie udzielania $wiadczen zdrowotnych oraz funkcjonowania tego
podmiotu. Standardy akredytacyjne obejmuja wszystkie aspekty funkcjo-
nowania podmiotu, poszczegolne procedury, w tym organizacje Zywienia
pacjentow tak w aspekcie dietetycznym, jak i bezpieczenstwa mikrobio-
logicznego. Zaklada¢ zatem mozna, iz dyrektorzy szpitali zastosuja sie do
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powyzszych przepisdw, a przestrzeganie obowigzujacej ustawy spowoduje
pozytywne zmiany w funkcjonowaniu zakltadéw opieki zdrowotnej takze
pod wzgledem wtasciwego zywienia pacjentéw.

W zwigzku z powyzszym, bardzo istotne dla prawidlowego funkcjo-
nowania opieki dietetycznej w szpitalach, konieczne jest wejscie w zycie
projektu ww. ustawy o niektérych zawodach medycznych przygotowanej
przez Ministerstwo Zdrowia. Ustawa ta ma na celu zapewnienie facho-
wego i rzetelnego wykonywania $wiadczen zdrowotnych i ustala zasady:
dostepu do wykonywania zawodéw medycznych, wykonywania tych
zawodow oraz ksztalcenia ustawicznego i odpowiedzialnosci zawodo-
wej. Nalezy podkresli¢, ze brak jednolitych zasad okreslajacych dostep do
wykonywania niektérych zawodéw medycznych powoduje, iz w systemie
ochrony zdrowia pracuja osoby nieposiadajace odpowiednich kwalifika-
cji zawodowych, a wykonujace zawod medyczny na zasadzie przyuczenia
do zawodu na stanowisku pracy. Projekt ustawy ma na celu wyelimino-
wanie przedmiotowych sytuacji poprzez wprowadzenie instrumentéw
prawnych, jak np. rejestr osob uprawnionych do wykonywania zawoddéw
w ochronie zdrowia.

Dietetyk w polskim szpitalu

W zwigzku z brakiem regulacji prawnych odnosnie zawodu diete-
tyka sytuacja ich zatrudnienia w placéwkach medycznych nie przedstawia
sie najlepiej. Nalezy zwroci¢ uwage na fakt, iz niemal kazda choroba na
kolejnych etapach jej przebiegu wymaga innego rodzaju Zywienia, jedno-
cze$nie nauka o zywieniu chorych wskazuje na konieczno$¢ opracowy-
wania indywidualnego sposobu zywienia dla poszczegélnych pacjentdw.
Z roku na rok zatem coraz bardziej dostrzega si¢ potrzebe obecnosci die-
tetykow w szpitalach, zatrudnienie ich jest jednak kwestia sporna i zalezy
od decyzji dyrektoréw. Na ogo6t redukcja opieki dietetycznej jest jednym
z elementéw pozornych oszczednosci budzetéw szpitalnych. Sytuacje
zatrudnienia dietetykdw w szpitalach pogarsza likwidowanie kuchni cen-
tralnych i dzialéw zywienia oraz zawieranie uméw z zewnetrznymi fir-
mami cateringowymi.

Kontrola 135 szpitali przeprowadzona przez Najwyzsza Izbe Kontroli
(NIK) w latach 2004-2007 wykazala, ze gtéwnego dietetyka zatrudnialo
tylko 67% szpitali. Odsetek zatrudnienia byt najwyzszy w grupie szpitali
samodzielnie Zywiacych pacjentéw (ponad 90% zatrudnialo gléwnych
dietetykow). W grupie szpitali zlecajacych Zywienie firmie zewnetrznej
odsetek ten wynosit tylko 29% w 2004 r. oraz 37% w 2007 r. Nadzor diete-
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tyczny na oddziatach szpitalnych dzialat w jeszcze bardziej ograniczonym
zakresie. W grupie szpitali zywiacych pacjentéw samodzielnie zmniej-
szyt si¢ udzial szpitali zatrudniajacych dietetykéw na oddziatach z 44%
w 2004 r. do 40% w 2007 r. W szpitalach korzystajacych z ustug firmy
zewnetrznej odsetek ten utrzymywal sie na staltym poziomie okoto 19%.
Z tego tez powodu NIK skierowata pod adresem Ministra Zdrowia reko-
mendacje wskazujace, iz celowe bytoby opracowanie i wdrozenie standar-
dow zywienia pacjentdw szpitalnych.

Z danych pochodzacych z Centrum Systeméw Informacyjnych
Stuzby Zdrowia wynika, ze liczba dietetykéw zatrudnionych w publicz-
nych zakladach opieki zdrowotnej (ZOZ) w 2005 r. wynosita 2166 0sdb,
w tym z wyzszym wyksztalceniem 725 (33%). Zatrudnienie dietetykow
w poszczegdlnych wojewddztwach bylo bardzo zréznicowane (tabela 1).
Najwigcej dietetykéw z wyzszym wyksztalceniem pracowalo w woje-
wodztwie mazowieckim - 130, najmniej w wojewddztwie §wietokrzyskim
- 20. Z kolei dietetykdw ze $rednim wyksztalceniem zatrudnionych bylo
najwigcej w wojewodztwie malopolskim - 291, a najmniej w zachodnio-
pomorskim - 18. W niepublicznych zakladach opieki zdrowotnej zatrud-
nionych bylo na koniec 2005 r. 454 dietetykéw, w tym 82 z wyzszym
wyksztalceniem (18%).

Z danych obliczeniowych Centrum Systeméw Informacyjnych Stuzby
Zdrowia wynika, ze w 2005 r. dietetycy byli zatrudnieni w 711 sposréd
2193 publicznych ZOZ (32,4%) oraz w 220 z 19 533 niepublicznych ZOZ
(1,1%) (tabela 2).

Przedstawione dane nie odzwierciedlajg jednak rzeczywistej sytuacji
dietetykow na rynku pracy. Wynika to z braku danych odnos$nie ogélnej
liczby dietetykow w Polsce. Wzigwszy pod uwage fakt, ze od roku 1947
dietetykow ksztalcg rozne szkoty, na réznych poziomach, to wyzej opisana
sytuacja zatrudnienia w poszczegolnych wojewddztwach jest zupelnie
nieadekwatna do potrzeb, zwlaszcza ze np. w zaleceniach Polskiego Towa-
rzystwa Diabetologicznego (PTD) dotyczacych monitorowania dorostych
chorych na cukrzyce, edukacja dietetyczna i terapeutyczna powinna by¢
prowadzona podczas kazdej wizyty, co nie ma odzwierciedlenia w rzeczy-
wisto$ci. Rowniez w tym przypadku, w celu zapewnienia prawidtowego
zywienia w szpitalach, niezbedne jest zatrudnienie gtéwnego dietetyka
badz koordynatora zywienia posiadajacego dostateczng wiedze z zakresu
dietetyki, odpowiedzialnego za ukladanie jadlospiséw oraz nadzér nad
zywieniem pacjentéw. Wazna role w tym zakresie powinni réwniez pel-
ni¢ dietetycy oddzialowi. Wedlug Polskiego Towarzystwa Dietetyki obec-
no$¢ dietetykdw niezbedna jest na oddziatach: choréb wewnetrznych,
metabolicznych, endokrynologicznych, chirurgicznych i pediatrycznych.
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Tabela 1. Liczba dietetykéw zatrudnionych w publicznych i niepublicznych zakta-

dach opieki zdrowotnej (stan na dzieri 31.12.2005 r.)*

Publiczne ZOZ

Niepubliczne ZOZ

Wojewédztwo Wyksztatcenie Wyksztatcenie
wyzsze srednie wyzsze Srednie
Dolnoslaskie 57 57 11 38
Kujawsko-pomorskie 36 122 2 41
Lubelskie 33 78 3 6
Lubuskie 47 20 1 4
Lodzkie 24 95 0 95
Matopolskie 33 291 8 51
Mazowieckie 130 117 17 9
Opolskie 27 26 2 3
Podkarpackie 22 117 20
Podlaskie 37 35 1 5
Pomorskie 37 41 2 9
Slaskie 27 253 4 30
Swietokrzyskie 20 43 1 17
Warminsko-mazurskie 57 28 5 6
Wielkopolskie 64 100 4 7
Zachodniopomorskie 74 18 17 31
Razem 725 1441 82 372

* Dane obliczeniowe Centrum Systemdéw Informacyjnych Stuzby Zdrowia
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Tabela 2. Liczba zakladéw opieki zdrowotnej zatrudniajacych dietetyka (stan na
dzien 31.12.2005 r.)*

Rodzaj Liczba ZOZ Z0Z zatrudniajace dietetyka
z0z ogétem liczba ZOZ %
Publiczne 2193 711 32,4
Niepubliczne 19533 220 1,1

* Dane obliczeniowe Centrum Systeméw Informacyjnych Stuzby Zdrowia

Ze wzgledu na to, ze szpitale kazdego szczebla powinny zapewni¢ dosta-
teczng opieke medyczng, w tym opieke dietetyczng hospitalizowanych
w nich pacjentow, zaleca sie, by byt:

- 1 dietetyk ze $rednim i 1 z wyzszym wyksztalceniem na 80 16zek szpi-
talnych, czyli na 1 dietetyka nie powinno przypada¢ wigcej niz 30-40
pacjentow szpitalnych,

- 1 dietetyk ze $rednim i 1 z wyzszym wyksztalceniem w oddzialach
takich, jak: diabetologia, nefrologia, gastrologia, kardiologia, potoznic-
two, onkologia, pediatria, ale na 30-40 16zek.

Zbadan Dzieniszewskiego i wsp. wynika, ze na 1 dietetyka oddziatowego
przypada $rednio 136 pacjentéw w szpitalach wojewddzkich, a w szpitalach
powiatowych - 188. Wedlug natomiast zalecen z 2010 r. Polskiego Towa-
rzystwa Diabetologicznego, na kazde 10 pediatrycznych 16zek diabetolo-
gicznych lub 15-20 t6zek diabetologicznych dla 0oséb dorostych, proponuje
sie zespol terapeutyczny: 2-3 lekarzy, 2 pielegniarki (majace doswiadcze-
nie w opiece nad chorym na cukrzycg), dietetyk, psycholog (zatrudniony
lub dostepny w ramach konsultacji) oraz pracownik socjalny.

Wedlug zalozen organizacji opieki dietetycznej w szpitalu, w kazdej
jednostce powinna by¢ centralna pracownia dietetyczna (w mniejszych
szpitalach 1-osobowa, w wigkszych kilkuosobowa) koordynujaca i nadzo-
rujgca prace dietetykow. Dietetycy zatrudnieni w takiej jednostce powinni
mie¢ wyzsze wyksztalcenie i co najmniej 5-letnie doswiadczenie w prowa-
dzeniu dietoterapii. Powinna ona petnic role konsultacyjng oraz odpowia-
dac¢ za organizacje szkolen dla personelu dietetycznego. Pozadane bylyby
okresowe spotkania naukowe, w ktorych uczestniczyliby lekarze i diete-
tycy. Szpitalna centralna pracownia dietetyczna powinna réwniez nad-
zorowa¢ planowanie jadlospisoéw w kuchni szpitalnej oraz przygotowanie
positkow, ze szczegolnym zwrdceniem uwagi na ich zgodnos$¢ z zaleca-
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nymi dietami w poszczegdlnych oddziatach. Jesli positki dla szpitala sg
przygotowywane i dostarczane przez firme¢ cateringowa, to warunkiem
zawarcia umowy powinno by¢ zatrudnienie przez te firme dietetyka.

Zapewniong opieke dietetyczng powinni mie¢ pacjenci réwniez po
wyjsciu ze szpitala. W tym celu zaleca si¢ utworzenie poradni dietetycz-
nych przy szpitalach, ktére swoja dziatalnosciag beda obejmowac pacjen-
tow ambulatoryjnych wymagajacych poradnictwa dietetycznego. Bardzo
wazne jest objecie poradnictwem dietetycznym pacjentéw z nieprawi-
dlowa masg ciala, w tym z niedozywieniem.

Opieka dietetyczna w szpitalu

Gléwnym zadaniem poradnictwa Zywieniowego w szpitalu jest
zaréwno zapewnienie pacjentowi prawidlowego zywienia, zapobieganie
ileczenie choréb, jak i zmiana nieprawidtowych nawykéw zywieniowych.

W zalaczniku 1 do projektu ustawy Ministra Zdrowia z 2009 r. o niekto-

rych zawodach medycznych i zasadach uzyskiwania tytulu specjalisty

w innych dziedzinach majacych zastosowanie w ochronie zdrowia, do

ogolnych zadan dietetyka nalezy:

- planowanie, nadzorowanie i stosowanie, opartego na podstawach
naukowych, Zywienia indywidualnego i zbiorowego grup ludnoéci,

- stosowanie zywienia klinicznego z wykorzystaniem produktéw natu-
ralnych oraz produktéw leczniczych specjalnego zywieniowego prze-
znaczenia w leczeniu chordb,

- planowanie i opracowanie jadlospisow i potraw wchodzacych w sklad
poszczegdlnych rodzajow diet, zgodnie z obowiazujaca klasyfikacja
i zasadami Zywienia,

- kontrolowanie jakosci surowcéw i produktéw zywnosciowych oraz
warunkéw ich przechowywania,

- nadzorowanie i kontrolowanie prawidlowosci przebiegu proceséw tech-
nologicznych na wszystkich etapach produkeji potraw z uwzglednie-
niem systemu analizy zagrozen i krytycznych punktéw kontrolnych,

- prowadzenie instruktazu dla pracownikéw zatrudnionych przy pro-
dukgji potraw pod katem organizacji stanowisk pracy i przestrzegania
zasad dobrej praktyki higienicznej i produkcyijnej,

- uczestniczenie w prowadzeniu leczenia zywieniowego na zlecenie, przy
wspolpracy lekarza,

- ocena stanu odzywienia, sposobu zywienia i zapotrzebowania na sktad-
niki odZzywcze pacjentéw oraz wydawanie stosownych opinii,

- rozpoznawanie, zapobieganie i wspoluczestniczenie w leczeniu otylosci
i niedozywienia, w tym niedozywienia szpitalnego,
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- prowadzenie dokumentacji dotyczacej zywienia i stanu odzywienia
pacjentow,

- udzielanie porad dietetycznych oraz samodzielne prowadzenie edukacji
zywieniowej i gabinetéw dietetycznych.

W oddzialach szpitalnych dietetyk powinien przede wszystkim:

- uczestniczy¢ w opracowywaniu prawidlowych jadlospiséw dla pacjen-
tow oraz receptur diet specjalnych dla dzialéw zywienia,

- nadzorowa¢ proces produkcji i dystrybucje positkéw, w tym kuchnie
mleczne,

- prowadzi¢ poradnictwo dietetyczne dla pacjentéw hospitalizowa-
nych w danym oddziale (wymaga sie, aby byt to dietetyk z wyzszym
wyksztalceniem); szczegélnie wazna jest edukacja zywieniowa pacjen-
tow wypisywanych do domu i ich rodzin,

- ocenia¢ stan odzywienia i sposéb zywienia pacjentéw zaréwno przy
przyjeciu do, jak i wypisie ze szpitala,

- nadzorowa¢ biezacy sposéb zywienia pacjentéw hospitalizowanych -
czy dany pacjent zjada positki o wartosci energetycznej zgodnej z jego
zapotrzebowaniem, czy wypija odpowiednig ilo§¢ ptynéw,

- prowadzi¢ dokumentacje¢ bedaca elementem skladowym historii cho-
roby pacjenta oraz tworzy¢ bazy danych sposobu Zywienia i stanu
odzywienia pacjentow.

Ocena sposobu zywienia i stanu odzywienia moze by¢ dokonywana
przez dietetyka ze srednim wyksztalceniem, natomiast porady dietetyczne
i edukacja powinny by¢ prowadzone przez dietetyka z wyksztalceniem
wyzszym. Niestety, w wielu placdwkach szpitalnych praca dietetyka zatrud-
nionego na oddziale ogranicza si¢ w zasadzie do skladania codziennych
zamowien na positki, wydawania ich na oddziatach i zmywania naczyn -
do czego nie s konieczne osoby z kierunkowym wyksztalceniem dietetycz-
nym, i do wykonywania takich obowigzkéw nie powinien by¢ angazowany
dietetyk szpitalny. Nalezy réwniez pamietaé o tym, Ze rola dietetyka nie
moze koncentrowac si¢ wylgcznie na ukladaniu jadtospiséw dostosowa-
nych do potrzeb pacjentéw. Dietetyk powinien przede wszystkim pomaga¢
pacjentowi w rozwijaniu umiejetnosci radzenia sobie w realizowaniu zwy-
czajowego zywienia z uwzglednieniem zalecen dietetycznych.

Jednymzbardzo istotnych elementéw poradnictwa dietetycznego wszpi-
talu jest edukacja zywieniowa pacjenta, w tym przekazywanie informacji na
temat sposobu zywienia zaréwno podczas pobytu w szpitalu, jak i po wyj-
$ciu do domu. Bardzo istotne jest réwniez podjecie edukacji rodziny i jego
najblizszych, odno$nie Zywienia, zwlaszcza w przypadku osoéb starszych.

Niezmiernie wazne jest ksztaltowanie prawidlowych zachowan zdrowot-

nych, ze szczegdlnym uwzglednieniem wyboru odpowiednich produktow,

planowania positkéw i zastosowania wlasciwej technologii sporzadzania
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potraw. Zadaniem edukacji Zywieniowej jest zapobieganie powiklaniom
oraz nastepstwom nieprawidtowego stylu zycia.

Na oddziatach szpitalnych to wlasnie dietetyk powinien by¢ gtéwnym
edukatorem pacjentéw, zaréwno co do zasad zdrowego zywienia, jak
i zalecen odnosnie do zywienia w danej jednostce chorobowej. Wyniki
badan NIK wskazuja, ze niestety, ze wzgledu na zbyt malg liczbe perso-
nelu o profilu zywieniowym, o zasadach prawidlowego zywienia pacjenci
informowani sg przez pielegniarke (48% ankietowanych) i lekarza (35%
ankietowanych). Na dietetyka wskazat tylko co 10. ankietowany, a kolej-
nych 7% - na inng osobe z personelu szpitalnego.

Bardzo istotne jest, by dietetyk w pracy z pacjentem uwzglednial jego
potrzeby i oczekiwania, a jednoczesnie przekazywal wiedze w takiej for-
mie, by pacjent byl sklonny i zdolny zmieni¢ swoja postawe i zachowania
zywieniowe. Dla chorego wazna jest tez forma przekazywania informacji,
stopien jej dostosowania do jego percepcji, wieku, wykonywanej pracy,
preferencji smakowych, stylu zycia. Pacjent powinien by¢ zmotywowany
do dokonania zmian w sposobie zZywienia oraz chetnie wspotpracowac
z dietetykiem.

W poradnictwie dietetycznym komunikowanie miedzy poszczegdlnymi
osobami zespotu leczgcego oraz pacjentem mozna przedstawi¢ jako pro-
ces linearny, ktorego struktura odpowiada 5 podstawowym pytaniom:

- kto mowi,

- CcOo mowi,

- za posrednictwem jakiego kanalu,
- do kogo méwi,

- zjakim skutkiem.

Kazdy uczestnik procesu komunikowania pelni role zaréwno nadawcy;,
jak i odbiorcy, dzieki czemu mozliwa jest migdzy nimi wspolpraca. Sku-
teczno$¢ oddzialywan w ramach leczenia dietetycznego zalezy od cech
samego dietetyka, od tego, jakie informacje i w jaki sposob przekazuje
oraz od pacjenta, ktdry jest odbiorcg i jednocze$nie osobg warunkujaca
przekaz. Nadawca i odbiorca wykorzystuja wspdlny zasob znakéw, m.in.
okreslony jezyk i sfownictwo zrozumiale i jednoznaczne dla obu stron,
m.in. dotyczy to nomenklatury diet. W tym przypadku cechy dietetyka
jako nadawcy maja istotny wplyw na efektywnos¢ leczenia. Dietetyk
(nadawca) powinien posiadac takie cechy, jak: wiarygodnos¢, fachowosé
i atrakcyjnos¢. Nadawca jest postrzegany jako wiarygodniejszy, jesli jest
bezposrednio zaangazowany w promowanie okreslonego sposobu poste-
powania. Nalezy nadmieni¢, ze fachowos¢ osoby zajmujacej si¢ poradnic-
twem dietetycznym oznacza nie tylko bycie ekspertem z zakresu dietetyki,
zywienia, chemii, fizjologii, lecz takze psychologii i socjologii.
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Ze wzgledu na olbrzymig role dietetyka w procesie leczenia poleca sig,
by dietetyk byt réowniez czlonkiem zespotu terapeutycznego. Powinien
wspotuczestniczy¢ w obchodach lekarskich, raportach pielegniarskich,
zebraniach naukowych. Ordynator powinien zapewni¢ dobrg wspotprace
lekarzy, pielegniarek i dietetykow, ktérzy powinni by¢ petlnoprawnymi
cztonkami zespotu terapeutycznego danego oddzialu czy kliniki. Dieta
i zalecenia zywieniowe powinny by¢ traktowane jako jeden z wazniej-
szych elementéw leczenia i zapobiegania roznym jednostkom chorobo-
wym, oprocz leczenia farmakologicznego. Doswiadczenia dietetykow
pracujacych w zespotach interdyscyplinarnych w szpitalach niemieckich
i brytyjskich wskazuja na ich wiekszg skutecznos¢ i przydatnos¢ nie tylko
w leczeniu, lecz takze profilaktyce choréb cywilizacyjnych. Na przyktad
wspolczesna opieka diabetologiczna wymaga wlasciwych kompetencji per-
sonelu lekarskiego, dietetykow lub pielegniarek prowadzacych edukacje.
Ze wzgledu na multidyscyplinarny charakter p6znych powiktan cukrzycy
i schorzen wspolistniejacych konieczne jest takze wspdtdziatanie spe-
cjalistow z pokrewnych dziedzin. Réwniez w leczeniu nadwagi i otylosci
korzystne jest zastosowanie kompleksowego programu redukcji masy ciata
prowadzonego przez interdyscyplinarny zespol. Kazdy czlonek zespolu
terapeutycznego ma inne zadania, ktore (tylko we wspolpracy) moga gwa-
rantowac pozytywne efekty leczenia. Ponizej przedstawiono model wspot-
pracy opieki nad pacjentem szpitalnym. Proponowany model oznacza, ze
wszyscy wykonawcy muszg by¢ wyszkoleni w zakresie wiedzy zywieniowej,
aby realizacja zalecent mogta by¢ przeprowadzona w sposéb kompleksowy
i zgodnie z kompetencjami. Wspoélpraca miedzy poszczegélnymi ogni-
wami zespolu leczacego odgrywa istotng role w powodzeniu postgpowania
dietetycznego. Zadaniem lekarza jest poinformowanie pacjenta o potrze-
bie interwencji dietetycznej, dietetyk zas powinien pacjenta wyedukowac
odnosnie zywienia, natomiast pielegniarka skontrolowa¢ realizacje prze-
kazywanych zalecen (ryc. 1). Do$wiadczenia wielu krajow, ktore zaakcep-
towaly w leczeniu opieke zespotdéw terapeutycznych nad pacjentem, w tym
dietetykéw, przyniosty najbardziej skuteczne efekty leczenia.

W badaniu Davidsona wykazano, ze stosowanie intensywnej terapii
dietetycznej pozwala na obnizenie catkowitych kosztow leczenia oraz uzy-
skanie lepszych efektéw redukeji masy ciala. Potwierdzity to takze bada-
nia prowadzone przez Towarzystwo Dietetyczne stanu Massachusetts,
ktore wykazaly, ze porady dietetyczne i zastosowanie przez pacjentéw
z hipercholesterolemia diety (zgodnie z zaleceniami dietetyka) sg skutecz-
nym sposobem redukc;ji stezenia cholesterolu w osoczu, co w konsekwen-
cji obnizylo koszty leczenia o okoto 1300 dolaréw rocznie na 1 pacjenta
w poréwnaniu do kosztow leczenia farmakologicznego.
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Ryc. 1. Organizacja opieki dietetycznej nad pacjentem szpitalnym

Organizacja zywienia w szpitalu

W czasie pobytu w szpitalu pacjent powinien mie¢ zapewnione
wyzywienie odpowiednio dostosowane do jego jednostki chorobowej
oraz zapotrzebowania na skladniki odzywcze. Bardzo istotna w tym
przypadku jest jako$¢ oraz higiena podawanych positkow. Wymagania
dotyczace przestrzegania zasad higieny Zywnosci zostaly uregulowane
w rozporzadzeniu (WE) nr 852/2004 w sprawie higieny §rodkéw spozyw-
czychirozporzadzeniu (WE) nr 853/2004 ustalajacym szczegdlne przepisy
dotyczace higieny w odniesieniu do zywnosci pochodzenia zwierzecego
oraz w ustawie o bezpieczenstwie Zywnosci i Zywienia. Zaklady opieki
zdrowotnej zamknietej, do dnia 31 grudnia 2016 r., powinny dostosowaé
pomieszczenia i urzadzenia do wymagan okreslonych w rozporzadze-
niu Ministra Zdrowia z dnia 2 lutego 2011 r. w sprawie wymagan, jakim
powinny odpowiada¢ pod wzgledem fachowym i sanitarnym pomiesz-

czenia i urzadzenia zakladu opieki zdrowotne;.
Obowigzujace w Polsce przepisy nie okreslaja norm zywieniowych
w szpitalach, przy czym jako zalecane uwaza si¢ normy ustalone przez
Instytut Zywnosci i Zywienia w Warszawie, opublikowane w 2001 r.
w monografii Podstawy naukowe Zywienia w szpitalach oraz wydane
w 2008 r. Normy Zywienia cztowieka. Podstawy prewencji otytosci i choréb
niezakaznych. Wielokrotnie, ze wzgledu na brak personelu bezposrednio
odpowiedzialnego za Zywienie w szpitalach, pacjenci i ich rodziny skarza
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sie na ilo$¢ i jako$¢ podawanych positkow. Z kontroli przeprowadzonej
przez Najwyzsza Izbe Kontroli wynika, ze zywienie w szpitalach jest
czgsto nieadekwatne do potrzeb pacjentdw, ich stanu odzywienia oraz
jednostki chorobowej. Podawane positki charakteryzuja sie zbyt niska
wartos$cig energetyczng i nieodpowiednig wartoscig odzywcza. Za przy-
czyny zaistnialtej sytuacji NIK podaje brak ogélnie obowigzujacych stan-
dardéw i metod oceny jakosci zywienia, nieodpowiednig liczbe dietetykow
oraz niewlasciwe wykorzystanie ich kwalifikacji, a takze niewystarcza-
jace kompetencje pracownikéw firm cateringowych, bloku zZywienia oraz
zatrudnionych przy dystrybucji positkéw. Jednym z powodow jest takze
wyeksploatowanie budynkoéw, urzadzen do przygotowywania i trans-
portu positkéw oraz brak zaangazowania kadry zarzadzajacej szpitali we
wdrazaniu zasad Dobrej Praktyki Higienicznej (GHP, ang. Good Hygie-
nic Practice) i Dobrej Praktyki Produkcyjnej (GMP, ang. Good Manufac-
turing Practice) oraz systemu Analizy Zagrozen i Krytycznych Punktéw
Kontroli (HACCP, ang. Hazard Analysis and Critical Control Points).

Nalezy pamietaé, ze nieprawidlowe zywienie negatywnie wplywa
na skuteczno$¢ procedur medycznych i efektywnos$¢ leczenia. Zty stan
odzywienia pacjenta przyczynia si¢ do wydluzenia czasu hospitalizacji ze
wzgledu na 20-krotnie wigkszg czestos¢ powiklan, co powoduje dodat-
kowe koszty obcigzajace budzety szpitali. Wérdéd 133 ankietowanych
przez NIK szpitali publicznych ponad 47% korzystalo w 2007 r. z ustug
firm cateringowych. Zlecenie przygotowania i dystrybucji potraw firmom
zewnetrznym czesto przedstawiane jest jako jedna z form oszczednosci
budzetéw szpitali. Jednoczesnie z tego tytulu likwidowane sg kuchnie
centralne i redukuje si¢ liczbe etatow oséb pracujacych w kuchni oraz die-
tetykow. Natomiast z analizy NIK wynika, ze koszt osobodnia wyzywie-
nia jest nizszy nawet o 22% w przypadku matlych szpitali samodzielnie
zywigcych pacjentéw. W przypadku duzych szpitali, tj. powyzej 500 16zek
szpitalnych, koszty positkéw sg poréwnywalne (tabela 3).

Z danych przedstawionych w tabeli 4 wynika, ze stawki zywieniowe
(tzw. wsad do kotla) okreslane w umowach z podmiotami §wiadczgcymi
uslugi zZywienia (firmami cateringowymi) sa wyzsze niz stawki zywie-
niowe obowigzujace w szpitalach zZywigcych samodzielnie. Wyzszy tez
byt ich udzial w catkowitych kosztach osobodnia zywienia. Swiadczy to
o relatywnie nizszych kosztach produkcji positkéw w firmach zewnetrz-
nych. Zastrzezenia NIK wzbudzifa jednak jako$¢ zywienia w $wietle
ponoszonych kosztow — ze wzgledu na nieprawidlowosci w zakresie war-
tosci kalorycznej i odzywczej positkéw. Ponoszone przez szpitale koszty
nie zawsze korespondowaly z wartoscig kaloryczng positkéw. W tym
przypadku brak nadzoru nad jako$cig Zywienia i zdanie si¢ catkowicie na
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wykonawce ustugi uniemozliwia wielu szpitalom biezacg analize posil-
kow pod wzgledem wartosci energetycznej i odzywczej, a takze kontrole
prawidlowosci ich produkc;ji i dystrybucji. Dlatego w przypadku zatrud-
niania firm zewnetrznych, w szpitalu powinien by¢ zatrudniony dietetyk
nie tylko monitorujacy jako$¢ dostarczanej Zywnosci, lecz takze nadzoru-
jacy diety trafiajace bezposrednio na stolik pacjenta.

Tabela 3. Koszt osobodnia zywienia w 2007 r. w kontrolowanych przez NIK szpitalach

Koszt osobodnia zywienia pacjenta, w zt
Wi(leilcsz: Isozzpel ;z;\la Szpital Firma cateringowa
min. maks. min. maks.
do 150 8,08 17,56 10,33 19,37
od 151 do 300 6,28 19,36 8,23 20,76
od 300 do 500 7,06 19,52 7,75 15,45
powyzej 500 7,42 18,36 7,67 15,65

Zrédto: raport NIK

Wielokrotnie, ze wzgledu na brak personelu oraz oséb odpowiedzial-
nych za zywienie, to wlasnie osoby pracujgce na stanowisku salowych
zajmujg si¢ dystrybucja positkow na oddzialy, co sprzyja zakazeniom
szpitalnym lub pomylkowym wydawaniem positku niedostosowanego
do jednostki chorobowej pacjenta. Réwniez z nadmiaru obowigzkéw die-
tetykowi czesto brakuje czasu na edukacje Zywieniowa pacjenta, przez
co profilaktyka i leczenie zywieniowe staje si¢ zapomnianym sposobem
wspomagajacym leczenie, a pacjenci nie zdaja sobie sprawy, ze to dietetyk
jest najlepszym zrédlem wiedzy w zakresie Zywienia.

W podsumowaniu dotychczasowych spostrzezen mozna powiedzied, ze:
- opieka dietetyczna nad pacjentem szpitalnym jest niedostateczna w sto-

sunku do potrzeb, co wynika z braku regulacji prawnych zatrudniania
dietetykow na oddziatach szpitalnych;

- dietetyk jako czlonek zespolu terapeutycznego powinien aktywnie
uczestniczy¢ w calym procesie leczniczym pacjenta szpitalnego, co
znacznie poprawiloby efektywno$¢ leczenia;

- gléwne zadania dietetyka szpitalnego nie powinny ograniczac sie tylko
do czuwania nad jakoscig positkéw trafiajacych na stolik pacjenta, ale
powinny réwniez obejmowac ocene stanu odzywienia i sposobu zywie-
nia oraz edukacje Zzywieniowa pacjenta i jego rodziny;
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- zapewnienie fachowego poradnictwa dietetycznego powinno by¢ warun-
kiem uzyskania akredytacji przez dang placéwke stuzby zdrowia;

- porada dietetyczna powinna by¢ uznawana jako $wiadczenie medyczne
refundowane przez Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ); poradnictwo
dietetyczne jest skladnikiem dziatan promocyjnych i leczniczych, dla-
tego w kontraktach z NFZ powinno by¢ ujete zatrudnianie dietetykow
na oddzialach szpitalnych, nie tylko diabetologicznych;

— liczba zatrudnionych dietetykéw powinna zaleze¢ od potrzeb (liczby
pacjentow wymagajacych leczenia dietetycznego), szczegdlne zapew-
nienie opieki powinno dotyczy¢ 0s6b z nieprawidlowa masg ciata.

Tabela 4. Koszty zywienia pacjentéw w ankietowanych i kontrolowanych szpitalach
w latach 2004-2007

Wzrost

Wyszczegdlnienie 2004 | 2005 | 2006 | 2007 2007:2004

Koszt catkowity zywienia

o 130791 | 133333 | 136356 | 143 994 10,1
pacjentow (tys. zt)

Sredni koszt osobodnia 10,80 11,33 11,58 12,49 15,6
zywienia pacjentow (zt);

w tym w szpitalach zywiacych:

- samodzielnie 10,59 11,16 11,56 12,80 20,9

- poprzez firmy zewnetrzne 11,19 11,60 11,75 12,03 7,5

Srednia stawka zywieniowa,
tzw. wsad do kotta (zh); 4,19 4,41 4,60 4,90 16,9

w tym w szpitalach zywigcych:

- samodzielnie 4,16 4,26 4,45 4,71 13,2
- poprzez firmy zewnetrzne 4,64 4,90 4,90 5,48 18,1
Sredni udziat stawki

zywieniowej w koszcie 39,80 38,72 39,72 39,23 1,5
osobodnia;

w tym w szpitalach zywigcych:

- samodzielnie 39,28 38,17 38,49 36,80 -6,3

- poprzez firmy zewnetrzne 41,47 42,24 41,70 45,55 9,8

Zrédto: raport NIK
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Programy komputerowe

do planowania i biezacej oceny
sposobu zywienia i stanu
odzywienia chorych
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Wstep

Whadciwie dobrana dieta stanowi wazny element w procesie lecze-
nia pacjenta w szpitalu. Przy ukladaniu jadlospisu szpitalnego korzysta
sie z zalecen dietetycznych opracowanych dla poszczegdlnych chordb,
ktére miedzy innymi zawieraja informacje o produktach dozwolonych
i zabronionych oraz odnosi si¢ je do aktualnych norm Zywienia czlowieka.
W zywieniu szpitalnym najczesciej sporzadza si¢ jadlospisy dekadowe.
Przed ich wprowadzeniem nalezy jednak dla kazdego z nich obliczy¢ war-
to$¢ energetyczna, zawarto$¢ biatka, tluszczu i weglowodandw, witamin
i sktadnikéw mineralnych oraz $rednig warto$¢ odzywcza uzyskang ze
wszystkich dziesigciu jadlospiséw. Otrzymane wartosci trzeba poréwnac
do norm zywienia cztowieka oraz do zalecenn obowigzujacych dla danej
jednostki chorobowej, aby sprawdzi¢ czy zapewnia niezbedne wymogi ana-
lizowanej diety. Czasami zachodzi tez potrzeba oceny sposobu zywienia
indywidualnego pacjenta i na podstawie uzyskanych informacji o spozyciu
konieczne jest obliczenie wartosci energetycznej oraz zawartosci sktadni-

kow odzywezych w zwyczajowej lub biezacej diecie kazdego chorego.
Narzedziem ulatwiajagcym zaréwno ukladanie jadlospisow, jak i ocene
sposobu zywienia, a przede wszystkim dokonujacym konwersji od spozy-
tych produktéw i potraw do poziomu energii i sktadnikéw odzywczych,
a nastepnie ocen¢ realizacji norm, s programy komputerowe. Programy
takie muszg jednak spelnia¢ wspolczesne, niezbedne wymogi i okreslone
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warunki, aby wyniki uzyskiwane przy ich uzyciu byty jak najbardziej wia-
rygodne i obarczone jak najmniejszym bledem.

Obecnie oferowane s3 w sprzedazy rézne programy obliczajace war-
tos¢ odzywcza diety i nabywcy czujg si¢ w tym zagubieni, gdyz nie potra-
fig oceni¢ ich wiarygodnosci Zzywieniowe;.

Przed podjeciem decyzji o zakupie programu komputerowego nalezy
zwroci¢ uwage na pewne elementy $wiadczace o jego jakosci i uzyteczno-
$ci. Najistotniejsze z nich przedstawiono w tabeli 1.

Tabela 1. Najwazniejsze informacje, na ktére nalezy zwréci¢ uwage przy wyborze
programu komputerowego przeznaczonego do planowania i kontroli zywienia
w szpitalu oraz do obliczenia wartosci odzywczej diet

Wyszczegdlnienie

Informacje

Skad pochodza dane o wartosci odzywczej
produktéw? Powinny pochodzi¢ z aktualnych,

Bazy danych krajowych tabel sktadu i wartosci odzywczej
Zywnosci.
Czy dane zawarte w bazie odnosza sie do produktu
rynkowego czy do czesci jadalnych?

Receptury potraw Powinna by¢ informacja, czy receptury

uwzgledniaja wydajnosci potraw.

Wspétczynniki strat
technologicznych

Czy w programie uwzgledniono straty
technologiczne skfadnikéw odzywczych?
Jesli tak, to powinny by¢ podane wielkosci
zastosowanych wspétczynnikéw strat i zrédto,
z jakiego pochodza dane o ich wielkosci.

Sposdb dokonywania redukgji
sktadnikéw odzywczych

Indywidualny dla kazdej potrawy w zaleznosci od
rodzaju technologii jej przyrzadzania,

czy tez redukcja catego jadtospisu, bez wzgledu
na stosowane technologie przyrzadzania potraw

Grupowanie produktow
i potraw

Sposéb przeliczania na grupy produktéw

Suplementy diety

Czy program posiada aktualna i jaka baze
suplementéw diety i w jaki sposéb obliczane
jest spozycie witamin i sktadnikdw mineralnych

Normy zywienia

Czy program poréwnuje uzyskane wyniki do norm.
Rodzaj zastosowanych norm i ich poziomoéw.

Jaka metoda obliczona jest realizacja normy

i dla jakiego poziomu

205
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Bazy danych

Najwazniejszym elementem kazdego programu komputerowego sa
bazy zawierajace informacje o zawartosci w produktach energii i sktadni-
kéw odzywczych. Kazdy dostepny na rynku program komputerowy prze-
znaczony do oceny sposobu zywienia powinien zawiera¢ informacje, na
podstawie jakiej bazy zostal utworzony oraz czy warto$¢ odzywcza pro-
duktéw podana jest w przeliczeniu na czesci jadalne czy na produkt ryn-
kowy. Najbardziej przydatne w pracy dietetyka w szpitalu sg te programy
komputerowe, ktére bazujg na aktualnych tabelach skladu i wartosci
odzywczej produktéw, uwzgledniajacych zmiany zachodzace w rolnic-
twie, przemysle spozywczym oraz w metodach analitycznych stuzacych
do oznaczania sktadnikéw odzywczych w zywnosci. W tabeli 2 i 3 przed-
stawiono (dla przyktadu), jak moze si¢ rézni¢ obliczona zawarto$¢ wybra-
nych sktadnikéw odzywcezych w produkcie w zaleznosci od zastosowanych
tabel: wydanych w roku 1988 i 2005.

Tabela 2. Zawartos¢ wybranych sktadnikow odzywczych w 100 g szynki wieprzo-
wej gotowanej (czesci jadalne) obliczana w oparciu o rézne tabele sktadu i wartosci
odzywczych.

Roktv;lg:llanla Energia (kcal) Biatko (g) Thuszcz (g) Zelazo (mg)
1988 ‘ 391 ‘ 23,0 ‘ 33,0 ‘ 2,5
2005 ‘ 233 ‘ 15,4 ‘ 18,3 ‘ 1,0

Tabela 3. Zawartos$¢ wybranych sktadnikow odzywczych w 100 g jaj kurzych (czesci
jadalne) obliczana w oparciu o rézne tabele ( z roku 1998 i 2005)

Rok wydania . - Cholesterol
tabel Energia (kcal) | Biatko (g) Thuszcz (g) [
1998 ‘ 149 ‘ 12,5 ‘ 10,7 ‘ 600
2005 ‘ 139 ‘ 12,5 ‘ 9,7 ‘ 360

Z podanych przykladow jednoznacznie wynika, Ze korzystanie
w zywieniu szpitalnym z nieaktualnych tabel wartosci odzywczej produk-
tow moze prowadzi¢ do podejmowania blednych decyzji przy uktadaniu
i kontroli jadlospiséw oraz przy formulowaniu zalecen dietetycznych dla
pacjenta, co z kolei moze wplywac na efekt leczenia i czas hospitalizacji.
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Receptury potraw

Bardzo rzadko ilo§¢ produktéw zawartych w recepturze odpowiada
ilosci gotowej potrawy. Dzieje si¢ tak miedzy innymi dlatego, ze w recep-
turze podawane s3 iloéci produktéw brutto, np. nieuwzgledniajace ilo-
$ci odpadkoéw powstajacych podczas czyszczenia i obierania warzyw lub
owocéw. Ponadto w trakcie obrobki cieplnej dochodzi do zmniejszenia
objetosci produktu w poréwnaniu z surowcem miedzy innymi na skutek
parowania zawartej w nim wody.

Niektore programy komputerowe zawieraja dane o wartosci odzywczej
potraw uzyskane wylacznie w oparciu o sktad surowcowy, bez uwzgled-
niania wydajnos$ci potraw, czyli przy zalozeniu, ze wielko$¢ porcji jest
réwna ilosci surowcdw uzytych do jej przyrzadzenia.

Takie podejscie do zagadnienia jest niewlasciwe, gdyz obarczone jest
duzym bledem. W zwigzku z tym nie nalezy wybiera¢ programu kom-
puterowego bazujacego na takich danych, lub w ktérym nie ma informa-
cji, czy receptury uwzgledniaja wydajno$¢ potraw. Jakie znaczenie ma
uwzglednianie wydajnosci potraw, zobrazowano na przyktadzie receptury
kotletow mielonych z miesa mieszanego (tabela 4).

Tabela 4. Receptura kotletéw mielonych z miesa mieszanego, na 100 g gotowej
potrawy

Sktadnik Gramatura
Wieprzowina topatka 5499
Wotowina, pieczen 25,09
Jaja 509
Butka pszenna 809
Cebula 80¢g
Skrobia ziemniaczana 209
Butka tarta 80¢g
Olej rzepakowy 12,09

SUMA 1229

Z podanej receptury wynika, ze do sporzadzenia 100 g kotletow
trzeba zuzy¢ 122 g produktéw. Jesli nie zostanie uwzgledniona wydajnos¢
potrawy oraz gdy jej warto$¢ odzywcza zostanie obliczona z receptury,
wowczas wychodzi si¢ z zalozenia, ze z podanej receptury uzyskuje si¢
122 g potrawy, a nie 100 g. W zwigzku z tym obliczona zawartos¢ sktadni-
kow odzywczych w 100 g kotletéw bedzie zanizona. Réznice w obliczonej
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zawartosci wybranych skfadnikéw odzywczych zawartych w 100 g kotle-
tow przedstawia tabela 5.

Tabela 5. Obliczona zawarto$¢ wybranych sktadnikéw odzywczych w 100 g kotle-
tow mielonych z uwzglednieniem i bez uwzglednienia wydajnosci potraw

Energia . Thuszcz Fosfor Niacyna
Biatko

(keal) @ g (mg) | (mg)
Z uwzglednieniem 272 11,7 17,5 137 2,67
wydajnosci
Bez uwzglednienia

oo 223 9,6 14,3 112 2,38

wydajnosci

Wspolczynniki strat technologicznych

Podczas obrobki kulinarnej potraw (np. smazenia, gotowania, dusze-
nia) dochodzi do strat skladnikéw odzywczych w produktach, dlatego
zawartos$¢ skladnikéw odzywczych w potrawach powinna by¢ pomniej-
szona o wielkos¢ tych strat. Profesjonalny program komputerowy powinien
zawiera¢ bazy produktéw i potraw po uwzglednieniu redukcji o wielkos¢
strat nieuniknionych. Ponadto w opisie programu powinna znalez¢ sie
informacja, jakie przyjeto wspoétczynniki strat dla poszczegélnych skiad-
nikow odzywczych w zaleznos$ci od rodzaju produktu (np. zupy, migso,
warzywa, makarony itp.) oraz rodzaj technologii zastosowanej przy przy-
rzadzaniu potraw (np. gotowanie, smazenie, duszenie, gotowanie z odle-
waniem wywaru itp.). Uzytkownik programu musi mie¢ $wiadomos¢,
jakie wspotczynniki strat zostaly zastosowane oraz skad pochodzg dane
o ich wielkosci.

Sposob dokonywania redukgji sktadnikéw odzywczych
Oproécz wielkosci wspdtczynnikéw strat, kluczowe znaczenie ma
sposob, w jaki dokonuje si¢ redukcji. W programach komputerowych sa
trzy mozliwosci:
- nie jest przewidziana redukcja sktadnikéw odzywczych,
— straty obliczane sg dla kazdej potrawy w zaleznosci od rodzaju zastoso-
wanej technologii,
— straty obliczane s3 Iacznie dla calodziennej racji pokarmowej; w tym
przypadku nie uwzglednia si¢ rodzaju zastosowanej technologii przy-
rzadzania potraw.
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Jak sposéb redukcji wplywa na ostateczny wynik przesledzi¢ mozna
na przykltadowym jadlospisie (tabela 6) dla zawartosci witaminy C (ryc. 1)
i folianéw (ryc. 2).

Tabela 6. Przyktadowy jadtospis

Rodzaj positku Produkty/potrawy llos¢
| éniadanie Mleko 2% gotowane 250 ml
Ptatki kukurydziane z witaminami i zelazem 309
Chleb razowy 709
Masto extra 109
-~ . Szynka drobiowa 209
[l $niadanie Ser zolty 30g
Pomidor 80g
Herbata 250 ml
Zupa jarzynowa zimowa 4009
Obiad Ziemniaki gotowane 1509
Potrawka z kurczat w sosie pieczarkowym 150¢g
Suréwka z kapusty pekinskiej 1009
Podwieczorek Jabtko pieczone 1509
Ryba w sosie greckim 1009
. Kajzerka 50¢g
Kolacja Masto roslinne 109
Herbata 250 ml

Z przedstawionego przykladu wida¢ wyraznie, jak sposob redukeji
sktadnikéw odzywczych wplywa na oszacowanie spozycia witaminy C
i folianéw, tak wiec wyniki uzyskane przy uzyciu réznych programoéw sa
praktycznie nieporéwnywalne. Im wiecej bedzie w diecie produktéw $wie-
zych (zwlaszcza warzyw i owocéw) oraz produktéw wzbogacanych, tym
réznica w zawartoéci witamin bedzie wigksza. Wielko$¢ spozycia wita-
min obarczona jest najmniejszym bledem, kiedy korzysta si¢ z programow
komputerowych dokonujacych redukcji w zaleznosci od zastosowanego
procesu technologicznego.

Grupowanie produktow i potraw

Przydatna funkcja w programach komputerowych jest mozliwos¢
analizy spozycia poszczegélnych produktéw lub facznego spozycia grup
produktéw. Funkcja ta ulatwia planowanie zywienia w szpitalach. Sposéb
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Ryc. 1. Zawarto$¢ witaminy C w przyktadowym jadtospisie w zaleznosci od sposobu
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Ryc. 2. Zawartos¢ folianéw w przyktadowym jadtospisie w zaleznosci od sposobu redukgji
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grupowania oraz wspolczynniki przeliczeniowe powinny by¢ jednakowe
i oparte na rzetelnej wiedzy w zakresie technologii produkcji przemysto-
wej i sktadu produktow.

Suplementy diety

Nieodiagcznym elementem badan sposobu zywienia jest uzyska-
nie informacji o przyjmowaniu suplementéw diety, ze wzgledu na coraz
powszechniejsze ich stosowanie. Dlatego, oprécz bazy produktow i potraw,
programy komputerowe powinny zawiera¢ baze suplementéw w miare
mozliwo$ci uaktualniang z uwagi na dynamicznie zmieniajacy sie asorty-
ment tych produktéw na rynku. Ponadto program komputerowy powinien
mie¢ mozliwo$¢ obliczania wartosci odzywczej diety z uwzglednieniem
spozytych suplementdw oraz wielkosci spozycia sktadnikéw odzywczych
pochodzacych tylko z suplementow.

Normy zywienia

Aby program komputerowy dobrze spelnial swoje zadanie w pla-
nowaniu i kontroli zywienia w szpitalach, powinien zawiera¢ aktualnie
obowigzujace normy zZywienia czlowieka, poniewaz postep wiedzy zywie-
niowej i medycznej sprawia, ze coraz dokladniej okreslane jest zapotrze-
bowanie czlowieka na energie i skfadniki odzywcze w zaleznosci od pici,
stanu fizjologicznego, wieku, masy ciata i aktywnosci fizycznej. Z tego
powodu niemal kazde kolejne wydanie norm rézni si¢ od poprzedniego,
dlatego by wlasciwie oceni¢, czy dieta czlowieka lub grupy oséb spetnia
wymogi zakreslone normami, nalezy je poréwna¢ do najnowszych norm
(rozdzial ,Normy zywienia w zywieniu chorych hospitalizowanych”).
Ostatnie Normy zywienia cztowieka. Podstawy prewencji otytosci i choréb
niezakaznych (pod redakcja naukowa M. Jarosza i B. Buthak-Jachymczyk)
ukazaly sie drukiem w roku 2008, w dziesi¢¢ lat od poprzedniej nowelizacji
norm. Zawieraja wiele nowosci, sposrod ktorych warto zwréci¢ uwage na
zwiekszong liczbe grup wieku dla oséb powyzej 51. roku zycia i na zmienia-
jace sie zapotrzebowanie os6b w starszym wieku w poréwnaniu do miod-
szych wiekiem dorostych. Ponadto zaproponowano nowe poziomy norm
bedace standardami, do ktdrych nalezy odnosi¢ spozycie w zaleznosci od
celu obliczen i rodzaju skadnika odzywczego:
- EAR (Estimated Average Requirement) — poziom $redniego zapotrze-

bowania,
- RDA (Recommendded Dietary Allowances) — poziom zalecanego spo-
zycia,
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- Al (Adequate Intake) - poziom wystarczajacego spozycia,
- UL (Upper Level) — najwyzszy tolerowany poziom spozycia.

Nalezy podkresli¢, ze nowe normy oraz nowe podejscie do oceny zaréwno
indywidualnego, jak i spozycia w grupach nakazuje szczegélng ostroz-
no$¢ w interpretacji i poréwnaniu danych pochodzacych z programéw
komputerowych nieuwzgledniajacych nowych norm. Wystepuja bowiem
duze réznice nie tylko w wysoko$ci norm dla poszczegélnych skltadnikow
odzywczych w poréwnaniu do wczesniej obowigzujacych, lecz takze usta-
lono normy dla sktadnikéw, dla ktérych wczesniej nie byly one ustalone.
Powoduje to wystepowanie znacznych réznic w odsetkach realizacji norm
w stosunku do wczesniej obowigzujacych, co przykladowo, dla wybranych
sktadnikéw, przedstawiono w tabeli 7.

Ponadto w nowym podej$ciu do norm istnieje wyrazne rozgranicze-
nie oceny sposobu zywienia, w stosunku do podanych wyzej standardéw,
u os6b indywidualnych i w grupach oséb oraz do planowania spozycia dla
0s6b indywidualnych i grup oséb. Zawarte w tabeli 7 dane jednoznacz-
nie wskazuja na konieczno$¢ poréwnywania wartosci odzywczej diet do
aktualnie obowigzujacych norm oraz umiejetny dobdr rodzaju normy
zgodnie z jej przeznaczeniem.

Program komputerowy Dieta 4.0

Przykladem programu komputerowego spelniajacego wszystkie
omoéwione powyzej wymagania jest program Dieta 4.0, ktéry umozliwia
obliczenie warto$ci energetycznej i odzywczej na poziomie indywidualnym
oraz w zywieniu zbiorowym. W oparciu o ten program mozna réwniez
ukladac jadlospisy i modelowe diety, warto$¢ za$ energetyczna i odzywcza
diet — analizowa¢ indywidualnie dla kazdej osoby lub dla grupy oséb, np.
w badaniach epidemiologicznych.

Powaznym atutem programu Dieta 4.0 jest mozliwo$¢ poréwnania spo-
zycia do najnowszych norm, przy wykorzystaniu nowego statystycznego
podejscia do ich interpretacji metoda prawdopodobienstwa lub punktu
odciecia (ang. cut off point).



Programy komputerowe do planowania i biezgcej oceny...

213

Tabela 7. Poréwnanie procentu realizacji normy dla energii i wybranych sktadnikéw
odzywczych w grupie starszych kobiet (70-74 lata) z Warszawy (OPTIFORD) - obli-
czenia wtasne Zaktadu Epidemiologii i Norm Zywienia 1ZZ

Wedtug norm" Wedtug norm z 2008 r.

Nazwa sktadnika z21994r. EAR RDA Al UL
Procent realizacji normy

Energia 82,6 74,0
Woda 69,5
Thuszcze ogétem 114,7 854
Séd 476,1 211,8
Potas 75,7 56,3
Wapn 54,7 421 21,9
Zelazo 724 142,3 85,4 19,0
Cynk 75,2 109,2 92,8 29,7
Miedz 41,2 131,8 102,5 18,4
(el retinole) 1688 2031 | 145 retno)
Witamina B, 70,4 91,6 74,9 0,2
Witamina B, 75,7 151,2 123,7 0,4
Witamina PP 73,1 111,0 87,2
Witamina Bg 68,5 105,1 91,0 55
Kwas linolenowy 67,3
Witamina D 49,3 16,5 4,9
Jod 133,5 84,6 21,1
Weglowodany 1823 | 1403

przyswajalne

* Zalecana norma dla energii i tluszczéw, poziom bezpieczny dla pozostatych sklad-

nikéw.
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Interakcje pomiedzy
lekami a zywnoScia

Mirostaw Jarosz, Katarzyna Wolnicka

Wstep
Interakcje pomiedzy Zywnoscig a lekami sg bardzo zlozone i moga
zachodzi¢ na poziomie réznych proceséw farmakokinetycznych (uwal-
nianie, wchlanianie, dystrybucja i eliminacja leku) oraz przemian bioche-
micznych leku w watrobie czy przewodzie pokarmowym. Dochodzi¢ moze
takze do synergicznego lub antagonistycznego dzialania leku i sktadni-
kow zywnosci. Dzialanie wigkszosci lekow podanych choremu zalezy od
bardzo wielu czynnikéw i w duzym stopniu zwigzane jest z uwalnianiem
leku z tabletek lub kapsutek, z wchlanianiem, transportem, dystrybucja
oraz wydalaniem leku i jego metabolitéw z organizmu. Istotne sg tez prze-
miany biochemiczne (biotransformacja), jakim lek podlega w ustroju.
Zakres i szybko$¢ tych przemian warunkuja aktywnos$¢ biologiczng
powstalych metabolitow leku oraz czas i skuteczno$¢ jego dzialania. Do
gltéwnych czynnikéw modyfikujacych dzialanie leku naleza:
- czynniki endogenne: szybko$¢ metabolizmu (determinowana gene-
tycznie), wiek, ple¢, rasa, choroby nerek i watroby, choroby goraczkowe

i inne, dieta, alkohol, dawka leku, odwodnienie;

- czynniki egzogenne: zmiany klimatu, temperatura, rytm biologiczny
oraz wiele réznych bodzcéw stresowych.

Czynnikiem, ktéry ma istotny wplyw na dzialanie leku w organizmie,
jest takze zywnos¢ (jej skladniki, zanieczyszczenia — zwigzki chemiczne,
hormony, antybiotyki) oraz sposéb zywienia i stan odzywienia chorego.
Negatywne nastepstwa interakcji pomiedzy lekami a zywnoscig wyste-
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puja zwlaszcza wsrdd pacjentéw, ktérzy z powodu kilku choréb leczeni
sg wieloma réznymi lekami. Bardzo trudnym zagadnieniem w praktyce
lekarskiej sa leki dostgpne bez recepty (ang. over the counter, OTC) oraz
preparaty ziolowe, gdyz moga powodowac dziatania niepozadane i wcho-
dzi¢ w interakcje z wieloma lekami. Czesto leki te i preparaty zazywane
sa bez porozumienia z lekarzem, ich etykiety za$ czy dotaczone ulotki nie
dostarczajg pacjentowi petnej i fachowej informaciji.

Kazdy ze skladnikéw pokarmowych moze zaburza¢ jeden (czasem
dwa lub trzy) z etapéw farmakokinetyki lekdw w organizmie. Wiele lekéw
moze réwniez wptywac na wchianianie i metabolizm licznych sktadnikéw
pokarmowych oraz na stan odzywienia. Skutkiem tych interakcji moga by¢
istotne nast¢pstwa kliniczne: brak lub zmniejszenie efektéw terapeutycz-
nych, albo wystapienie niebezpiecznych powiklan, takich jak zaburzenia
przewodzenia i rytmu serca oraz gwaltowny wzrost ci$nienia tetniczego
krwi. Aspekt terapii, zwigzany z mozliwym wptywem sktadnikéw zywno-
$ci na dzialanie lekdw, czgsto nie jest brany pod uwage w trakcie leczenia
szpitalnego. W zalgczonych na koncu rozdziatu tabelach 2, 3 i 4 znajduja
sie wykazy wybranych interakcji lekéw z zywnoscia, preparatami witami-
nowo-mineralnymi oraz sktadnikami roslinnymi suplementéw diety.

Rodzaje interakgji

Zaburzenia farmakodynamiki

Interakcje pomiedzy zywnoscia a lekami prowadza do zaburzen farmako-
dynamiki dotyczacych wchianiania leku, jego przemian biochemicznych
w organizmie (gléwnie w watrobie i jelitach) oraz wydalania (tabela 1).
Najwigcej z poznanych interakcji zachodzi na etapie wchlaniania leku.
Ma to miejsce wowczas, gdy lek spozywany jest w trakcie jedzenia, tuz
przed positkiem, lub w ciggu kilkudziesigciu minut od jego spozycia.
Leki podane doustnie wchlaniajg sie w calym przewodzie pokarmowym,
gltéwnie jednak w jelicie cienkim, poniewaz ma ono ogromna, silnie una-
czyniong powierzchnie chlonng oraz bardzo specyficzna budowe blony
$luzowej, przystosowana do pelnienia wielu czynnosci.

Zmniejszenie wchianiania lekow

Istotny wplyw na szybkos¢ wchlaniania i wielko$¢ procentowa podanej
dawki leku, ktdra zostala wchlonieta do krwiobiegu, tzw. wspdtczynnik
dostepnosci biologicznej, ma wypelnienie zoladka pokarmem i rodzaj jego
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sktadnikéw. Jak wynika z wielu badan, obecnos¢ pokarmu w zotadku istot-
nie zmniejsza, lub znacznie opdznia wchlanianie niektorych lekow, zwlasz-

Tabela 1. Skutki interakcji pomiedzy lekami a zywnoscia

Faza interakgji

Farmakokinetyczna

Mechanizm interakgji

Zmniejszenie
wchtaniania leku

Konsekwencja interakgji

Zmniejszenie stezenia leku,
zmniejszenie skutecznosci leku,
opdznienie dziatania leku

Zwiekszenie wchfaniania
leku

Zwiekszenie stezenia leku, silniejsze
dziatanie leku, przyspieszenie
dziatania leku

Zmniejszenie
metabolizmu leku

Zwiekszenie stezenia leku,
zwiekszenie ryzyka toksycznosci

Zwiekszenie
metabolizmu leku

Zmniejszenie stezenia leku,
zmniejszenie skutecznosci leku

Zmniejszenie wydalania
leku

Zwiekszenie stezenia leku

Zwiekszenie wydalania
leku

Zmniejszenie stezenia leku,
zmniejszenie skutecznosci

Farmakodynamiczna

Antagonizm

Zmniejszenie dziatania leku

Synergizm

Zwiekszenie dziatania leku,

zwiegkszenie ryzyka toksycznosci

cza antybiotykéw i sulfonamidéw. Wiele réznych czynnikéw zywienio-
wych moze wplyna¢ na dostepnos¢ biologiczng leku. Czasem moze wchlo-
nac¢ si¢ tylko niewielka czes¢ jego dawki, a w niektdrych sytuacjach moze
by¢ wydalany z przewodu pokarmowego, zanim w ogéle dojdzie do jego
wchloniecia. Dzieje si¢ tak, poniewaz lek moze ulec wytraceniu przez rdzne
zwiazki znajdujace si¢ w zywnosci, przej$¢ w forme nierozpuszczalng, albo
moze ulec zwigzaniu przez niektore sktadniki pokarmowe (np. blonnik).

Produkty zawierajace duze ilosci jondw wapniowych (mleko, sery,
jogurty) moga zmniejszy¢ lub nawet catkowicie uniemozliwi¢ wchlanianie
niektdrych lekéw, poniewaz tworzga z nimi sole wapnia, ktore sa nierozpusz-
czalne w wodzie. Interakcje te dotycza takich lekéw jak fluorochinolony
i tetracykliny - stosowanych czgsto w leczeniu zakazen drég oddechowych
i moczowych. Wykazano, ze przyjmowanie w czasie spozywania produk-
tow mlecznych tych lekéw moze zmniejszy¢ o okoto 50% (i wigcej) ich ste-
zenie we krwi, co jest przyczyna braku efektow terapeutycznych.
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Takie samo niekorzystne zjawisko zaobserwowano w przypadku kwasu
etydronowego stosowanego w leczeniu osteoporozy i hiperkalcemii nowo-
tworowej. Oceniono, ze powinna by¢ zachowana co najmniej 2-godzinna
przerwa pomiedzy przyjeciem wymienionych lekéw a spozyciem posit-
kow zawierajacych duzo wapnia, takich jak nalesniki z serem, twarogi czy
zupy mleczne.

Zazywanie niektérych lekow (np. zawierajacych bisakodyl) w trakcie
spozywania (lub tuz przed spozyciem) zup mlecznych lub popijanie ich
mlekiem moze nie tylko zmniejszy¢ lub uniemozliwi¢ ich dzialanie, lecz
takze narazi¢ pacjenta na wystgpienie nudnosci i bélu brzucha. Dzieje sie
tak, poniewaz mleko poprzez zmniejszenie pH soku Zoladkowego moze
doprowadzi¢ do rozpuszczenia otoczki tabletki w Zofadku (a nie w jeli-
cie cienkim) i uwolnienia z niej leku, ktéry powoduje silne podraznienie
blony sluzowej zotadka.

Innym przykfadem interakgcji, w trakcie ktérej dochodzi do zmniejsze-
nia wchianiania leku, jest zazywanie preparatéw zelaza tuz przed lub po
wypiciu kawy lub herbaty. Szczegdlnie silne zahamowanie wchlaniania
zelaza zachodzi po wypiciu herbaty, poniewaz zawarte w niej taniny two-
rzg z zelazem bardzo trudno wchianiajace si¢ zwigzki chemiczne. Dlatego
tez nawyk popijania lekow herbata, w przypadku leczenia niedokrwistos$ci
preparatami zelaza, moze by¢ przyczyna braku efektéw terapeutycznych
i przez to narazi¢ pacjenta na wykonywanie dodatkowych badan diagno-
stycznych oraz wydtuzy¢ caly proces leczenia. Podobnym typem nieko-
rzystnej interakcji jest popijanie (np. sokami) niektorych antybiotykéw (np.
penicylina fenoksymetylowa). Leki te nie powinny by¢ popijane ptynami
o kwasnym odczynie, gdyz w takim srodowisku ulegaja rozkladowi, co jest
przyczyna nieskutecznosci leczenia, np. niektérych zakazen bakteryjnych.

Interakcje, w wyniku ktérych dochodzi do zmniejszenia wchianiania
lekéw, moga by¢ bardzo niebezpieczne. Dotyczy to paradoksalnie zywno-
$ci uwazanej powszechnie za bardzo zdrowa, czyli produktéw i potraw
zawierajacych duzo blonnika (np. platki owsiane czy otreby). Opisano
ich interakcje z lekami, ktérych uposledzenie wchianiania i zmniejszenie
stezenia we krwi moze mie¢ bardzo grozne nastgpstwa. Blonnik moze
bowiem powodowaé adsorpcje preparatéw naparstnicy (stosowanych
w leczeniu niewydolnosci krazenia i zaburzen rytmu serca) oraz trdjpier-
$cieniowych lekéw przeciwdepresyjnych. W przypadku pierwszej grupy
lekéw interakcja ta moze prowadzi¢ do zaostrzenia niewydolnosci kraze-
nia lub wystapienia arytmii i w nastepstwie tego — powiktan zatorowych
(np. udaru moézgu), w przypadku zas drugiej grupy, skutkiem moze by¢
nawet samobojstwo pacjenta, poniewaz przy zbyt niskim stezeniu leku we
krwi nie ma on dziatania przeciwlekowego i przeciwdepresyjnego. Rownie
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niebezpieczna moze by¢ interakcja leku przeciwpadaczkowego (fenytoiny)
z takimi sktadnikami, jak: kazeiniany, karagen, skrobia kukurydziana,
czy olej kokosowy. Zawarte w nich zwigzki wielkoczasteczkowe tworza
z tym lekiem trudno wchlaniajgce si¢ kompleksy, co powoduje zmniejsze-
nie o okofo 50% stezenia fenytoiny we krwi.

Poza wymienionymi interakcjami lekdéw z poszczegolnymi skiadnika-
mi zywnosci opisano wiele przykladéw gorszego wchlaniania lekow, gdy
spozywane s3 w czasie jakiegokolwiek positku. Nieprzestrzeganie wska-
zédwek odnosnie sposobu zazywania tych lekéw (np. arytromycyna) powo-
duje cze¢sto brak efektdéw terapeutycznych, niepotrzebng w gruncie rzeczy
zmiane stosowanych antybiotykéw oraz wydtuza czas leczenia, narazajac
chorego na wystapienie powiklan.

Nieskutecznos¢ lub zmniejszenie pozadanych dziatan terapeutycznych
moze mie¢ takze miejsce w przypadku szeregu lekdw przeciwwirusowych,
gdy zazywane s3 tuz przed positkiem, w trakcie jedzenia lub w niewiel-
kim odstepie po spozyciu positkow. Dotyczy to zwlaszcza lekow przeciw-
wirusowych stosowanych w leczeniu zakazenia HIV i pelnoobjawowego
zespotu AIDS, takich jak np. zalcytabina, zydowudyna czy indinavir. Do
podobnej sytuacji moze tez dojs¢ w przypadku niewlasciwego zazywania
niektdrych niesteroidowych lekéw przeciwzapalnych (NLPZ) stosowanych
w leczeniu reumatoidalnego zapalenia stawow, zmian zwyrodnieniowych
oraz zapalen stawow i migéni. Do zmniejszenia wchlaniania moze doj§¢
w wyniku wptywu positku na szybko$¢ wchtaniania leku. Na przyktad,
przyjmowanie preparatéw lewodopy w trakcie lub po positku wplywa
istotnie na zmniejszenie szybkosci ich wchlaniania. W efekcie dochodzi
do wydluzenia si¢ czasu do momentu pojawienia si¢ leczniczego stezenia
w surowicy krwi i tym samym wydluzenia sie czasu pojawienia odpowie-
dzi farmakologicznej oraz skrécenia okresu dziatania leku.

Zmniejszenie wchlaniania lekéw z przewodu pokarmowego powodo-
waé moga takze réznego rodzaju substytuty Zywnosci, suplementy lub
odzywki. Dobrze udokumentowanym przykladem tego typu interakcji
jest zalezno$¢ miedzy olestrg (poliestrem sacharozy), bedaca substytutem
tluszczu zawartym w wielu produktach zywnosciowych i przygotowywa-
nych positkach, a witaminami podawanymi w stanach niedoborowych
i leczeniu niektdérych choréb, zwlaszcza witaminy A (stosowanej np.
w luszczycy i tradziku) oraz witaminy E (stosowanej w chromaniu prze-
stankowym, czy w postepujacej dystrofii migsniowej). Olestra, poprzez
ograniczenie mozliwosci rozpuszczania witamin w ttuszczach, zmniejsza
ich wchianianie, powodujac zmniejszenie skutecznosci leczenia.

Wielu pacjentéw zazywa bez konsultacji lekarskiej rézne suplementy
witamin (np. E, C, B, kwasu foliowego), mikroelementéw i soli mineral-
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nych (np. zelaza, wapnia, magnezu, cynku) w celu np. profilaktyki choréb
nowotworowych, choroby niedokrwiennej serca czy osteoporozy, co stwa-
rza ryzyko réznego rodzaju interakcji z przepisywanymi przez lekarzy
lekami. Prawdopodobnie w wielu sytuacjach pacjent nie podaje tych infor-
macji, gdyz traktuje je jako nieistotne. Lekarz natomiast cz¢sto o to nie pyta,
poniewaz nie ma $wiadomosci, Ze moze miec¢ to wptyw na dzialanie zaleco-
nego leku. Niewiedza ta moze prowadzi¢ do wielu niekorzystnych dla zdro-
wia pacjenta konsekwengji (tabela 3, umieszczona na koncu rozdziatu).

Zwiekszenie wchianiania lekéw

Zaburzenia wchlaniania lekéw przez skladniki pokarmowe to takze
zwickszone wchlanianie leku, ktére w prawie wszystkich przypadkach
powoduje zwigkszenie jego stezenia we krwi i nasilenie jego dzialania.
Czasami moze to by¢ przyczyna zbyt szybkiego i silnego dziatania leku, co
z kolei wywoluje wiele roznych powiklan, jak np. zaburzenia rytmu serca
czy bole glowy. Lepsze wchianianie leku z positkiem jest jednak indywi-
dualne i zalezy od wielu czynnikéw, migedzy innymi motoryki przewodu
pokarmowego, pH soku zoladkowego, samej choroby, z powodu ktorej
chory jest leczony, i wielu innych.

Zwigkszone wchianianie niektérych lekow zalezy gléwnie od zawarto-
$ci tluszczéw w positkach. Ma to miejsce nie tylko, gdy lek spozywany jest
w trakcie jedzenia, lecz nawet wéwczas, gdy zazyty jest w czasie krotszym
niz 1 godzina przed lub 2 godziny po positku. Interakcja jest szczegdl-
nie nasilona, gdy spozywane sa smazone jajka, bekon, duza ilo§¢ masta,
smalec, pelnotluste mleko. Ttuszcze zawarte w positku nasilajg i przy-
spieszaja wchianianie lekow o duzej lipofilnosci. Leki te sg bardzo dobrze
rozpuszczalne w ttuszczach emulgowanych przez kwasy zélciowe. Emul-
sja tluszczowa jest w tym przypadku no$nikiem dla leku i przez to jego
wchlanianie istotnie wzrasta. Opisane sg interakcje z tluszczem pokarmo-
wym lekéw przeciwgrzybiczych, niektérych lekéw stosowanych w lecze-
niu infekeji pasozytniczych, lekéw psychotropowych (tréjpierscieniowych
lekéw przeciwdepresyjnych). Positki z duzg zawartoscig ttuszczow, zwiek-
szajac wchlanianie lekéw przeciwpasozytniczych, moga narazi¢ chorego
na wystapienie objawéw niepozadanych, pod postacig bolow i zawrotéw
glowy, kaszlu, tysienia, §wigdu i zmian skérnych.

Niebezpieczne interakcje moga zachodzi¢ pomigdzy ttuszczami a nie-
ktérymi preparatami teofiliny. Wzrost stezenia tego leku we krwi moze by¢
przyczyng tachykardii, zaburzen rytmu serca (skurcze dodatkowe), hipo-
tonii, bolow glowy oraz zaburzen snu. Na réwnie niebezpieczne skutki
wzrostu stezenia lekow przeciwdepresyjnych we krwi narazeni sg pacjenci
zazywajacy amitryptyling lub imipraming tuz przed, w czasie jedzenia lub
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po spozyciu positkéw zawierajacych tluszcze. Moga wystapic¢ u nich zabu-
rzenia $wiadomosci, napady drgawek, zaburzenia snu oraz spadek ci$nie-
nia tetniczego krwi.

Niektore leki powszechnie dostepne i uznawane za bezpieczne, w pew-
nych sytuacjach moga, teoretycznie, stworzy¢ ryzyko rozwoju przewlektych
choréb osrodkowego uktadu nerwowego. Przykiadem sg leki alkalizujace
przyjmowane przewlekle przez wielu chorych z powodu zgagi i nudno-
$ci w przebiegu choroby refluksowej zoladkowo-przetykowej i dyspepsji
czynnosciowej. Zawierajg one w swoim skladzie aluminium, ktére prawie
nie wchlania si¢ z przewodu pokarmowego. Jesli jednak leki te sg popi-
jane sokiem pomaranczowym, to wchlanianie aluminium znacznie wzra-
sta — wykazano 10-krotny wzrost jego stezenia we krwi. Przypuszcza sig,
ze wysokie stezenie aluminium we krwi wywoluje u niektérych chorych,
dializowanych z powodu niewydolnosci nerek i przyjmujacych leki alka-
lizujace, otgpienie umyslowe. Przeprowadzenie badan wyjasniajacych,
czy rzeczywiscie u chorych popijajacych czesto alkalia sokiem pomaran-
czowym, dochodzi do zmian moézgowych, jest praktycznie niemozliwe
z powoddw metodycznych i etycznych. Stusznym wydaje si¢ jednak prze-
strzeganie przed ta interakcja chorych przyjmujacych leki alkalizujace
zawierajace aluminium.

Zaburzenia metabolizmu lekow

Najtrudniejsze do przewidzenia i zarazem do udokumentowania sa skutki
interakcji lekow ze sktadnikami zywnosci, ktére mogg mie¢ wptyw na ich
biotransformacj¢ w organizmie. Zlozonos$¢ i dynamika proceséw prze-
mian lekéw w organizmie s3 bowiem rdézne u kazdego pacjenta. Nalezy
takze doda¢, ze wickszo$¢ lekow jest dla organizmu zwigzkami obcymi
(ksenobiotykami). Dlatego tez ich przemiany metaboliczne prowadza nie
tylko do powstawania zwigzkéw nieczynnych, wydalanych z organizmu,
lecz takze czesto prowadza do powstania zwigzkéw o duzej aktywnosci
biologicznej lub zwigzkéw toksycznych. Indywidualna wydolnos¢ mecha-
nizméw odpowiedzialnych za biotransformacije lekéw (szybkos$¢ i rodzaj
przemian) decyduje o sile ich dzialania, jak réwniez o wystapieniu dzialan
niepozadanych i toksycznych (uszkodzenie komorek i tkanek). Te ostatnie
zwigzane sg glownie z powstawaniem wolnych rodnikéw tlenowych (pro-
duktéw czesciowej redukcji tlenu w przebiegu utleniania ksenobiotykéw
pod wplywem monooksygenaz i cytochromu P-450).

Gléwnym miejscem biotransformacji jest watroba i jelito cienkie, dlatego
tez sa to narzady, w ktorych najczesciej dochodzi do wzajemnego oddzia-
tywania lek6éw i niektoérych skfadnikéw Zywnosci. Lek podlega w watrobie
dzialaniu dwoch gléwnych mechanizméw: przemianom pod wpltywem
enzymow mikrosomalnych (cytochrom P-450, enzymy flawinowe, este-
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razy, transferazy) oraz wydaleniu do zdlci w postaci glukozydouronianéw,
po uprzednim polaczeniu z kwasem glukouronowym. Z punktu widze-
nia farmakologii reakcje biochemiczne w procesie biotransformacji, jakim
podlegaja wszystkie obce zwigzki (np. toksyny), w tym réwniez i leki, spro-
wadzajg sie do:
— aktywagcji (przemiana zwigzkéw nieaktywnych w aktywne),
— zmiany aktywnosci (przemiany lekéw aktywnych w inne aktywne bio-
logicznie zwigzki),
— inaktywacji (przeksztalcanie zwiazkéw aktywnych w nieaktywne),
— detoksykacji (odtruwania),
— tworzenia zwigzkéw toksycznych.
Przypuszcza sie, ze skladniki zywnosci — w zaleznosci od ich rodzaju
i ilosci - moga wplywac¢ na wszystkie wymienione powyzej reakcje.
W najwiekszym stopniu oddzialuja one na tzw. frakcje mikrosomalng
watroby, odpowiedzialng za przemiany enzymatyczne wiekszosci stoso-
wanych lekow.

Powstanie interakcji skfadnikéw pokarmowych zlekami zalezy gléwnie
od tego, czy sa one metabolizowane przy wspoétudziale tych samych enzy-
moéw cytochromu P-450. Najlepiej udokumentowano wplyw soku grejp-
frutowego na metabolizm lekow. Interakcja ta moze dotyczy¢ bardzo wielu
chemioterapeutykow stosowanych czesto w praktyce lekarskiej. Naleza do
nich blokery kanalu wapniowego stosowane w leczeniu nadci$nienia tetni-
czego i choroby niedokrwiennej serca, niektore leki stosowane w leczeniu
zaburzen lipidowych (np. niektdre statyny), wiele lekéw przeciwwiru-
sowych stosowanych w leczeniu zakazenia HIV i pelnoobjawowego AIDS,
cyklosporyna — wazny chemioterapeutyk stosowany w immunosupresji
po przeszczepie narzadow, zespole nerczycowym i innych schorzeniach
na tle immunologicznym, czy tez niektdre leki przeciwhistaminowe, takie
jak astemizol.

Wykazano, ze za wzrost stezenia lekéw we krwi odpowiedzialne sg
zawarte w soku grejpfrutowym flawonoidy, takie jak kampferol, naringe-
nina, kwercetyna oraz furanokumaryny (gléwnie 6, 7-dihydroxyberga-
mottyna), ktére s3 metabolizowane w watrobie przez rodzine enzymow
cytochromu P-450 - CYP3A4. Popicie leku sokiem grejpfrutowym pro-
wadzi do ,,niewydolnosci” czynnosciowej grupy enzymow CYP3A4 i lek
nie moze by¢ metabolizowany, co powoduje wzrost jego stezenia we krwi.
W przypadku niektorych lekéw, np. blokeréw kanatu wapniowego, wzrost
ten moze by¢ nawet 3-10-krotny, co naraza pacjenta na wystapienie hipo-
tonii ortostatycznej* i bolow glowy.

" Nagte obnizenie ci$nienia tetniczego zwigzane z pionizacjg ciala.
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Badania ostatnich lat wykazaly, ze podobne lub identyczne uklady
enzymatyczne istniejg takze poza watroba. Zlokalizowane s3 one w $cia-
nie jelita cienkiego, w ktéorym wchlaniana jest wiekszos¢ lekow. Dlatego
tez interakcja tego typu, ma miejsce juz w $cianie jelita cienkiego, gdzie
wchlaniane i czesciowo metabolizowane s3 réwniez flawonoidy i furano-
kumaryny zawarte w soku grejpfrutowym.

Nalezy podkresli¢, ze zaburzenia metabolizmu lekéw moga by¢ row-
niez spowodowane przez inne owoce cytrusowe zawierajace flawonoidy
i furanokumaryny, miedzy innymi: pomelo, niektdre gatunki czerwonych
pomaranczy, limetke (kwasna), soki z tych owocéw.

W podsumowaniu wiedzy na temat zaleznosci pomiedzy sokiem
grejpfrutowym a metabolizmem lekéw nalezy podkresli¢, ze jest ona
w dalszym ciggu niedostateczna. Nadal nie wiadomo, jak wielu lekéw
moze dotyczy¢ ta interakcja. Rozsadnie jest w tej sytuacji nie laczy¢ zazy-
wania lekéw z jedzeniem grejpfrutéw i nie popija¢ ich sokiem grejpfru-
towym. Przypuszcza sig, iz uniknigcie tej interakcji wymaga co najmniej
4-godzinnego odstepu czasu pomiedzy spozyciem grejpfruta, soku grejp-
frutowego lub innych owocédw cytrusowych a zazyciem leku.

Wplyw Zywnosci na biotransformacje¢ chemioterapeutykéow w orga-
nizmie moze w wielu przypadkach mie¢ takze skutek odwrotny, tzn.
spowodowac zmniejszenie stezenie leku we krwi i tym samym uniemoz-
liwi¢ jego dzialanie terapeutyczne. Stwierdzono na przyklad, ze zazywa-
nie preparatow teofiliny przez chorych na astme oskrzelowa tuz przed,
w trakcie jedzenia lub chwile po spozyciu smazonego lub grilowanego
miesa powoduje zmniejszenie stezenia leku we krwi, co naraza chorego
na wystapienie dusznosci. Dochodzi w tym przypadku do znacznego
przyspieszenia metabolizmu teofiliny w watrobie w wyniku pobudzenia
enzymow mikrosomalnych przez zwigzki powstale podczas smazenia lub
grilowania miesa (np. heterocykliczne aminy).

Innym, niekorzystnym typem interakcji, jest interakcja pomigdzy nie-
ktérymi lekami a tyraming, ktéra moze znajdowac si¢ w wielu produktach
zywnosciowych. Na tej dlugiej liscie znajduja si¢ sery dojrzewajace, nie-
ktére wedliny, ryby marynowane, solone i wedzone, watroba wolowa lub
watrébka z kurczaka, niektére owoce (przejrzale banany, awokado i figi),
czekolada, bob, suplementy z drozdzy oraz niektére wina (typu wermut,
chianti) i likiery. Interakcje lekéw z tyraming sg trudne do przewidzenia,
poniewaz wystepuje ona w wielu wymienionych wyzej produktach w bar-
dzo réznych stezeniach. Zalezy to gtéwnie od czasu przechowywania tych
produktéw. Swieza watrébka, twarde awokado, $wieze banany - prak-
tycznie nie stanowia zagrozenia. Tymczasem, bardzo dojrzale awokado,
przejrzale banany lub przechowywany przez kilka dni pasztet z watrébki
moga zawiera¢ juz bardzo duzo tyraminy. Amina ta powstaje bowiem
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w wyniku dekarboksylacji tyrozyny pod wptywem enzymoéw bakteryjnych
produkowanych przez rozwijajaca sie¢ w tych produktach flore bakteryjna.
Tyramina jest niebezpieczna w polaczeniu z lekami, ktére hamujg dziata-
nie enzymu oksydazy monoaminowej. Enzym ten uczestniczy posrednio
w metabolizmie tyraminy. Zahamowanie jego funkcji poteguje pobudzenie
obwodowego ukladu adrenergicznego, wywotane przez aminy sympatyko-
mimetyczne o dziataniu posrednim (do ktérych nalezy tyramina), majacych
zdolnos$¢ uwalniania norepinefryny z zakonczen nerwéw sympatycznych.
Nadmiar tych amin, w tym réwniez tyraminy, moze spowodowa¢ gwal-
towny wzrost ci$nienia tetniczego krwi z uczuciem kotatania serca i bélami
glowy, a niekiedy - przetom nadci$nieniowy, ktérego konsekwencja moze
by¢ krwawienie $rédczaszkowe, doprowadzajace czgsto do zgonu. Do lekow,
ktére maja zdolnos¢ hamowania oksydazy monoaminowej, nalezg inhibi-
tory monoaminooksydazy stosowane w leczeniu zespoléw depresyjnych,
furazolidon (stosowany miedzy innymi w leczeniu zakazen zotadkowo-je-
litowych) oraz izoniazyd stosowany w leczeniu gruzlicy ptuc.

Dzialania synergiczne lekow i skfadnikow zywnoSci

Dzialania synergiczne lekéw i Zywnosci obejmujg interakcje powodu-
jace, ze spodziewana, charakterystyczna dla danego leku, reakcja orga-
nizmu jest istotnie zwigkszona, jesli lek i okreslony sktadnik Zywnosci sg
spozyte jednoczesnie lub w krétkich odstepach czasu. Mozna wyrézni¢
dwa gléwne typy dzialan synergicznych: synergizm addycyjny i hiper-
addycyjny. W przypadku synergizmu addycyjnego reakcja organizmu
jest rowna sumie dzialania leku i konkretnego sktadnika zywnosci, za$
o synergizmie hiperaddycyjnym mowi sie wowczas, gdy dziatanie leku
i sktadnika Zzywnosci jest wigksze niz suma dzialania kazdego z tych czyn-
nikéw oddzielnie.

Typowa, do$¢ czgsto spotykana, interakcja synergiczng jest dzialanie
teofiliny i kofeiny w organizmie. Wynika ona z podobnej budowy che-
micznej teofiliny, aminofiliny i kofeiny. Maja one podobny punkt uchwytu
i mechanizm dzialania w organizmie, poza tym kofeina powoduje wzrost
stezenia teofiliny we krwi, poniewaz zwalnia jej metabolizm w watrobie.
Zazywanie np. preparatow z teofiling przez chorych z astmg oskrzelowa
lub przewleklym zapaleniem oskrzeli, spozywajacych 2-3 filizanki kawy
dziennie, moze spowodowac wystgpienie takich objawow, jak bdl glowy,
niepokoj, pobudzenie, zaburzenia snu i tachykardie.

Wykazano, ze kofeina (w kawie, napojach typu cola czy tez napojach
energetyzujacych) moze zwigkszy¢ dziatanie przeciwbolowe kwasu ace-
tylosalicylowego oraz aminofenazonu i innych lekéw przeciwbolowych.
W tym przypadku dochodzi do synergizmu hiperaddycyjnego, poniewaz
dzialanie leku i kofeiny, podanych jednoczesnie, jest wieksze niz suma dzia-
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tania leku i kofeiny oddzielnie. Kwas acetylosalicylowy i kofeina oddziatujg
na biochemiczne przekazniki proceséw bélowych w rézny sposob.

Nalezy takze wzig¢ pod uwage fakt skumulowanego dzialania kofe-
iny zawartej w réznych lekach przeciwbolowych i przeciwgoraczkowych,
wowczas gdy sa popijane napojami zawierajacymi kofeing. Lekéw zawie-
rajacych kofeing jest do$¢ duzo i nie zawsze zaréwno lekarz, jak i pacjent
uswiadamiaja sobie, ze jest ona w nich obecna. Moga wowczas wystapi¢
typowe objawy przedawkowania kofeiny, ktora jest alkaloidem pobudza-
jacym o$rodkowy ukiad nerwowy (OUN). Chory moze by¢ narazony na
wystapienie bolow glowy, bezsenno$¢, zaburzenia koncentracji uwagi,
tachykardig, zaburzenia rytmu serca i drazliwos¢.

Przyczyng wielu probleméw zdrowotnych moze by¢ bardzo popularna
roslina - lukrecja, a konkretnie jej skladnik - glicyryzyna. Z racji wielu
korzystnych wlasciwosci lukrecja jest bardzo szeroko stosowana. Korzen
tej rosliny (zawierajacy od 5 do 14% glicyryzyny, ktéra ma stodki smak) sto-
sowany jest po wysuszeniu (lub w formie wyciagu) jako $rodek wykrztusny
i przeczyszczajacy oraz w cukiernictwie, browarnictwie i przemysle tyto-
niowym. Jednak przedawkowanie glicyryzyny moze spowodowac wiele
niekorzystnych zmian w organizmie. Jest ona przyczyna retencji ptynéw
i powstania obrzekow, wzrostu ci$nienia tetniczego krwi, wystgpienia
znuzenia i sennosci oraz niedowtadéw, dysfunkeji seksualnych i zaburzen
hormonalnych. Wykazano ponadto, ze moze powodowac niedobér potasu
w organizmie, prawdopodobnie poprzez zwigkszenie wydalania tego pier-
wiastka przez nerki. Ta wlasnie wlasciwo$¢ lukrecji stwarza potencjalng
mozliwo$¢ bardzo niebezpiecznych interakeji z niektérymi lekami. Doty-
czg one zwlaszcza preparatow naparstnicy stosowanych czesto w leczeniu
niewydolnosci krazeniowej i niektérych zaburzeniach rytmu serca, np.
utrwalonym migotaniu przedsionkéw. Hipokaliemia powoduje zwiek-
szenie toksycznego dzialania naparstnicy na migsien sercowy. Dzieje si¢
tak dlatego, ze potas wspolzawodniczy z naparstnica o miejsce wigzania
z enzymem warunkujacym dzialanie tzw. pompy sodowo-potasowej, przy
pomocy ktdrej dziata naparstnica. W razie braku potasu dziatanie naparst-
nicy moze by¢ zdecydowanie bardziej nasilone, co prowadzi do znacznego
zwolnienia czynnosci serca, a nawet wystapienia bloku zatokowo-przed-
sionkowego oraz zaburzen rytmu serca pod postacig cz¢stoskurczu przed-
sionkowego z blokiem i czgstoskurczu weztowego. W literaturze opisano
przypadki interakcji tego typu u chorych leczonych naparstnicg i spozy-
wajacych lukrecje pod rézng postacia (cukierki, tabletki wykrztusne) lub
zujacych tyton (zawierajacy glicyryzyne). Rownie niebezpieczne moze
by¢ spozywanie lukrecji w nadmiarze u pacjentéw, ktdrzy zazywaja leki
moczopedne z grupy diuretykéw petlowych zwiekszajacych, podobnie jak
lukrecja, wydalanie jonéw potasowych przez nerki. U niektérych chorych
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moze doj$¢ w wyniku tej interakeji do istotnego zubozenia organizmu
w potas, co moze by¢ przyczyna oslabienia, bolesnych skurczéw migsni,
porazen, zaburzen przewodzenia i rytmu serca, a nawet zatrzymania kra-
zenia w wyniku asystolii komor.

Tak samo niebezpieczny, jak niedobdr potasu w organizmie, moze by¢
wzrost jego stezenia we krwi. Moze to si¢ zdarzy¢ w trakcie uzywania
substytutow soli kuchennej (NaCl), zawierajacych sole potasowe, przez
chorych leczonych diuretykami oszczedzajacymi potas, takimi jak hydro-
chlorotiazyd, z powodu obrzekéw w przebiegu niewydolnosci krazenia,
zespole nerczycowym i marskosci watroby. U chorych leczonych tymi
lekami dos$¢ czesto dochodzi do wzrostu stezenia jonu potasowego we
krwi. Jesli doda sie do tego dodatkowy czynnik, zwigkszajacy jego stezenie
we krwi, to moga wystapi¢ grozne skutki kliniczne, jak blok i zatrzymanie
czynnosci serca. Czesto pojawiajg si¢ rézne zaburzenia rytmu serca, osta-
bienie migs$ni, parestezje konczyn, sennos¢ (czasami splatanie) oraz bole
gltowy. Podobne objawy moga wystapi¢ w trakcie stosowania inhibitoréw
konwertazy angiotensyny u chorych z nadci$nieniem tetniczym, ponie-
waz leki te moga powodowac wzrost stezenia potasu we krwi. Niezmiernie
wazne jest przestrzeganie chorych, leczonych glikozydami naparstnicy i/
lub diuretykami oraz inhibitorami konwertazy angiotensyny (ang. angio-
tensin-converting enzyme, ACE), przed zazywaniem lukrecji oraz niekto-
rych substytutéw soli zawierajacych sole potasowe.

Dzialania antagonistyczne lekéw i sktadnikéw zywnoSci

Pomiedzy sktadnikami zywnosci a lekami moze réwniez dochodzi¢ do
zjawiska antagonizmu. Znamiennym tego przykladem jest zmniejszenie
dzialania lekéw przeciwkrzepliwych (np. acenokumarolu) u oséb sto-
sujacych diete bogata w witamine K. Leki te stosuje si¢ u 0s6b z miaz-
dzyca w profilaktyce zakrzepicy naczyn stwarzajacej ryzyko udaru mézgu
czy zatoru tetnic plucnych. Dzialaja one poprzez zahamowanie syntezy
witaminy K w watrobie. Efekt ten jest znoszony poprzez dostarczenie
z pozywieniem duzej ilosci tej witaminy (brokuly, fasola, zielony groszek,
kalafior, otreby, salata, soja, watrobka).

Niekorzystny wplyw lekéw na wchtanianie

skladnikow pokarmowych i stan odzywienia
Niektore leki mogg zaburza¢ wchlanianie wielu istotnych skladnikow
pokarmowych, powodujac ich niedobory w organizmie oraz uposledze-
nie stanu odzywienia. Czgsto zaburzenia wchianiania niektérych sklad-
nikéw (witamin czy mikroelementéw) ujawniajg si¢ po dlugim okresie
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stosowania niektérych lekéw, tj. od kilku miesiecy do kilku lat. Do$¢ duza
grupa lekéw moze jednak powodowa¢ niedobdr witamin i skladnikéw
mineralnych w organizmie, zwlaszcza u ludzi w starszym wieku.

Powinno si¢ takze wiedzie¢ o tym, ze szereg lekéw moze zmniejsza¢
taknienie. Nalezg do nich przede wszystkim leki stosowane w chemiotera-
pii nowotwordw ztosliwych oraz preparaty naparstnicy stosowane w nie-
wydolnosci krazenia i przewleklym migotaniu przedsionkéw. Te ostatnie
moga by¢ czesto przedawkowane u ludzi starszych, u ktérych prawie
o polowe zmniejsza si¢ wydalanie naparstnicy przez nerki. Zmniejszenie
taknienia moze czasami nie by¢ kojarzone przez pacjenta i jego rodzine
Z przyjmowaniem naparstnicy.

Wykazano, ze leki przeciwpadaczkowe, niektdre leki stosowane w lecze-
niu nadci$nienia tetniczego i leki antykoncepcyjne, estrogeny stosowane
w sybstytucji hormonalnej, kortykosteroidy, sulfasalazyna stosowana
w terapii nieswoistych choréb zapalnych jelit, metotreksat oraz niektore
leki przeciwcholesterolowe — moga zmniejsza¢ wchlanianie i przez to ste-
zenie we krwi witaminy B i kwasu foliowego.

Wykazano, ze fenytoina hamuje aktywnos$¢ enzymow katalizujacych
rozklad folacyny (zawartej w pozywieniu) do wolnego kwasu lub mono-
glutaminianu oraz jego redukcje do kwasu tetrahydrofoliowego. Dopiero
ta forma folianu jest wchlaniana. Dlatego przy przewleklym stosowaniu
fenytoiny dochodzi do niedoboru kwasu foliowego w organizmie i roz-
woju niedokrwisto$ci megaloblastycznej.

Jednakze nie jest to jedyny mechanizm, w ktérym niektére leki pro-
wadza do niedoboru witaminy B, i kwasu foliowego w organizmie. Na
przyklad, izoniazyd - stosowany w leczeniu gruzlicy, pochodne hydrala-
zyny - stosowane w leczeniu nadcis$nienia t¢tniczego, penicylamina — sto-
sowana w leczeniu choroby Wilsona - nie tylko maja zdolno$¢ wigzania
tej witaminy w przewodzie pokarmowym, lecz moga takze powodowac
jej inaktywacje w organizmie. Hamujg bowiem enzym - kinaze¢ pirydok-
salu i tworza nieaktywny hydrazon z fosforanem pirydoksalu, albo two-
rzg kompleks z grupa aldehydowa pirydoksalu, inaktywujac ten enzym.
Natomiast metotreksat zaburza aktywny transport witaminy B,, i kwasu
foliowego z jelita cienkiego do krwi.

W $wietle wspdlczesnej wiedzy, niskie poziomy witaminy B, i kwasu
foliowego sprzyjaja zaburzeniom przemian homocysteiny. Nawet umiar-
kowany wzrost stezenia tego aminokwasu we krwi uznawany jest za nie-
zalezny czynnik ryzyka miazdzycy naczyn wiencowych, moézgowych
i obwodowych. Wykazano istnienie odwrotnej korelacji pomigdzy steze-
niem homocysteiny a stezeniem witamin B, i B;, oraz kwasu foliowego
we krwi. Przewlekfe stosowanie wymienionych lekéw moze u niektérych
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chorych spowodowa¢ zmniejszenie stezenia witaminy B, i kwasu foliowego
we krwi i — tym samym - zwigkszy¢ ryzyko rozwoju miazdzycy naczyn
w wyniku zaburzen metabolizmu homocysteiny. Nalezy rozwazy¢ poda-
wanie chorym, leczonym tymi lekami, witamine B, (np. 10-25 mg/dzien)
oraz kwas foliowy (0,4-0,8 mg/dzien). Przewlekla suplementacja diety
witaming B, i kwasem foliowym powinna by¢ podjeta jedynie po wyka-
zaniu w badaniach kontrolnych niskich stezen tych witamin i podwyzszo-
nego poziomu homocysteiny we krwi.

Skutki niedoboru witaminy B, kwasu foliowego i witaminy B,, moga
by¢ zresztg bardzo rézne. Zalezy to od rodzaju, dawki i okresu stosowania
leku, co wplywa na stopien nasilenia interakcji. Izoniazyd i penicylamina
moga powodowac po kilku tygodniach lub miesigcach ich stosowania
zapalenie fojotokowe skory, zapalenie jezyka i jamy ustnej, polineuropa-
tie i zapalenie nerwu wzrokowego. U chorego moga wystapi¢ tez zmiany
psychiczne, sennos¢, zwigkszona pobudliwo$¢ i nerwowos¢, a czasami —
depresja. Metotreksat, stosowany na przyklad w ciezkich zaostrzeniach
reumatoidalnego zapalenia stawdéw, prowadzi¢ moze do rozwoju niedo-
krwisto$ci megaloblastycznej.

Odnosénie niektorych lekow trudno jest méwi¢ o konsekwencjach kli-
nicznych, gdyz brak jest danych na ten temat. Na przyklad inhibitory
pompy protonowej — stosowane czgsto przewlekle w chorobie refluksowe;j
zoladkowo-przelykowej - jak wykazano w badaniach laboratoryjnych,
hamujg wchlanianie witaminy B,, w jelicie cienkim, nikt jednak nie opi-
sal przypadku niedokrwistosci megaloblastycznej i réznych powiktan
neurologicznych w trakcie ich stosowania. Prawdopodobnie, jest to spo-
wodowane obecnos$cig duzych zapaséw ustrojowych tej witaminy (kilka
miligramoéw) i dlugim okresem (okofo 400 dni) polowicznego zaniku
zapasowej witaminy B,,. U chorych po czesciowej lub calkowitej resek-
cji zotadka (blona $luzowa zoladka wytwarza tzw. wewnetrzny czynnik
Castle’a, niezbedny do wchianiania witaminy By, z jelita cienkiego) objawy
kliniczne niedoboru tej witaminy wystepuja dopiero po co najmniej
3 latach od operacji.

Syntetyczne analogi glikokortykosteroidéw (kortyzon, hydrokortyzon,
prednizon, prednizolon i inne) stosowane sg nie tylko w leczeniu pierwot-
nej i wtornej niewydolnosci kory nadnerczy, lecz takze w leczeniu wielu
choréb o podlozu alergicznym (np. astma, przewlekle spastyczne zapale-
nie oskrzeli, gorgczka sienna, zluszczajace zapalenie skory), w chorobach
autoimmunologicznych (reumatoidalne zapalenie stawow, toczen trzewny,
zespol nerczycowy, autoimmunologiczne zapalenie watroby i inne) oraz
w ciezkich postaciach nieswoistych zapalen jelit (wrzodziejace zapalenie
jelita grubego, choroba Lesniowskiego-Crohna). Poza tym s3 one lekiem
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stosowanym pomocniczo w farmakoterapii choréb hematologicznych (np.
trombocytopenia samoistna, niedokrwisto$¢ hemolityczna) oraz chorobach
nowotworowych (np. przewlekla biataczka limfatyczna). Jest to szczegdlna
grupa lekéw, oddzialywujgca bardzo silnie na wiele aspektéw metabolizmu
czlowieka. Sposréd nich bardzo istotny jest wptyw na gospodarke wodno-
elektrolitowa. Wykazano, ze glikokortykosteroidy hamuja wchtanianie wap-
nia z przewodu pokarmowego oraz zwiekszajg wydalanie tego pierwiastka
i potasu przez nerki, zmniejszajac w zamian wydalanie sodu. W efekcie,
przewlekla sterydoterapia prowadzi do niedoboru wapnia w organizmie
(w tym takze w tkance kostnej) i rozwoju osteoporozy oraz do hipokaliemii
i zatrzymania wody w organizmie, co manifestuje si¢ wystapieniem obrze-
kéw. Do rozwoju osteoporozy przyczynia si¢ w istotnym stopniu réwniez
niedobdr witaminy D, odpowiedzialnej za gospodarke wapniowo-fosfora-
nowa w organizmie. Spowodowany jest on przyspieszeniem metabolizmu
tej witaminy w watrobie w wyniku indukcji przez glikokortykosteroidy
enzymow cytochromu P-450.

Glikokortykosteroidy wptywaja takze na procesy metaboliczne w zakre-
sie przemiany bialkowej i ttuszczowej. Wykazano, ze majg one wyrazne
dzialanie kataboliczne i antymetaboliczne. Powodujg rozpad i hamuja syn-
teze bialek, co prowadzi w konsekwencji do zanikéw i ostabienia migs$ni
konczyn i obreczy barkowej, rozwoju rozstepow skérnych oraz wybroczyn
spowodowanych nadmierng kruchosciag drobnych naczyn krwiono$nych
(ostabienie tkanki facznej).

W przypadku metabolizmu tluszczéw dzialanie glikokortykoidow jest
odwrotne - zwiekszajg lipogeneze, prowadzac do rozwoju tkanki ttuszczo-
wej. Leki te, u niektérych chorych, powodujg jednoczesnie patologiczne
zwigkszenie faknienia. Wyglad chorego jest przy tym bardzo charak-
terystyczny, topografia litogenezy jest bowiem szczegdlna, dochodzi do
gromadzenia tkanki tluszowej gléwnie na karku, twarzy oraz tulowiu.

Glikokortykosteroidy wywieraja takze znaczny wplyw na gospodarke
weglowodanowy. Leki z tej grupy pobudzajg synteze glukozy z kwasu
pirogronowego i dwutlenku wegla oraz nasilajg glukoneogeneze, w prze-
biegu ktorej z aminokwaséw glukogennych powstaje glukoza. Poniewaz
w tkankach dochodzi jednoczesnie do zmniejszonego zuzycia glukozy,
wzrasta jej stezenie we krwi. Zaburzenia te prowadza do rozwoju cukrzycy
sterydowej. Z kolei, w watrobie obserwuje sie nasilenie syntezy glikogenu
z glukozy i jego odkiadanie w tym narzadzie. Nastepstwa metaboliczne
dzialania glikokortykosteroidoéw i rozwijajace si¢ stopniowo niepozadane
objawy kliniczne wymagaja suplementacji wapniem i potasem.

Wykazano, ze niektore leki moga zmniejsza¢ wchianianie takze innych
sktadnikéw pokarmowych, poza witaminami z grupy B i wapniem. Nalezy
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do nich na przyklad cholestyramina - stosowana w leczeniu hipercholeste-
rolemii (gtéwnie typ Ila) i hipertriglicerydemii oraz §wigdzie skory w prze-
biegu cholestatycznych choréb watroby (choréb zwigzanych z zastojem
20lci, jak np. pierwotna zétciowa marskos¢ watroby). Lek ten jest zwigzkiem
nierozpuszczalnym w wodzie i prawie calkowicie niewchlanialnym z prze-
wodu pokarmowego. Wigze kwasy zolciowe w jelitach, uniemozliwiajac
ich wchianianie zwrotne, przez co przerywa krazenie jelitowo-watrobowe
tych kwasow. Powoduje to wzrost syntezy kwasow zdtciowych z choleste-
rolu w watrobie i aktywacje receptoréw lipoprotein o malej gestosci (ang.
low density lipoproteins, LDL), znajdujacych si¢ na komérkach watrobo-
wych. Prowadzi to w konsekwencji do zwigkszonego wychwytywania tych
lipoprotein przez watrobe i zmniejszenia ich stezenia we krwi. Jednakze
z tym pozadanym efektem dziatania lekéw wystepuje dzialanie niepoza-
dane - przerwanie krazenia jelitowego kwaséw zélciowych hamuje wchta-
nianie tluszczow. Zjawisko to pocigga za sobg zmniejszenie wchlaniania
witamin rozpuszczalnych w tluszczach, takich jak: A, D, E i K. Dlatego
tez przewlekle stosowanie wymienionych lekéw moze prowadzi¢ do niedo-
boru tych witamin w organizmie, co z kolei prowadzi do obnizenia odpor-
nosci na infekcje, zmniejszenia plodnosci oraz rozwoju zmian kostnych, tj.
krzywicy u dzieci oraz osteomalacji lub osteoporozy u dorostych. Wyka-
zano, iz osteomalacja i osteoporoza moga rozwina¢ si¢ takze w nastepstwie
leczenia fenobarbitalem chorych z padaczka lub plasawica. Udowodniono,
ze lek ten zaburza metabolizm witaminy D majacej kluczowe znaczenie
dla gospodarki wapniowo-fosforanowej w organizmie. Niedobory metabo-
litéw witaminy D powoduja zmniejszenie wchtaniania wapnia z przewodu
pokarmowego i utrate tego pierwiastka przez kosci.

Niektoreleki wtrakcie ich stosowania moga zaburza¢ wchtanianie zelaza
z przewodu pokarmowego. Ten typ reakcji opisano u chorych leczonych
preparatami trzustkowymi z powodu zlego wchianiania w przebiegu cho-
rob trzustki, zwlaszcza mukowiscydozy i przewleklego zapalenia trzustki.
Pomimo Ze stwierdzono powyzsza interakcje w badaniach laboratoryjnych,
to nie zostaly dostatecznie zbadane jej kliniczne nastepstwa. Przypuszcza
sie, Ze u niektdrych chorych, leczonych preparatami trzustkowymi, inte-
rakcja ta moze by¢ przyczyna niedoboru zelaza w organizmie, powodujac
u nich niedokrwistos¢, bole glowy, meczliwos¢. Wykazano poza tym, ze
preparaty trzustkowe zaburzajg wchlanianie kwasu foliowego. Zaburzenia
wchlaniania zelaza stwierdzono takze w trakcie przyjmowania zwigzkéw
chelatujacych, gdyz po diuzszym ich stosowaniu u czesci chorych moga
wystapic¢ kliniczne objawy niedoboru Zelaza oraz niedokrwisto$¢ z niedo-
boru zelaza.
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Tabela 2. Wykaz wybranych interakcji pomiedzy zywnoscia a lekami

Lekiinazwapl s dadniic Mechanizm i skutki interakeji
chemiczna) Zywnosci
Acenokumarol Witamina K Antagorjlzm, wzrost ryzyka powstawania
zakrzepow
Synergizm hiperaddycyjny — dziatanie leku
Aminofilina Kofeina i kofeiny podanych jednoczes$nie jest wieksze
niz suma dziatania leku i kofeiny oddzielnie
Zwiekszenie wchtaniania leku z przewodu
Thuszcze pokarmowego. Dochodzi do wzrostu stezenia
leku i jego metabolitow we krwi
Amitryptylina
Zmniejszenie wchtaniania leku z przewodu
Btonnik pokarmowego w wyniku jego adsorpcji przez
btonnik. Zmniejszenie stezenia leku we krwi
Amlodinina Sok Zmniejszenie metabolizmu.
P grejpfrutowy | Wzrost stezenia leku we krwi
Asternizol Sok Zmniejszenie metabolizmu.
grejpfrutowy | Wzrost stezenia leku we krwi
Azytromycyna Tres¢ Posﬂ.el.( ZWle_;k§za degrgda_qe leku i !oowodUJe
pokarmowa | zmniejszenie jego stezenia we krwi
Bizoprolol Thuszcze Przyspieszenie i zwiekszenie wchtaniania
Chinapryl sole Wzrost stezenia potasu we krwi
pry potasowe & P
Cyklosporyna Sok Zwigkszenie stezenia leku we krwi
yrlospory grejpfrutowy & &
Zmniejszenie wchtaniania leku z przewodu
Cyprofloxacyna | Wapn pokarmowego. Zmniejszenie stezenia leku
we krwi
. Sok . . - .
Diazepam . Zwiekszenie stezenia leku we krwi
grejpfrutowy
. Zmniejszenie wchtaniania leku z przewodu
Btonnik
pokarmowego
Digoksyna Zwiekszenie wydalania potasu. Hipokaliemia
. (obnizenie stezenia potasu we krwi) powoduje
Lukrecja . . TR ]
zwiekszenie toksycznego dziatania glikozydéw
naparstnicy na miesien sercowy
Zmniejszenie wchfaniania leku z przewodu
Doksycyklina Wapn pokarmowego, zmniejszenie stezenia leku

we krwi

231



232 M. Jarosz, K. Wolnicka
Lek (r!azwa .Sk*adn,lk. Mechanizm i skutki interakgji
chemiczna) Zywnosci
Enalapryl sole Wzrost stezenia potasu we krwi
pry potasowe & P
. Sok Zmniejszenie metabolizmu. Wzrost stezenia leku
Felodypina . -
grejpfrutowy | we krwi
. . Poprzez zablokowanie monoaminooksydazy
Furazolidon Tyramina . . .
hamowany jest metabolizm tyraminy
Dziafanie synergistyczne z diuretykami
Furosemid Lukrecja petlowymi nasilajgce wydalanie potasu przez
nerki
Zwiekszenie wchtaniania tych lekéw z przewodu
Thuszcze pokarmowego. Dochodzi do wzrostu stezenia
leku i jego metabolitéw we krwi
Imipramina Zmniejszenie wchfaniania leku z przewodu
Blonnik pokarmowego w wyniku jego adsorpcji przez
btonnik.
Zmniejszenie stezenia leku we krwi
: . Poprzez zablokowanie monoaminooksydazy
Izoniazyd Tyramina . . )
hamowany jest metabolizm tyraminy
. Obnizenie biodostepnosci. Zmniejszenie
Zelazo . .
dziatania leku
Kaptopryl
Sole - .
Wzrost stezenia potasu we krwi
potasowe
. Sok Zmniejszenie metabolizmu benzodiazepin.
Karbamazepina . . . . .
grejpfrutowy | Zwiekszenie stezenia leku we krwi
Zmniejszenie wchfaniania leku z przewodu
Ketoconazol Wapn pokarmowego. Zmniejszenie stezenia leku we
krwi
Kwas Kofeina Zwiekszenie przeciwbdlowego dziatania kwasu
acetylosalicylowy acetylosalicylowego
Tresc¢ . - . iy
Lewodopa Positek zmniejsza biodostepnosc leku
pokarmowa
Sok Zmniejszenie metabolizmu leku. Wzrost stezenia
Lowastatyna . .
grejpfrutowy | leku we krwi
Metoprolol Thuszcze Przyspieszenie i zwiekszenie wchtaniania
. Sok . . - .
Midazolam Zwiekszenie stezenia leku we krwi

grejpfrutowy
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Lek (r!azwa .Sk*adn,lk. Mechanizm i skutki interakgji
chemiczna) Zywnosci
Poprzez zablokowanie monoaminooksydazy
Moklobemid Tyramina hamowanyjest meta-bollzm tyramlny. Wzrost
stezenia leku we krwi, pobudzenie uktadu
adrenergicznego
. . Sok Zmniejszenie metabolizmu. Wzrost stezenia leku
Nifedypina . -
grejpfrutowy | we krwi
. . Sok Zmniejszenie metabolizmu. Wzrost stezenia leku
Nimodypina . .
grejpfrutowy | we krwi
. - Sok Zmniejszenie metabolizmu. Wzrost stezenia leku
Nitrendipina . -
grejpfrutowy | we krwi
Norfloksacyna Waph Zmniejszenie wch.ia.nlanl-a Ieku- z przewodu po
karmowego. Zmniejszenie stezenia leku we krwi
Oksprenolol Ttuszcze Przyspieszenie i zwiekszenie wchtaniania
Zmniejszenie wchfaniania leku z przewodu
Pefloksacyna Wapn pokarmowego. Zmniejszenie stezenia leku
we krwi
. Sok Zmniejszenie metabolizmu leku. Wzrost stezenia
Simvastatyna . .
grejpfrutowy | leku we krwi
Zwiekszenie wchtaniania leku z przewodu
Thuszcze oo . .
pokarmowego. Wzrost stezenia teofiliny we krwi
Zwigzki pow-

state podczas

Przyspieszenie metabolizmu teofiliny w watrobie

Teofilina smazenia lub . . .
. . poprzez pobudzenie enzymdéw mikrosomalnych
grilowania
miesa
. Nasilone dziatanie teofiliny na uktad oddechowy
Kofeina . .
i sercowo-naczyniowy
Tetracyklina Wapri Zmniejszenie wch'ia.nlam.a Iekg z przewodu po-
karmowego. Zmniejszenie stezenia leku we krwi
. Sok . . - .
Triazolam . Zwiekszenie stezenia leku we krwi
grejpfrutowy
. Antagonizm, wzrost ryzyka powstawania
Warfaryna Witamina K .
zakrzepow
. Sok Zmniejszenie metabolizmu. Wzrost stezenia leku
Werapamil

grejpfrutowy

we krwi
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Tabela 3. Wykaz interakcji wybranych preparatéw witaminowo-mineralnych z lekami

Lek (n‘azwa Supl.e ment Mechanizm interakgji, skutki interakg;ji
chemiczna) diety
Witamina E Wptywa na metabolizm. Zwiekszenie dziatania
Acenokumarol . s
(tokoferol) przeciwzakrzepowego, ryzyko krwawien
Barbiturany np. | Witamina B, | Wptywa na metabolizm.
Fenobarbital (pirydoksyna) | Zmniejszenie skutecznosci leku
Bifosfoniany Wapri Leki posiade?j.q zdolnos¢ w.iqzania wapnia i zelaza.
(klodronian, Skutek: obnizona absorpcja leku
alendronian, Selazo Leki posiadaja zdolno$¢ wiazania wapnia i zelaza.
etidronian) kutek: obnizona absorpcja leku
Wapn Obniza absorpcje. Zmniejszenie dziatania leku
Cyprofloksacyna Zelazo Obniza absorpcje. Zmniejszenie dziatania leku
Wptywa na metabolizm. Zmniejszenie dziatania
Magnez leku
Zwiekszona utrata magnezu z moczem,
Digoksyna, Magnez hipomggnezemia moze nasilac toksyczne
Metylodigoksyna dziatanie leku
Wapn Wptywa na metabolizm. Wzrost toksycznosci leku
Kwas foliowy | Mozliwy wptyw na obnizenie skutecznosci leku
Fenytoina Witamina D Wptywa na metabolizm witamin.
(cholekalcy- | o o utraty wapnia z kokci
ferol) yzy ywap
Hydrochlorotia- Wabh Wptywa na metabolizm. Lek obniza wydalanie
zyd P wapnia
. Witamina B, | Wptyw na metabolizm witaminy B,. Niedobor
Izoniazyd . N
(pirydoksyna) | witaminy
Wptywa na metabolizm. Powoduje wzrost
Kaptopryl Potas stezenia potlasu we krv_w, nadmiar potasu moze
powodowac zaburzenia rytmu serca, ostabienie
miesni, sennos¢, bole gtowy
Ketoconazol Magnez Obniza absorpcje. Zmniejszenie dziatania leku
Klonazepam Magnez Obniza absorpcje. Zmniejszenie dziatania leku
Lewodopa Zelazo Obniza absorpcje. Zmniejszenie dziatania leku
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Lek (r!azwa Supl.ement Mechanizm interakgji, skutki interakcji
chemiczna) diety
Wapn Obniza absorpcje. Zmniejszenie dziatania leku
Lewotyroksyna )
Zelazo Obniza absorpcje. Zmniejszenie dziatania leku
Metoprolol , .. . - . . .
Wapn Obniza absorpcje. Zmniejszenie dziatania leku
Propranolol
Spironolakton Potas Wzros.t stezenia potasu we krwi. Ryzyko
nadmiaru potasu
Zelazo Obniza absorpcje zelaza i/lub leku. Niedobory

Sulfasalazyna

zelaza i/lub zmniejszenie dziatania leku

Kwas foliowy

Obniza absorpcje kwasu foliowego, moze
prowadzi¢ do jego niedoboréw

Wapn Obniza absorpcje. Zmniejszenie, dziatania leku
Tetracykliny Zelazo Obniza absorpcje. Zmniejszenie, dziatania leku

Magnez Obniza absorpcje. Zmniejszenie dziatania leku
Warfaryna Witamina K Wp’rywa na metabolizm. Zmniejszenie dziatania
Acenokumarol przeciwzakrzepowego

235
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Tabela 4. Wykaz interakcji wybranych skfadnikéw roslinnych suplementéw diety

z lekami
Ziola Leki Katego.rla Ie‘ku Mech.amzm i ikutk|
wg dziatania interakgji
Warfaryna Przeciwzakrzepowe
Acenokumarol P
Hamuje ptytkowy czynnik
Kwas L .
. N krzepniecia. Spontaniczne
acetylosalicy- Przeciwbdlowe LT
krwawienia
lowy
Witamina E Witaminy
Mitorzab . -
japoniski Stosowanlgjednoczesnle
(Gingko N ) przezl dtugi okres'lleku
biloba) uproten Niesteroidowe leki | suplementu nasila
Diklofenak rzeciwzapalne dziatanie draznigce btony
Ketoprofen P P sluzowej zotadka, moze
by¢ przyczyna krwawienia
z przewodu pokarmowego
Fenelezyna Przeciwdepresyjne Wzmaga dziatanie
Tranylcypro- (inhibitory leku. Ryzyko dziatan
mina monoaminooksydazy) | niepozadanych
L Lo Obnizenie stezenia
Sakwinawir Przeciwwirusowe S .
i dziatania leku
Czosnek -
(Allium Paracetamol Przeciwgoraczkowe Wazrost ryzyka uszkodzenia
. watroby
sativum)
Warfaryna . Zwigkszone dziatanie
Przeciwzakrzepowe .
Acenokumarol przeciwzakrzepowe
Sakwinawir L Obnizenie stezenia
L Przeciwwirusowe o .
Indinavir i dziatania leku
Digoksyna Indukcja cytochromu
. . Amitryptylina Rézne P450 3A4. Obnizenie
Dz'uraW'ec Cyklosporyna stezenia i dziatania leku
(Hypericum
perforatum) Obnizenie stezenia
St. John's Teofilina Rozszerzajace oskrzela |i dziatania leku (indukcja
wort CYP1A2)

Tetracykliny

Piroksykam

Przeciwbakteryjne

Niesteroidowy lek
przeciwzapalny

Wozrost fotowrazliwosci

Wzrost fotowrazliwosci
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Kategoria leku

Mechanizm i skutki

Ziola Lekd wg dzialania interakgji
Przeciwdepresyjne, _—
Fluoksetyna inhibitory zwrotnego Ryzyko wystqp|gn|a
h zespotu serotoninowego
wychwytu serotoniny
) . Barbiturany np. | Przeciwdrgawkowe, Y!ELO-: ng:)ag;a tan
Dziurawiec | Fenobarbital uspokajajace U Tyzy
(Hypericum niepozadanych
perforat’um) Hormony, Modyfikacja aktywnosci
St. John's m.in. estradiol, |Hormonalna enzyméw watrobowych
wort etynylo- terapia zastepcza, rodziny CYP P450 (indukcja
estradiol, antykoncepcja 3A4). Zmniejszenie
progesteron, dziatania leku
Warfaryna . Zmniejszenie dziatania
Przeciwzakrzepowe
Acenokumarol leku
Przeciwdepresyjne Moze nasila¢ dziatanie
Ffenelezyna (inhibitory leku. Skutek: wzrost
monoaminooksydazy) | stymulacji psychoaktywnej
Prepa'raty Stymulatory
lecznicze . S .
. centralnego systemu | Moze nasila¢ dziatanie leku
z kofeina,
. : nerwowego
sibutraming
Moze wzmagac dziatanie
Insulina . leku poprzez nasilanie
. Przeciwcukrzycowe o .
—_— . Metformina obnizenia poziomu cukru
Zen-szen -
. we krwi
(Paraxing-
sen iodipi
9 Arn{odlpma Przeciwnadcisnieniowe | Moze nasila¢ dziatanie leku
Diltiazem
Wplyw na dziatanie
przeciwzakrzepowe leku
(zen-szen sam wykazuje
dziatanie obnizajace
Warfaryna Przeciwzakrzepowe krzepliwos¢, wykazano

jednak, ze zastosowany
wraz z warfaryng hamuje
jej przeciwzakrzepowe
dziafanie)
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Ziola Leki Katego.rla Ie.ku Mech.anlzm i ikutkl
wg dzialania interakgji
Wzmaga dziatanie leku,
Barbiturany, Przeciwdragawkowe zwlek§zajqc ryzyko dziatan
. . niepozadanych. Skutek:
np. Fenobarbital | Uspokajajace S
potegowanie dziatania
uspokajajacego
FIuc.)ksetynfal Wzmaga dziatanie leku,
Amitryptylina . . . . s
. . Przeciwdepresyjne zwiekszajac ryzyko dziatan
Klomipramina niepozadanveh
Doksepina pozadany
Koztek Alprozolam Wzmaga dziatanie leku,
lekarski Buspiron Przeciwlekowe zwiekszajac ryzyko dziatan
(valeriana Doksepina niepozadanych
officialis) . . .
Diazepam . Wzmaga dziatanie leku,
. Przeciwlekowe . . .
Zolpidem zwiekszajac ryzyko dziatan
. Nasenne . .
Fenobarbital niepozadanych
Leki przeciwbé-
lowe, B-blokery, . .
I Wzmozone uspokajajace
trojpierscienio- dziatanie ziota
we leki przeciw- | Rozne )

depresyjne,
leki znieczulaja-
ce miejscowo

PiSmiennictwo

Zwiekszenie ryzyka dziatan
niepozadanych
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Metody edukacji zywieniowej
wsrod pacjentow i ich rodzin

Iwona Sajor

Edukacja zywieniowa jako element

interdyscyplinarnej profilaktyki zdrowotnej
Profilaktyka zdrowotna obejmuje wszystkie dzialania zmierzajace do
ksztaltowania racjonalnych i odpowiedzialnych zachowan w odniesieniu
do ochrony, wzmacniania i poprawiania stanu zdrowia w czasie calego
zycia czlowieka, w tym réwniez w relacjach rodzinnych i ogélnospotecz-
nych (dbanie o zdrowie wlasne i spotecznosci, w ktorej si¢ zyje).

Edukacja zywieniowa jest jednym z bardzo waznych elementéw eduka-
cji zdrowotnej w zakresie profilaktyki pierwotnej i wtérnej wielu choréb
zywieniowozaleznych, w tym zwlaszcza: nadwagi i otytosci, choréb ser-
cowo-naczyniowych, cukrzycy, osteoporozy, choréb przewodu pokarmo-
wego i nowotwordw ztosliwych. Polega na teoretycznym i praktycznym
nauczaniu spofeczenstwa w zakresie Zywienia, celem osiagniecia poza-
danych zmian sposobu odzywiania. Jest to proces dlugotrwaly i trudny,
zwlaszcza ze bardzo czesto edukacja zywieniowa prowadzona jest wérdd
o0sob dorostych, u ktérych nawyki zywieniowe uksztaltowaly sie we wcze-
snym dziecinstwie.

Edukacja zywieniowa pacjenta moze by¢ bardziej skuteczna, jezeli
jest prowadzona jako element wielodyscyplinarnej edukacji zdrowotne;.
Powinna obejmowa¢ zaré6wno zmiane nieprawidfowych nawykéw zywie-
niowych, jak i poprawe w zakresie aktywnosci fizycznej. W tym przy-
padku wskazana jest wiec wspolpraca z rehabilitantem, ktéry pomoze
przygotowa¢ odpowiedni dla pacjenta zestaw ¢wiczen. Waznym elemen-
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tem zwickszajacym efekty edukacji zywieniowej jest wspdtpraca z psycho-
logiem, ktérego wplyw na postawe i przekonania pacjenta moze zwigkszy¢
prawdopodobienstwo utrzymania pozadanych zmian w zakresie Zywienia
i aktywnosci fizycznej. Praca zespotu prowadzacego edukacje powinna
by¢ zatem skoordynowana.

Zadania edukacji zywieniowej
Podstawowym zadaniem jest ksztaltowanie pozadanej struktury
spozycia poprzez przekazywanie nowoczesnej wiedzy, opartej o naukowe
podstawy, w celu osiggniecia poprawy stanu odzywienia, a co za tym idzie
zdrowia spofeczenstwa. Niezwykle istotne jest uzyskanie wzglednie trwa-
tych zmian w zachowaniach zywieniowych pacjentéw poprzez modyfika-
cje¢ szkodliwych nawykdéw na pozadane dla zdrowia.
Szczegblowe zadania, jakie ma do spelnienia edukacja Zywieniowa
w spoleczenstwie, to:
- modyfikowanie postaw i zachowan zywieniowych w kierunku proz-
drowotnym,
- wzbudzanie zainteresowania zdrowym zywieniem przez popularyzacje
wiedzy o nim w odniesieniu do zdrowia,
- ksztaltowanie odpowiedzialnosci za zdrowie wlasne i 0séb z najbliz-
szego otoczenia,
- prowadzenie akcji spolecznych majacych na celu zwalczanie choréb
powstajacych na tle wadliwego Zywienia,
- minimalizowanie zywieniowych czynnikéw ryzyka rozwoju choréb
przewleklych powstajacych na tle wadliwego zywienia,
- poprawa jakosci zycia os6b z chorobami przewleklymi, w ktérych istot-
nym elementem terapii jest dieta,
- zwiekszenie psychicznej odpornosci pacjentdéw, przeciwdziatanielekowi,
frustracji i depresji pacjentéw z noworozpoznanymi chorobami,
- zwiekszenie satysfakcji pacjentow z opieki zdrowotnej,
- obnizenie wydatkéw na ochrone zdrowia przez zmniejszenie iloéci
porad lekarskich i skrocenie czasu hospitalizacji pacjentéw.

Proces edukacji zywieniowej pacjenta

Proces edukacji zywieniowej pacjenta powinien by¢ zamierzonym
dzialaniem, ukierunkowanym na oddzialywanie na osobe korzystajaca
z systemu opieki zdrowotnej. Proces ten jest wieloetapowy i obejmuje:
rozpoznanie, planowanie, realizacj¢ i oceng (tabela 1).



242 L. Sajor

Tabela 1. Etapy procesu edukacji zywieniowej pacjenta

Etapy edukacji
zywieniowej | Szczegodtowe dziatania w ramach poszczegéinych etapow
pacjenta

- ocena gotowosci i poziomu motywacji pacjenta do zmian
nawykdéw zywieniowych,

- ocena stanu wiedzy pacjenta w zakresie zywienia oraz jego
sprawnosci intelektualnej i motorycznej,

— ocena zrédet, z jakich pacjent najczesciej czerpie informacje
na temat zywienia,

- ocena zakresu oczekiwanej pomocy,

- ocena efektywnosci prowadzonej w przesztosci edukacji
(w odniesieniu do tych pacjentéw, ktérzy uczestniczyli
w przesztosci w edukacji zywieniowej)

Rozpoznanie

- okreslenie celéw ogdlnych i szczeg6towych,

— okreslenie zakresu informacji przeznaczonych dla pacjenta
w ramach edukacji zywieniowej,

- okreslenie metod i srodkéw dydaktycznych do prowadzenia

Planowanie edukacji zywieniowej,

- okreslenie czasu niezbednego do osiggniecia wyznaczonych
celow,

— okreslenie 0s6b odpowiedzialnych za realizacje
poszczegdlnych etapdw edukacji

- kontrola zgodnosci przebiegu realizacji edukacji z ustalonym
wczesniej planem,

- koordynacja dziatan wszystkich oséb zaangazowanych

Realizacja w edukacje pacjenta (jesli edukacje przeprowadza zespét),

- dokumentowanie przebiegu procesu edukacji zywieniowej
(np. przez wprowadzenie ,Indywidualnej karty edukacji
pacjenta”)

- obserwacja zmian w zachowaniu pacjenta bedacych
wynikiem realizowanego procesu edukacji zywieniowej
(np. redukcja masy ciata),

- ocena stopnia realizacji celéw ogélnych i szczegétowych
(podstawa do modyfikacji planu oraz stawiania kolejnych
celéw podczas przysztych dziatan edukacyjnych)

Ocena
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Metody stosowane w edukowaniu
pacjentow i ich rodzin

Podstawa edukacji zywieniowej jest podanie pacjentowi indywidualnie

zroznicowanych informacji na temat:

- zdrowia i czynnikéw zywieniowych warunkujacych stan zdrowia,

- zywieniowych czynnikéw ryzyka i sposobéw ich unikania (jeden czyn-
nik ryzyka moze by¢ przyczyna réznych choréb, np. nadwaga/otytosé
sprzyja rozwojowi choréb serca, nowotwordw, cukrzycy),

— chorob powstajacych na tle wadliwego zywienia,

- wladciwej diety, w tym: sposobéw modyfikacji dotychczasowej diety
z podaniem przykiadowych rozwigzan oraz umiejetnosci komponowa-
nia diety w czasie choroby, gdy duze znaczenie terapeutyczne ma prze-
strzeganie zalecen zywieniowych.

Edukacja zywieniowa realizowana wedlug powyzszego planu ma na
celu przekonanie edukowanego o koniecznosci unikania danego czynnika
ryzyka i podanie sposobéw, ktdrymi mozna zmniejszy¢ oddzialywanie
danego czynnika, oraz — co nie mniej istotne — wspieranie, doradzanie
i motywowanie edukowanego w czasie wprowadzania korzystnych dla
zdrowia modyfikacji. Wybor metod edukacji jest uzalezniony od wielu
czynnikoéw, wéréd ktorych najwieksze znaczenie maja:

- cel, jaki zamierza si¢ osiggnaé (wzmocnienie zdrowia, przywracanie
zdrowia, zapobieganie rozwojowi powiklan, usprawnienie),

— liczba uczestnikow edukacji,

- przedziat wiekowy uczestnikow,

- poziom wiedzy zywieniowej edukowanych,

- przynaleznos¢ do grupy spotecznej lub zawodowej,

- stan zdrowia os6b edukowanych (osoby zdrowe, zdrowe narazone na
zachorowanie, chore, niepetnosprawne),

- miejsce prowadzenia edukacji (szpital, sanatorium, przychodnia, zaklad
pielegnacyjno-opiekunczy itp.).

Idealny sposdb przekazywania informacji zywieniowej powinien faczy¢
wzrost $wiadomosci zywieniowej osoby edukowanej z modyfikacja jej
zachowan zywieniowych. W praktyce nie jest to tatwe, gdyz metoda naka-
zOw i zakazéw jest malo efektywna. Ponadto korzysci zdrowotne, ktdre
pacjent moze odnie$¢ na skutek modyfikacji swoich nawykéw zywienio-
wych, sg doé¢ odlegte w czasie, co nie wplywa motywujaco na wprowa-
dzanie zmian. Dlatego istnieje potrzeba systematycznego oddziatywania
na pacjenta.

Edukacja zywieniowa i zdrowotna powinna uwzglednia¢ oczekiwania,
zainteresowania i aspiracje osob uczestniczacych w tym procesie. Niektore
z nich mogg nie odczuwac potrzeby edukacji, poniewaz nie u§wiadamiaja
sobie zwigzku Zywienia ze stanem zdrowia. Inni natomiast wyrazaja swoja
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potrzebe podjecia leczenia z wykorzystaniem obecnej wiedzy z zakresu
dietetyki. Rozréznianie potrzeb i oczekiwan oséb edukowanych w znacz-
nej mierze pozwala na zwigkszenie skutecznosci procesu edukowania.
Edukacja zywieniowa moze by¢ ukierunkowana na indywidualnego
pacjenta lub grupe pacjentéw. Moze by¢ prowadzona bezposrednio w sto-
sunku do chorego lub do 0s6b z jego najblizszego otoczenia (ryc. 1).

Metody prowadzenia edukacji

zywieniowej
Bezposrednie oddziatywanie Oddziatywanie
na pacjenta na otoczenie pacjenta
Indywidualne Grupowe

| |
! '

Jednorazowe Wielokrotne

Ryc. 1. Metody prowadzenia edukacji pacjentéw i ich rodzin

W kazdym z tych przypadkéw istota edukacji zywieniowej jest
wyksztalcenie umiejetnosci podejmowania wilasciwych decyzji doty-
czacych sposobu zywienia: od momentu wyboru produktéw (zakupu),
poprzez ich przygotowanie (obrébke kulinarng), do sposobu spozywa-
nia (ilo$¢ i czestotliwo$¢ positkow). Decyzje te moga si¢ koncentrowac na
indywidualnych zachowaniach zywieniowych lub dotyczy¢ wprowadze-
nia koniecznych zmian w otoczeniu pacjenta (dom, praca, szkota). Bar-
dzo wazne jest wlaczenie w proces edukowania zywieniowego czlonkéw
rodziny lub 0s6b z najblizszego otoczenia chorego (rodzice chorych dzieci,
wspdtmatzonkowie, dzieci opiekujace sie¢ chorymi rodzicami, przyja-
ciele, sgsiedzi itp.), poniewaz posiadaja oni duzg sile oddzialywania na
pacjenta, dzieki czemu mogg ksztaltowac i wspiera¢ jego zdrowie. Czesto



Metody edukacji Zzywieniowej wsrod pacjentow i ich rodzin 245

wladnie cztonkowie rodzin kupujg zywno$¢ i przygotowuja positki, dla-

tego powinni by¢ poinformowani o koniecznosci wyboru odpowiedniej

zywnosci, prozdrowotnych sposobach obrébki kulinarnej, zasadach pra-
widlowego zywienia. Nalezy wzig¢ jednak pod uwage, ze osoby te moga
mie¢ rézny stosunek do osoby edukujacej — od postawy roszczeniowej

i wymuszajacej, poprzez niepewno$¢ lub obojetnosé, az do gotowosci

na wspolprace. Rola edukatora jest nauczenie osoby bliskiej pacjentowi

samodzielnego rozwigzywania probleméw, wspieranie jej i wzmacnianie
wiary we wlasne sity, motywowanie do dzialania oraz nauka akceptacji
dla wprowadzania zmian w codziennym sposobie Zywienia bez narusze-
nia granicy intymnosci. Jednocze$nie nie nalezy tej osoby wyreczaé lub
utwierdza¢ w poczuciu bezradnosci. Dobre rezultaty daje w takich przy-
padkach poradnictwo dialogowe opierajace si¢ na wspolpracy edukatora

i edukowanego w celu znalezienia najkorzystniejszych rozwigzan i wpro-

wadzenie ich do praktyki codziennego zycia.

Jak juz wczes$niej wspomniano, edukacje zywieniowg pacjentéw mozna
prowadzi¢ indywidualnie lub grupowo. Kazda z tych metod ma zalety
i wady, ktére decyduja o efektywnosci procesu, dlatego najlepiej dobiera¢
ja do konkretnej sytuacji. Charakterystyke edukacji indywidualnej i gru-
powej przedstawia tabela 2.

Osoba prowadzaca edukacje pacjenta lub jego bliskich powinna pamig-
ta, ze przekazywane zalecenia sg cz¢sto w odczuciu tych oséb bardzo
restrykcyjne, zwykle sprzeczne z indywidualnymi preferencjami lub zwy-
czajami panujagcymi w rodzinie. Wobec tego, aby edukacja zywieniowa
przynosila najtrwalsze efekty, nalezy wykorzystywac polaczenie nastepu-
jacych metod:

- informacyjnych - przekazywanie wiedzy dotyczacej zwigzku zywienia

z rozwojem chordb i dawanie zalecen Zywieniowych do $cistego prze-

strzegania,

- motywacyjnych - przekonywanie pacjenta do zmiany nawykow zywie-
niowych na prozdrowotne i mobilizowanie go do dziatania i wspét-
pracy,

- behawioralnych - zmiana zachowania i postawy pacjenta przez iden-
tyfikacje i modyfikacje bledéw zywieniowych oraz uswiadamianie
konsekwencji tych zmian bez stosowania nakazoéw, zakazéw i krytyki
w stosunku do sposobu odzywiania i wiedzy zywieniowe;.

Formy przekazywania informacji i $§rodki dydaktyczne powinny by¢
réwniez starannie dobrane. Do najczesciej wykorzystywanych form edu-
kacji pacjentéw i ich rodzin nalezg:

- wyjasnianie - podawanie informacji, definicji lub przyczyn jakiego$
zjawiska w sposob mozliwie jak najbardziej zrozumialty dla odbiorcy
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z wykorzystaniem prostych przykladow; forma ta stosowana jest zwy-
kle w indywidualnej edukacji, podczas ktérej mozliwe jest zadawanie
pytan osobie edukujacej,

poradnictwo - instruowanie, podpowiadanie rozwigzan pacjentowi lub
jego bliskim w przypadku okreslonego problemu; porada powinna by¢
formulowana na tyle przejrzyscie, aby chory/rodzina mogli lepiej zro-
zumie¢ problem i znalez¢ najlepsze rozwigzanie,

doradzanie — opiera si¢ na wytworzeniu relacji wzajemnego zaufania
pomiedzy osoba doradzajaca i pacjentem/rodzing, a nastgpnie, bazu-
jac na niej, nalezy poszukiwac rozwigzan poszczegoélnych problemow;
wazne jest, aby pacjent/rodzina pacjenta poczuli sie w tej relacji na tyle
swobodnie, aby mogli wyraza¢ swoje emocje, dzigki czemu latwiej jest
rozwigza¢ indywidualne problemy.

Tabela 2. Charakterystyka edukacji indywidualnej i grupowej

Metoda edukacji Zalety Wady

- rozwigzywanie probleméw jednostki
poprzez realizacje indywidualnych zadan,

- wysokie koszty,
- brak mozliwosci

Indywidualna

- obejmowanie edukacjg 0oséb narazonych edukowania
na rozwdj konkretnej choroby lub znacznej
chorych, liczby os6b

wyksztatcenie umiejetnosci
rozwigzywania probleméw przez osobe
edukowana,

mozliwo$¢ stworzenia warunkéw
zaufania do osoby edukujacej

jednoczesnie

Grupowa

duzy zasieg ze wzgledu na wiekszg ilos¢
odbiorcéw,

stosunkowo niski koszt w przeliczeniu na
osobe,

mozliwos¢ dobierania grup pod
wzgledem celéw postawionych do
osiagniecia, wieku uczestnikéw, miejsca
prowadzenia edukacji, poziomu wiedzy
w danym zakresie,

edukacja przez wspdlne wykonywanie
zadania przez wszystkich uczestnikow
grupy jednoczesnie,

przekazanie najwazniejszych tresci,
skupienie sie na okre$lonym problemie
i sposobach jego rozwiazania,
mozliwos¢ tworzenia grup wsparcia

- brak mozliwosci
skupienia sie
na problemach
pojedynczych
0s6b
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Szeroki jest takze wybor $rodkéw dydaktycznych stosowanych w edu-
kowaniu pacjentow:
- metody werbalne (pogadanki, wyklady, dialog),
- $rodki audytywne (nagrania do odstuchiwania),
- $rodki wizualne lub audiowizualne (filmy, rysunki, plansze, diagramy),
- $rodki stowa drukowanego (broszury, ulotki, poradniki, etykiety na pro-
duktach Zywnosciowych).

Skuteczno$¢ edukacji zywieniowej

Skutecznie przeprowadzona edukacja zywieniowa polega zaréwno
na dostarczeniu informacji zwigzanych z prawidlowym sposobem odzy-
wiania sie, jak i spowodowaniu, aby pacjent chcial i potrafil je wykorzy-
sta¢. Wazna jest zatem umiejetnos¢ osoby prowadzacej edukacje pacjenta
do wyzwalania potrzeby dbalosci o stan jego zdrowia przez uznanie go za
jedna z najwazniejszych wartosci w zyciu. Gtéwne czynniki warunkujace
skuteczng edukacje pacjenta zawiera tabela 3.

Tabela 3. Czynniki warunkujace skutecznos¢ edukacji zywieniowej

Czynniki Dziatania

- dostrzeganie indywidualnosci pacjenta,

- szanowanie jego postaw i przekonan,

Podmiotowe traktowanie |- umacnianie w osobie edukowanej poczucia wiasnej

pacjenta wartosci,

- mobilizowanie jej do dziatania na rzecz wtasnego
zdrowia

- pacjent otrzymuje wiedze niezbedng do oceny
swojego stanu zdrowia,

- potrafi dostrzegac popetniane przez siebie btedy,

- na podstawie informacji, ktére otrzymat, jest w stanie
samodzielnie wptywac na stan swojego zdrowia,

- pacjent wyraza zainteresowanie i gotowos¢ do
poszerzania wiedzy i umiejetnosci pozwalajacych
na prowadzenie prozdrowotnego stylu zycia

Partnerski udziat pacjenta
w procesie edukacji

- komunikacja pomiedzy edukatorem i edukowanym

Dwukierunkowa nie moze sprowadzac sie wylacznie do przekazania

komunikacja niezbednych informacji,

- wymaga odbierania komunikatéw od edukowanego
i odczytywania zawartych w nich intencji
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Catosciowe postrzeganie
pacjenta

— zadaniem osoby edukujacej jest kompleksowe

postrzeganie pacjenta w aspekcie stanu zdrowia,
tacznie z warunkami srodowiskowymi, w ktérych zyje,
uwarunkowaniami socjalno-bytowymi, finansowymi,
z jego wartosciami, przekonaniami i wzorami
zachowan,

poznajac wzory codziennego zycia pacjenta,

tatwiej zrozumie¢ przyczyny popetnianych btedéw
dziatajacych na szkode zdrowia

Odpowiedni dobor
tresci edukacji

tresci przekazywane pacjentowi musza by¢ dobrane
pod katem wieku, poziomu rozwoju intelektualnego,
stanu zdrowia,

dobor tresci powinien by¢ poprzedzony oceng stanu
pacjenta oraz jego zapotrzebowania na edukacje

w danym zakresie

Poprawne planowanie
edukacji

prawidtowo zaplanowana edukacja powinna
uwzgledniac nie tylko przekazanie wiedzy pacjentowi,
lecz takze system motywacji, ktéry pomoze
uksztattowac wtasciwa postawe prozdrowotna,
koncentrowanie pacjenta na czynnikach sprzyjajacych
realizacji celéw, uczenie identyfikowania wiasnych
sposobdéw pokonywania przeszkéd

Stopniowanie
poziomu trudnosci
i systematycznosc
oddziatywania

edukacja zywieniowa to proces roztozony w czasie,
osoby podlegajace edukacji przyswajaja i zaczynaja
stosowac nowa wiedze w réznym tempie; zadania
stawiane przed pacjentem musza by¢ mozliwe

do osiagniecia (nie nalezy sugerowac celéw zbyt
trudnych lub zbyt wielu jednoczesnie),
systematyczne oddziatywanie przez edukacje stwarza
wieksze szanse trwatych zmian zywieniowych

u podopiecznych (wizyty kontrolne, konsultacje
telefoniczne lub doradzanie za posrednictwem
Internetu)

Interdyscyplinarne
dziatania edukacyjne

w procesie edukacji zywieniowej sprawdzajg

sie skoordynowane dziatania zespotéw
interdyscyplinarnych (lekarz, dietetyk, psycholog,
rehabilitant, pielegniarka itp.)

Nagradzanie pacjenta
za realizacje celéw
i pokonywanie przeszkéd

uczenie pacjenta oceny wiasnych postepow
w realizacji wytyczonych celéw oraz wyrazanie
pozytywnych stwierdzen z tym zwigzanych,

- chwalenie postepdéw pacjenta, co wzmacnia

przekonanie na temat skutecznosci dziatand
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Praktyczne wskazowki
Ponizej przedstawiono praktyczne wskazéwki dla osob prowadza-

cych edukacje Zywieniowa:

rozpocznij od niewielkiej porcji informacji, wybierajac te najistotniejsze,
dostosuj jezyk przekazywanych tresci do mozliwosci odbiorcy,
zaplanuj czas edukacji do zdolnosci percepcyjnych pacjenta,

nie przekazuj informacji autorytatywnie (pacjent bedzie w stanie zmie-
ni¢ swoje nawyki, wowczas gdy zaakceptuje zaproponowane mu roz-
wigzania),

staraj si¢ unika¢ zwrotéw typu: ,nie wolno”, ,musisz’, zastepujac je
innymi, np.: ,unikaj”, ,staraj si¢”,

nie strasz pacjenta, zamiast tego wskazuj sposoby unikania czynnikéw
ryzyka chorob,

stwarzaj mozliwo$¢ do aktywnego udziatu pacjenta w procesie edukacji,
szanuj poglady i indywidualne dos§wiadczenia pacjenta,

podsumowuj przekazane informacje i dyskusje,

badz punktualny.
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Systemowe podejsScie
do zarzadzania bezpieczenstwem
zdrowotnym positkow w szpitalach

Halina Turlejska

Wstep

Positki wydawane pacjentom w szpitalach powinny by¢ nie tylko
urozmaicone, o odpowiedniej wartosci odzywczej i jakosci sensorycznej,
lecz przede wszystkim bezpieczne dla zdrowia konsumentéw. W prak-
tyce oznacza to, ze bez wzgledu na to, czy Zywienie jest realizowane przez
wlasny blok zywienia funkcjonujacy w szpitalu, czy tez zewngtrzne firmy
cateringowe, nalezy mie¢ na uwadze zapewnienie bezpieczenstwa zywno-
$ci. Osiaga si¢ to poprzez realizacj¢ wymaganych prawem zasad Dobrej

Praktyki Higienicznej (GHP - Good Hygienic Practice), Dobrej Praktyki

Produkcyjnej (GMP - Good Manufacturing Practice) oraz wdrozenie

i utrzymywanie systemu zarzadzania bezpieczenstwem zywnosci, ktory

utozsamiany jest z systemem HACCP (Hazard Analysis and Critical

Control Point) oraz systemem identyfikowalnosci. Zarzadzanie bezpie-

czenstwem zywnosci jest zatem obszarem bardzo szerokim i okreslonym

w obowigzujacym prawie m.in. w:

— ustawie z dnia 25 sierpnia 2006 r. o bezpieczenstwie zywnosci i zywie-
nia (Dz.U. 171, poz. 1225 z pdzn. zm.),

- rozporzadzeniu Parlamentu Europejskiego i Rady Nr 178/2002 z dnia
28 stycznia 2002 r. ustalajacego ogolne zasady i wymagania prawa zyw-
no$ciowego, ustanawiajgce Europejski Urzad ds. Bezpieczenstwa Zyw-
nosci i procedury w sprawie bezpieczenstwa zywnosciowego,

- rozporzadzeniu Parlamentu Europejskiego i Rady Nr 852/2004 z dnia
29 kwietnia 2004 r. w sprawie higieny srodkéw spozywczych.
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W $wietle tego ostatniego rozporzadzenia, wszyscy operatorzy zywno-
$ci bez wzgledu na wielko$¢ i profil prowadzonej dziatalnosci (w tym row-
niez realizatorzy zywienia w szpitalach), od dnia 1 stycznia 2006 r. maja
obowigzek posiada¢ wdrozony i funkcjonujacy system HACCP. Punktem
wyijscia do jego wdrozenia jest spetnienie wszystkich wymogoéw dotycza-
cych higieny przy przygotowaniu positkéw (GHP/GMP), czgsto okresla-
nych mianem programoéw warunkéw wstepnych.

Warto podkresli¢, ze wedlug wymienionego wczesniej rozporzadzenia
nr 178/2002 kazdy operator Zywnosci, od dnia 1 stycznia 2005 r. musi réw-
niez udokumentowa¢ posiadanie odpowiedniego systemu identyfikowal-
nosci pozwalajgcego na identyfikacje surowcow, proceséw oraz gotowych
dan i positkéw. W praktyce oznacza to $ledzenie, co dzieje si¢ z surowcem
od momentu jego zakupu przez szpital, poprzez sposéb magazynowania
i przetwarzania, do momentu wydania positkéw pacjentom. Za niespel-
nienie wymogoéw prawnych grozi kara grzywny, a gléwna odpowiedzial-
no$¢ w tym zakresie ponosi kierujacy zakladem, tj. dyrektor szpitala lub
jego reprezentant. Realizatorzy Zywienia muszg takze zdawac sobie sprawe
z faktu, ze zaniedbania zwigzane z nieprzestrzeganiem wymogoéw praw-
nych, a w konsekwencji z niedostatecznym zapewnieniem odpowiedniego
poziomu jakosci zdrowotnej wydawanych positkow, to kwestia ich morale
zawodowego oraz prawdopodobienstwo zwiekszenia kosztéw hospitaliza-
cji, narazenia zdrowia i Zycia pacjentow.

Zasady GHP/GMP i system HACCP

Na temat praktycznej realizacji zasad GHP/GMP i wdrazania sys-
temu HACCP w Zywieniu zbiorowym opracowano wiele szczegétowych
publikacji, w tym przewodnikéw i poradnikéw kierowanych do realizato-
réw zywienia zbiorowego. W wiekszosci zostaly one pozytywnie zaopinio-
wane przez Gléwnego Inspektora Sanitarnego, a ich wykaz mozna znalez¢
na stronie internetowej GIS (www.gis.gov.pl). Niektére z nich podane
zostaly réwniez w zalaczonym do niniejszego rozdziatu pismiennictwie.
Szczegblowe kwestie zwigzane z wdrazaniem systemu HACCP omawia
wiele publikacji, w niniejszym rozdziale przedstawione sg jedynie najwaz-
niejsze aspekty.

HACCP jest systemowym postepowaniem majacym na celu identyfika-
cje i oszacowanie skali zagrozen bezpieczenstwa zywnosci z punktu widze-
nia jej jakosci zdrowotnej oraz ryzyka wystapienia tych zagrozen podczas
przebiegu wszystkich etapdw produkeji i dystrybucji zywnosci. Jest to row-
niez system majacy na celu okreslenie metod ograniczania tych zagrozen.



Systemowe podejscie do zarzgdzania bezpieczeristwem... 255

Kodeks Zywnosciowy (Codex Alimentarius) definiuje system HACCP
jako system, ktory identyfikuje, ocenia i kontroluje (opanowuje) zagrozenia
istotne dla bezpieczenstwa Zywnosci. System polega na przeprowadzeniu
analizy wszystkich zagrozen, zaréwno biologicznych (zwlaszcza mikrobio-
logicznych ), jak i fizycznych, chemicznych, ktdre mogg stac sie przyczyna
obnizenia jako$ci zdrowotnej produkowanej zywnosci oraz na wskaza-
niu, ktére punkty w danym etapie procesu produkgji sg tzw. krytyczne dla
zapewnienia bezpieczenstwa zdrowotnego positkéw wydawanych pacjen-
tom. Punkty takie okredla si¢ jako krytyczne punkty kontroli (CCP - Cri-
tical Control Point), ktére powinny by¢ objete staltym nadzorem.

Wprowadzajacy system HACCP powinni kierowa¢ si¢ siedmioma zasa-
dami systemu okreslonymi w Kodeksie Zywno$ciowym, ktére nie powinny
by¢ rozpatrywane jako reguly, lecz jako gtéwne zadania do wykonania.

W uproszczeniu system sprowadza si¢ do tego, ze nalezy przede wszystkim:

- dokona¢ analizy wszystkich potencjalnych zagrozen, jakie moga sie
pojawi¢ w Zywnosci podczas jej przygotowywania,

- na podstawie tej analizy okresli¢ tzw. krytyczne punkty kontroli, tj. miej-
sca, w ktorych dane zagrozenie mozna wyeliminowac lub ograniczy¢ do
akceptowalnego poziomu,

- monitorowa¢ te punkty, czy spelnione s3 w nich ustalone parametry
procesu technologicznego,

- w razie potrzeby podejmowac dziatania korygujace w celu przywrdce-
nia zalozonych parametroéw,

- opracowac i prowadzi¢ niezbedna dokumentacj¢ dotyczacg systemu.
System HACCP w praktyce zywienia szpitalnego sprowadza sie czgsto

do bardzo prostych czynnosci, jak obserwacje lub mato skomplikowane

pomiary podstawowych parametréw procesu technologicznego. Krytycz-
nymi punktami kontroli wymagajacymi wzmozonego nadzoru s3 najcze-
$ciej nastepujace czynnosci:

- przyjmowanie surowcow (ocena wizualna i sprawdzanie dokumentdw,
np. Swiadectw jakosci),

- przechowywanie w warunkach chlodniczych surowcéw tatwo psuja-
cych si¢ (pomiar temperatury i czasu przechowywania),

- obrdbka termiczna, szczegélnie potraw w duzej masie, np. piecze-
nie pasztetu, lub podczas podgrzewania (pomiar temperatury i czasu
obrobki),

- sposob postepowania z gotowa potrawg przed wydaniem pacjentom,
np. bemarowanie (pomiar temperatury potrawy i czasu jej przetrzymy-
wania przed wydaniem pacjentom).

Warto podkredli¢, ze wszystkie aspekty higieniczne przygotowywania
positkow i szeroko rozumianej higieny nie sg z reguly krytycznymi punk-
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tami kontroli, i w zwigzku z tym nie wymagaja biezacego monitorowania

i dokumentowania. Sg one jedynie punktami kontrolnymi, co do ktérych

powinien by¢ okreslony tok postepowania i opracowane stosowne proce-

dury lub instrukgcje.

System HACCP posiada charakter prewencyjny. Nalezy podkresli¢, ze
chroni on interesy zaréwno producenta (realizatora Zywienia zbiorowego),
jakikonsumenta. Warto pamigtac, ze szpitalne bloki zywienia, bez wzgledu
na liczbe obstugiwanych pacjentéw i wydawanych positkow, zaliczane sa
zgodnie z nomenklaturg Unii Europejskiej do tzw. firm matych lub sta-
biej rozwinietych. Prawo unijne podkresla koniecznos$¢ tzw. elastycznego
(mniej formalnego) podejscia do wdrazania systemu HACCP w tego typu
obiektach. Polega to miedzy innymi na zalecaniu skoncentrowania sie¢
przede wszystkim na nastepujacych dziataniach:

- zidentyfikowanie wszystkich elementéw procesu technologicznego,
ktére sg istotne dla bezpieczenstwa zywnosci, oraz wszystkich poten-
cjalnych zagrozen,

- wdrozenie i realizowanie skutecznych procedur kontroli zagrozen,

- monitorowanie istotnych parametréw proceséw i zapewnienie ich pra-
widlowosci,

- dokonywanie przegladu procedur kontroli okresowo i za kazdym
razem, kiedy zmianie ulegaja istotne elementy procesu.

Elastyczno$¢ moze przejawiac si¢ w nastepujacych kwestiach:

- zamiast samodzielnego opracowywania pelnego planu HACCP mozna
korzystac¢ ze wskazdwek i zalecenn podanych w branzowych przewodni-
kach wdrazania zasad GHP/GMP i systemu HACCP i traktowac je jako
swego rodzaju ,,$ciage’s

- czasem mozliwe jest intuicyjne, wynikajace z doswiadczen, okreslenie
zagrozen, ktdre nalezy kontrolowa¢;

- w przypadku niedysponowania specjalistyczng aparaturg kontrol-
no-pomiarowag mozna przyjaé, ze wartosci docelowe i krytyczne dla
wyznaczonych CCP nie zawsze muszg by¢ ujete jako konkretne mie-
rzalne wartosci liczbowe; kontrolowanie ich moze opiera¢ sie na obser-
wacji wzrokowej, np.:

- regularna wzrokowa ocena proceséw obrdbki termicznej (gotowanie

potraw — wiadomo jest, Ze temperatura gotowania wynosi 100°C),

— obserwacja wzrokowa w celu sprawdzenia prawidiowosci wykonania

czynnosci zwigzanych z obrobka wstepna, np. czyszczeniem surowcow,

— obserwacja wzrokowa w celu sprawdzenia, czy srodek spozywczy (np.

sos, ktory nalezy poddac szczegdlnej obrébcee cieplnej) posiada odpo-
wiednie wlasciwosci fizyczne (konsystencja, barwa), odzwierciedla-
jace poziom obrébki termiczne;j.
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Prowadzenie dokumentacji w matych obiektach stanowi czesto powazne
utrudnienie. Dlatego tez dopuszcza si¢ jej znaczne uproszczenie. Dokumen-
tacja moze odnosic si¢ jedynie do obszaréw szczegélnie istotnych z punktu
widzenia bezpieczenstwa zywnosci. Istnieje zasada, ze powinno sie doku-
mentowac przede wszystkim wszystkie odchylenia od przyjetych ustalen
oraz podejmowanie dziatan korygujacych.

Prowadzone dzialania w zakresie HACCP powinny by¢ okresowo
oceniane i weryfikowane. Zaleca sie, aby chociazby wyrywkowo przepro-
wadza¢ badania laboratoryjne odnoszace si¢ do stanu sanitarno-higie-
nicznego bloku zZywienia (np. wymazy z powierzchni roboczych) i, o ile to
mozliwe, réwniez i produktu koncowego (positku). Nalezy podkresli¢, ze
bez wzgledu na wielko$¢ i charakter dziatania, zaden ,,operator zywnosci”
nie moze by¢ zwolniony z przestrzegania wymogéw zachowania tanicucha
chtodniczego w odniesieniu do zywnosci tatwo psujace;j sie.

Normy ISO

W chwili obecnej promuje si¢ systemowe podejscie do zarzadzania
jakoscig realizowanych zadan. Wiele szpitali w obszarze calej swej dzia-
talnosci leczniczej wdraza, lub juz wdrozyto wymogi normy ISO 9001
i posiada certyfikat zgodnosci z wymaganiami tej normy. Uzyskanie
takiego certyfikatu nie jest obligatoryjne, ale jest dowodem prawidlowego
funkcjonowania szpitala, nobilituje go jako ustugodawce i czesto stanowi
narzedzie przetargowe przy podpisywaniu réznego rodzaju kontraktow.
W odniesieniu do aspektéw zwiazanych z realizacjg zywienia zbioro-
wego i funkcjonowaniem szpitalnych blokéw zywienia spetnienie samych
wymogow normy ISO 9001 nie wystarcza, gdyz nie w pelni uwzglednia
ona obszar bezpieczenstwa zywnosci. Specyficzng norma w tym zakresie
jest norma ISO 22000 Systemy zarzgdzania bezpieczeristwem zywnosci —
Wymagania dla kazdej organizacji nalezgcej do taricucha Zywnosciowego
(Food Safety Management Systems — Requirements for organizations thro-
ugtout the food chain). Norma laczy w sobie zaréwno wymagania prawne
w zakresie bezpieczenstwa zywnoéci zawarte w pakiecie ,,higienicznym”
rozporzadzen Unii Europejskiej, jak i nawiazuje do innych funkcjonuja-
cych standardéw miedzynarodowych. Warto podkresli¢, ze od czerwca
2007 r. certyfikacja systemu HACCP moze odbywac si¢ wylacznie na
zgodno$¢ z norma ISO 22000. WdrozZenie w szpitalu systemu zarzadzania
bezpieczenstwem zywnosci zgodnie z wymaganiami normy ISO 22000
pomaga podnies¢ skutecznosdci funkcjonowania bloku zywienia i sprzyja
prawidlowej organizacji Zywienia zbiorowego.
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Zrédta zagrozen w produkgji
i dystrybucji positkdow szpitalnych

Eliza Konecka-Matyjek*

Przygotowanie dla pacjentow w szpitalach bezpiecznych positkéw w odpo-
wiednich warunkach higienicznych jest rzecza bardzo istotng. Dowie-
dziono, Ze osoby hospitalizowane z obnizong odpornoscia, gldéwnie
z oddzialéw intensywnej opieki medycznej, a takze osoby ze skrajnych
grup wiekowych (ponizej 1. roku Zycia, powyzej 65. roku zycia), przewle-
kle chorzy oraz z oparzeniami, s3 znacznie bardziej podatni na zakazenia.
Osoba hospitalizowana korzystajaca z positkéw szpitalnych narazona jest
na rézne grupy zagrozen obecnych w zywnosci i/lub jej otoczeniu — mikro-
biologiczne, biologiczne, chemiczne i fizyczne.

W szpitalnictwie rozrdéznia si¢ dwojakiego rodzaju zagrozenia mikro-
biologiczne - biologiczne czynniki chorobotwdrcze pochodzace ze
srodowiska szpitalnego, wywolujace zakazenia szpitalne, oraz mikroor-
ganizmy patogenne obecne w zywnosci i jej otoczeniu odpowiedzialne za
powodowanie zakazen i zatru¢ pokarmowych. Prowadzone dotychczas
badania naukowe wykazaly, ze srodowisko kuchni szpitalnej moze by¢
przyczyng rozprzestrzeniania si¢ drobnoustrojéw odpowiedzialnych za
zakazenia szpitalne.

Zrédha ryzyka zagrozen zywnosci pochodzace ze srodowiska kuchni
i czesci szpitalnej ilustruje ryc. 1.

* Autorka dziekuje za konsultacje Pani prof. dr hab. Joannie Szteyn z Katedry Wetery-
naryjnej Ochrony Zdrowia Publicznego Wydzialu Medycyny Weterynaryjnej UWM
w Olsztynie.
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Obserwowane w wigkszosci szpitalnych blokéw zywienia w Polsce
niedostateczne zabezpieczenie przed dostepem osdb nieupowaznionych
moze by¢ powodem zagrozenia bioterrorystycznego.

Jednym z powazniejszych zrdédel ryzyka zanieczyszczenia positkow
szpitalnych jest, potwierdzony przez Panstwowa Inspekcje Sanitarng
(PIS), a takze Najwyzsza Izbe Kontroli (NIK), niedostosowany do wyma-
gan prawnych stan techniczny wiekszosci szpitalnych blokéw zywienia
w Polsce. Zrédlo ryzyka wtérnej kontaminacji zywnosci szpitalnej moze
stanowi¢ réwniez zbyt mata wielko$¢ pomieszczen kuchenek oddziato-
wych, niezapewniajgca rozdzielenia drogi tzw. czynnosci czystych od
brudnych.

Zr6dlem mikrobiologicznego skazenia zywnosci szpitalnej moze by¢ tez
nieprawidlowo zainstalowana (przeptyw powietrza z pomieszczen brud-
nych do czystych) lub niewystarczajaca wentylacja (kondensacja pary),
niesprawne urzadzenia kanalizacyjne powodujace zatykanie przewoddéw
odptywowych i zalewanie $ciekami pomieszczen zywno$ciowych.

Niesprawne, niepoddawane regularnym przegladom i konserwacjom
maszyny i sprzet produkcyjny stanowia zrdédlo zagrozen fizycznych
(elementy maszyn, wyszczerbienia), chemicznych (smary, chemia stoso-
wana do maszyn myjacych) i mikrobiologicznych (niesprawnos$¢ maszyn
myjacych - brak skutecznej dezaktywacji drobnoustrojéw z powierzchni
mytych). Z kolei niewzorcowane urzadzenia kontrolno-pomiarowe wyko-
rzystywane do kontroli parametréow produkcji, przetwarzania i dystry-
bucji positkéw szpitalnych (termometry iglowe, bagnety, termometry
stacjonarne, higrotermometry, wbudowane termometry w urzadzeniach
produkcyjnych i dystrybucyjnych) nie zapewniaja wiarygodnosci odczy-
tywanych wynikéw, co moze by¢ przyczyna niedostatecznej kontroli
i w konsekwencji moze stanowi¢ zrédlo zagrozenia mikrobiologicznego.

Kolejnym zrédlem zagrozen dla produkowanej w szpitalach Zywnosci
jest niezachowanie wlasciwej, zgodnej z wymaganiami prawnymi i zalece-
niami Kodeksu Zywno$ciowego higieny podczas produkcji, przetwarzania
i dystrybucji potraw. Nalezy wzig¢ pod uwage jako$¢ mikrobiologiczna
i fizykochemiczng wody wykorzystywanej do celéw spozywczych, ktéra
powinna by¢ zgodna z wymaganiami regulacji prawnych.

Publikowane dane literaturowe $wiadcza o nosicielstwie patogendw
i pasozytow przez szkodniki, ich obecno$¢ zatem w magazynach zywno-
$ciowych moze powodowa¢ wtdrne skazenie przechowywanej Zywnosci.

Trudnym i nie do konca rozwigzanym problemem jest gospodaro-
wanie odpadami pokonsumpcyjnymi, gdyz niewlasciwie prowadzone
moze przyczynic si¢ do ryzyka wtérnej kontaminacji zywnosci. Odpady
te zawieraja material biologiczny, ktéry moze by¢ niebezpieczny (chory
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zakaznie pacjent). Do wtdérnego zanieczyszczenia zywnosci moze tez pro-
wadzi¢ niewlasciwe przechowywanie w kuchniach oddzialowych odpa-
dow pokonsumpcyjnych (w brudownikach - tzw. brudna czes¢ szpitalna),
anastepnie przekazywanie ich do bloku Zywienia. Stosowana powszechnie
w szpitalach, zakazana przez Gléwnego Inspektora Sanitarnego, metoda
koagulacji odpadéw pokonsumpcyjnych w mlynkach stanowi powazne
zrédlo skazenia wod i Srodowiska naturalnego.

Nastepnym problemem jest proces maszynowego i recznego mycia
powierzchni, opakowan i pozostajacego w kontakcie z Zywnoscia drob-
nego sprzetu. Proces ten prowadzony w nieprawidlowy sposéb (stezenie
srodkéw chemicznych, temperatura i czas mycia) moze sprzyja¢ wtor-
nemu skazeniu mikrobiologicznemu i chemicznemu zywnosci.

Kolejnym waznym obszarem, w ktérym moze dochodzi¢ do zanie-
czyszczen zywnosci jest nieprawidiowo prowadzony proces technolo-
giczny (niezgodnie z przepisami Unii Europejskiej i zaleceniami Kodeksu
Zywno$ciowego). Zanieczyszczony bowiem moze juz by¢ na wejéciu do
zakladu sam surowiec (zanieczyszczenie mikrobiologiczne zwigzane
z obecno$cig patogenéw w zywnosci). Z kolei nieprawidlowe warunki
mikroklimatyczne podczas przechowywania surowcéw i gotowych posil-
kéw moga prowadzi¢ do namnazania obecnych w Zywnosci drobnoustro-
jow. Niewlasciwe parametry obrébki termicznej (za niska temperatura
i krotki czas, lub zbyt wysoka temperatura i dtugi czas) moga skutkowaé
z jednej strony przezyciem mikroflory chorobotwérczej, a z drugiej, two-
rzeniem w potrawach zwigzkéw rakotwoérczych (uboczne produkty reak-
cji Maillarda).

Bardzo istotnym, groznym dla zdrowia i obarczonym duzym stopniem
ryzyka zagrozeniem jest niewlasciwa dystrybucja positkéw na oddziaty,
a potem rozdysponowanie ich na poszczegélnych pacjentdéw. Zagrozenie
to wynika z bledu cztowieka i/lub braku odpowiednich procedur.

Kolejnym, waznym z punktu widzenia bezpieczenstwa zywnosci,
zrodlem ryzyka zagrozen mikrobiologicznych jest higiena osobista i zty,
dyskwalifikujagcy mozliwos¢ pracy w kontakcie z Zzywnoscia, stan zdrowia
personelu kuchni szpitalnej.

Ostatnim omawianym, lecz nie mniej waznym obszarem, ktéry moze
negatywnie wplywac na bezpieczenstwo serwowanych w szpitalach posil-
koéw, jest ingerencja srodowiska szpitalnego (w tym personelu medycznego,
pomocniczego i oséb odwiedzajacych) w proces produkcji i dystrybu-
cji zywnosci: zly stan techniczny szpitalnych ciggéw komunikacyjnych,
transport positkéw na oddzialy w windach niewylaczonych na ten czas
z ogblnego uzytku, nieograniczony dostep personelu medycznego, pomoc-
niczego oraz pacjentéw i odwiedzajgcych do kuchenek oddziatowych. Zré-
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dlo ryzyka moze stanowic¢ réwniez zaangazowanie w serwowanie positkéw
w szpitalu, personelu wykonujacego wczesniej prace porzadkowe.

W celu minimalizacji ryzyka zagrozen zdrowotnych ze strony zyw-
nosci szpitalnej niezbedne jest opracowanie i wdrozenie przez kuchnie
systemOw zapobiegawczych. Obowigzkiem nadzoru szpitala jest ich egze-
kwowanie i weryfikowanie.

PiSmiennictwo:
1. Stan sanitarny kraju 2006-2009, Gléwny Inspektorat Sanitarny, 2006-
2010.
2. Informacja o wynikach kontroli Zywienia i utrzymania czystosci w szpita-
lach publicznych, NIK, 2009.
3. Jarecki A., Kwiatek K., Procedura ochrony przed szkodnikami w przemy-
sle spozywczym, Biuro Promocji Jakosci, Warszawa, 2003.



Zagrozenia mikrobiologiczne
w przygotowaniu positkow
szpitalnych

Elzbieta Mackiw

Na bezpieczenstwo mikrobiologiczne positkow szpitalnych wplywa wiele
czynnikoéw, poczawszy od jakosci surowcow, poprzez przestrzeganie zasad
higieny podczas przygotowania, az do etapu podania positku pacjentom.
Bledy na kazdym z etapéw moga doprowadzi¢ do zanieczyszczenia zyw-
nosci drobnoustrojami, w tym takze chorobotworczymi. Przestrzeganie
zasad higieny w przygotowaniu positkéw szpitalnych powinno by¢ oparte
na wiedzy mikrobiologicznej dotyczacej fizjologii drobnoustrojéw, $rodo-
wiska i warunkéw ich rozwoju oraz pierwotnych i wtérnych zrdédet zanie-
czyszczenia zywnosci. Zagrozenia mikrobiologiczne zywno$ci wynikaja
z obecnosci w niej mikroorganizméw lub produktéw ich metabolizmu,
ktére mogg stanowic realne niebezpieczenstwo utraty zdrowia, a w szcze-
golnych przypadkach réwniez zycia.

Z punktu widzenia ochrony zdrowia czlowieka bardzo wazny problem
stanowig zatrucia i zakazenia pokarmowe. Okreslane s3 one jako ostre
zachorowania o charakterze zakaznym, inwazyjnym lub toksycznym,
ktérych przyczyna bylo spozycie zakazonej Zzywnosci lub wody. Najcze-
$ciej czynnikami wywolujacymi zatrucia pokarmowe s3 wirusy, bakterie
i mikotoksyny produkowane przez niektdre grzyby toksynotworcze.

Do pojawienia si¢ klinicznych cech zatrucia lub zakazenia ukladu
trawiennego niezbedne jest przekroczenie krytycznej liczby patogenow
w miejscu ich zasiedlenia lub pojawienia si¢ odpowiedniego stezenia tok-
syn uwalnianych przez te patogeny. Minimalna dawka infekcyjna (MID
- minimal infectious dose) to najmniejsza liczba organizméw lub ilo$¢ tok-
syn, ktéra moze wywolaé chorobe. Wielko$¢ tej dawki jest zalezna przede
wszystkim od rodzaju patogenu, np. MID dla bakterii Listeria monocy-
togenes wynosi 100, dla Campylobacter jejuni 500, paleczek z rodzaju
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Salmonella 104, Yersinia enterocolitica 109, a dla norowiruséw i rotawiru-
séw zaledwie od 10 do 100.

Chorobotworczos¢ drobnoustrojow uwarunkowana jest ich wtasciwo-
$ciami, a w szczegdlnosci: inwazyjnoscia, czyli zdolnoscig do przenikania
do tkanek i namnazania, oraz toksycznoscig, czyli zdolno$cig wytwarzania
substancji toksycznych. Do wystapienia zatrucia dochodzi w warunkach
zachwiania réwnowagi pomi¢dzy chorobotwdrczoscig czynnika etiologicz-
nego a odpornoscig organizmu czlowieka. Osoby przebywajace na oddzia-
tach szpitalnych maja obnizong sprawno$¢ ukiadu odpornosciowego i sa
szczegblnie podatne na infekcje. W grupie podwyzszonego ryzyka znajduja
sie takze mate dzieci, kobiety w ciagzy i osoby starsze. Z tego wzgledu positki
przeznaczone dla pacjentéw powinny cechowac sie zaréwno wysoka war-
toécig odzywcza, jak i odpowiednig jakoscig mikrobiologiczna.

Na zagrozenia mikrobiologiczne przygotowywanych positkéw duzy
wplyw ma jako$¢ surowcéw wykorzystanych do ich wytworzenia. Surowce
stanowig $rodowisko, w ktérym mogg rozwija¢ si¢ drobnoustroje saprofi-
tyczne (mikroflora rodzima) oraz mikroorganizmy patogenne, pochodzace
z zanieczyszczonego Srodowiska, takie jak m.in. Yersinia enterocolitica,
Vibrio parahaemolyticus, Staphylococcus aureus, Listeria monocytogenes,
Clostridium botulinum, Clostridium perfringens, Salmonella sp., Shigella sp.,
Campylobacter sp. i niektore enteropatogenne szczepy E. coli. Identyfika-
cja drobnoustrojow charakterystycznych dla danego surowca oraz pozna-
nie wplywu procesu wytwarzania zywnosci na rozwo6j mikroorganizméw
pozwala przewidzie¢ kierunek zmiany chemicznych skladnikéw surow-
cow, jak réwniez umozliwia dobdr odpowiedniego sposobu przygotowania
positkéw. Zrodltem zanieczyszczeri mikrobiologicznych positkéw moga
by¢ tez pomieszczenia kuchenne, media (woda, powietrze) oraz urzadzenia
i drobny sprzet kuchenny. Zagrozenie zdrowia pacjentéw moga stwarzac
ponadto osoby przygotowujace positki. Czlowiek w przypadku zakaze-
nia pateczkami Salmonella i Shigella, lub tylko nosicielstwa tych bakterii,
wydala je z katem, a przy braku higieny, rece staja sie gléwng drogg ich
rozprzestrzeniania. Zrédtem gronkowcéw chorobotwérczych mogg by¢
réwniez osoby przygotowujace positki. Staphylococcus aureus wystepuje na
skorze oraz w wydzielinie z nosa u ponad 50% spoteczenstwa. Wazna role
w powstaniu zatru¢ i zakazen pokarmowych odgrywaja wirusy, gtéwnie
rotawirusy, wirusy Norwalk oraz astrowirusy i adenowirusy. Rotawirusy
mogga stanowi¢ zrédto od 13 do 50% wszystkich zakazen szpitalnych.

Na oddziatach potozniczych i noworodkowych istotne zagrozenie zdro-
wia, gléwnie noworodkdw, stanowig pateczki Cronobacter sp. (Enterobacter
sakazakii). Patogen ten byl izolowany miedzy innymi z butelek, w ktérych
podawano pokarm noworodkom, ze szczotek stosowanych do mycia tych
butelek oraz mikseréw uzywanych do przygotowania pokarmu. Zrédtem
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zakazenia paleczkami Cronobacter sp. niemowlat moze by¢ réwniez mleko
w proszku, kaszki i preparaty do Zywienia niemowlat. Pateczki Cronobac-
ter sp. moga powodowac zaréwno zapalenie opon mézgowych, martwicze
zapalenie jelit, jak i posocznice. Infekcje wywolane przez Cronobacter sp.
moga prowadzi¢ do ci¢zkich powiklan neurologicznych (np. wodoglowia)
oraz opdznienia w rozwoju uktadu nerwowego, a zwigzana z nimi $miertel-
no$¢ wynosi od 40% do 80%. Dawka zakazna Cronobacter sp. w odzywkach
dla niemowlat nie jest $cisle okreslona, ale stosunkowo kroétki czas trwania
jednej generacji oraz zdolnos¢ do wzrostu w temperaturach chlodniczych
sprawia, ze jej obecno$¢ w tych produktach jest szczegdlnie niebezpieczna.
Z tych wzgledéw noworodki, zwlaszcza na oddzialach szpitalnych, stajg sie
idealnym celem dla bakterii Cronobacter sp.

Tabela 1. Drobnoustroje bedgce najczestsza przyczyna zatruc i zakazen pokarmo-
wych oraz ich wystepowanie w produktach zywnosciowych

Drobnoustoje Produkty zywnosciowe

jaja i produkty jajeczne, dréb, mieso, mleko i produkty

salmonella sp. mleczne, ciastka, lody, czekolada

mleko i produkty mleczne, mieso, przetwory rybne,

hyl r Lo Lo
Staphylococcus aureus wyroby garmazeryjne, lody, wyroby cukiernicze z kremem
Campylobacter sp. mieso, dréb, podroby, jaja, mleko
Yersinia enterocolitica mieso, przetwory mleczne, ryby, owoce morza, warzywa

konserwy miesne i warzywne, mieso wedzone
Clostridium botulinum i peklowane, wedzone kietbasy, surowa szynka, ryby
solone i wedzone

dréb, ryby, owoce morza, mleko, masto, Smietana, sery,

Shigella warzywa, safatki

miekkie sery dojrzewajace produkowane z mleka
Listeria monocytogenes | niepasteryzowanego, fermentowane surowe kietbasy,
surowe ryby, wedzone ryby

ryz, makarony, wyroby cukiernicze (sosy, ciasta),

Bacillus cereus . L
przyprawy (pieprz, imbir)

Clostridium perfringens | mieso, pasztety, galarety, sosy miesne, warzywa, ziota

Z raportu z 2009 r. Europejskiego Biura do Spraw Bezpieczefistwa Zyw-
nosci (EFSA - European Food Safety Authority) wynika, iz w krajach Unii
Europejskiej 4,5% ognisk zatru¢ pokarmowych mialo miejsce w szpitalach



Zagrozenia mikrobiologiczne w przygotowaniu positkow szpitalnych 267

i innych placéwkach opieki medycznej, a ich przyczyna byto wystepowanie
paleczek z rodzaju Salmonella. W Polsce réwniez najczestszg przyczyna
zatrué i zakazen pokarmowych etiologii bakteryjnej sa paleczki Salmonella
sp. Obserwowana jest jednak konsekwentna tendencja spadkowa w ich
wystepowaniu. Z roku na rok ro$nie natomiast liczba zatru¢ pokarmowych
wywolanych przez paleczki z rodzaju Campylobacter i Yersinia. Zwigksza-
jaca sie liczba zachorowan z udzialem tych czynnikéw etiologicznych moze
by¢ skutkiem poprawy diagnostyki ukierunkowanej na te drobnoustroje.

Z meldunkéw epidemiologicznych Panstwowego Zakladu Higieny
wynika, iz zakazenia o etiologii wirusowej wykazuja staty i znaczacy wzrost,
a ich liczba w 2009 r. wynosita 32 660. Zakazenia o etiologii wirusowej
stanowig powazny problem wystepujacy na wielu oddziatach szpitalnych.
Istotnym czynnikiem zwigkszajacym zagrozenia zdrowia pacjentéw moga
by¢ réwniez zmiany zachodzace w $wiecie mikroorganizméw, prowadzace
do powstania szczepéw opornych na antybiotyki i chemioterapeutyki.
W ostatnich latach udokumentowana zostala narastajaca opornos¢ bak-
terii na powszechnie stosowane terapeutyki. Stanowi to powazny problem
w leczeniu wielu choréb.

Przeciwdzialanie zagrozeniom mikrobiologicznym positkéw szpital-
nych powinno koncentrowac si¢ na skutecznym ograniczaniu wystepowa-
nia bakterii chorobotwdrczych na kazdym etapie przygotowania positku
oraz na uniemozliwianiu ich namnazania si¢ w gotowych potrawach.
W zapobieganiu zagrozeniom mikrobiologicznym niezmiernie istotng role
odgrywa tez odpowiednie przeszkolenie personelu odpowiedzialnego za
przygotowanie i wydawanie positkéw. Elementarng zasadg powinno by¢
wladciwe przestrzeganie zasad higieny.
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Dziatania zapobiegawcze
— nadzor nad zagrozeniami

Malgorzata Rams-Swietoniowska, Halina Turlejska

Celem wyeliminowania zagrozen mogacych sie pojawi¢ w procesie przy-
gotowywania positkéow dla pacjentéw przebywajacych w szpitalach, lub
przynajmniej ograniczenia ich do akceptowalnego poziomu powinno sie¢
prowadzi¢ staly nadzdr obejmujacy zrdédla lub przyczyny tych zagrozen.
Narzedziem eliminacji zagrozen jest realizacja programéw i procedur
opartych na zasadach GHP/GMP i systemu HACCP. Pierwsza zasada sys-
temu HACCP wskazuje na potrzebe: okreslenia wszelkich zagrozen, jakie
moga pojawic sie¢ w zywnosci, oszacowania ryzyka wystapienia tych zagro-
zen oraz istotnosci ich wptywu na zdrowie konsumenta. System wymaga
takze okreslenia i podejmowania czynnosci, ktore pozwolg wyeliminowa¢
czy tez ograniczy¢ ryzyko wystapienia danego zagrozenia, tj. podejmowa-
nia dziatan zapobiegawczych lub korygujacych.

Ryzyko oznacza niebezpieczenstwo zaistnienia negatywnych skutkow
dla zdrowia oraz dotkliwos¢ takich skutkéw w nastepstwie zagrozenia,
ktérym moze by¢ czynnik biologiczny, chemiczny lub fizyczny w zywno-
$ci/positku, badz stan zywnosci/positku, mogacy powodowac negatywne
skutki dla zdrowia.

Przy ocenie ryzyka wystapienia danego zagrozenia nalezy zidentyfiko-
wac i opisa¢ wszystkie zagrozenia bezpieczenstwa zywnosci (w tym goto-
wych positkow), ktorych wystapienia mozna sie spodziewa¢ w zwigzku
z rodzajem positku, rodzajem procesu, stanem technicznym i funkcjono-
waniem urzadzen biorgcych udzial w procesie przygotowania positkow
i ich wydawania.
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Punktem wyjscia do identyfikacji zagrozen powinny by¢:

- wszelkie informacje dotyczace surowcéw (skiadu, pochodzenia, spo-
sobu pakowania i dostaw, warunkéw magazynowania i trwalosci, przy-
gotowania i/lub postepowania przed uzyciem),

— charakterystyka wyrobu gotowego do spozycia (zamierzone uzycie,
postepowanie z wyrobem gotowym, identyfikacja konsumentéw, w tym
konsumentoéw szczegélnie wrazliwych, np. alergicy, pacjenci ze $cile
okreslong dietg),

- sekwencja i wzajemnie oddzialywanie wszystkich etapéw procesu(éw)
wytwarzania positku,

- wyposazenie, zaplecze/ustugi i otoczenie,

- doswiadczenie, dane epidemiologiczne,

- inne informacje o nowych lub potencjalnych zagrozeniach bezpieczen-
stwa Zywnosci.

Dobrze i szczegdtowo przeprowadzona analiza zagrozen pozwala na
okreslenie strategii, jaka w bloku Zywienia nalezy zastosowa¢ w celu zapew-
nienia panowania nad zagrozeniami. Dla kazdego zidentyfikowanego
zagrozenia nalezy okredli¢, jezeli jest to mozliwe, akceptowalny poziom
zagrozenia w wyrobie gotowym. Nastepnie nalezy oceni¢, czy eliminacja
lub redukcja zagrozenia do poziomu akceptowalnego oraz jego nadzoro-
wanie s niezbedne do wytwarzania bezpiecznego positku. Kazde zagroze-
nie powinno by¢ ocenione wedlug znaczenia ewentualnych negatywnych
skutkéw dla zdrowia czlowieka oraz prawdopodobienstwa ich wystapie-
nia w danej sytuacji. Na tej podstawie wybiera si¢ odpowiednie $rodki
nadzoru. Definiuje si¢ je jako dzialania, ktére moga by¢ stosowane w celu
zapobiezenia lub wyeliminowania zagrozen istotnych dla bezpieczenstwa
zywnosci lub zredukowania ich do akceptowalnego poziomu. Srodki nad-
zoru moga by¢ bardzo zréznicowane w zaleznosci od rodzaju zagrozenia
i powinny by¢ pod tym wzgledem kategoryzowane (tabela 1).

Przy dokonywaniu analizy zagrozen nalezy okresli¢:

- ktore z zagrozen wymagaja zastosowania $rodkéw nadzoru,

- jaki $rodek nadzoru nalezy zastosowac,

- jaki stopien nadzoru jest wymagany (w jaki sposob zastosowa¢ dany
$rodek nadzoru, z jaka czestotliwoscig go stosowac¢, monitorowac i jak
ocenia¢ jego efektywnos¢),

- czy wystarczy zastosowac jeden okreslony srodek nadzoru, czy tez kom-
binacje réznych §rodkéw nadzoru.

Warto zwrdci¢ uwage, ze czesto do osiagniecia oczekiwanego skutku
trzeba zastosowa¢ kombinacje réznych srodkéw nadzoru. Moze by¢ tez
odwrotnie, gdy jeden $rodek kontroli moze usuna¢ wigcej niz jedno zagro-
zenie. Parametrami, ktore najczesciej wymagaja nadzoru, s3: temperatura
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i czas obrobki termicznej, temperatura przechowywania z zachowaniem
cigglosci fancucha chlodniczego, temperatura i czas przechowywania
gotowych positkéw przeznaczonych do konsumpcji, parametry mycia
i dezynfekcji naczyn stotowych, kontrola czasu i temperatury wydawa-
nych positkow.

Istotne dla bezpieczenstwa zywnosci/positku procesy powinny by¢
opisane szczegolowo w instrukcjach postepowania, a parametry wymaga-
jace kontroli powinny by¢ na biezagco monitorowane i oceniane. Instrukcja
monitorowania powinna takze obejmowac dziatania korygujace i korek-
cyjne, jakie nalezy wykona¢, na wypadek gdyby monitorowane parametry
nie spelnialy zalozonych wartosci. Czynnosci te muszg by¢ przeprowa-
dzone w celu zapewnienia bezpieczenstwa zywnosci/positkow.

Tabela 1. Przyktady srodkéw kontroli dla poszczegolnych kategorii zagrozen w sys-
temie HACCP

Zagrozenie Rodzaj srodkéw nadzoru

- prowadzenie biezacej kontroli w zakresie oceny jakosci
surowcdw i ewentualna eliminacja nadpsutych surowcéw,

— kontrola terminéw przydatnosci do spozycia produktow
spozywczych zaréwno na etapie zakupu, jak i magazynowania,

— unikanie skazenia zywnosci przez reinfekcje ze strony
pracownikéw oraz urzadzen i sprzetu, tj. zachowanie czystosci
i porzadku w obiekcie, higiena osobista pracownikéw i ich
prawidtowe zachowania higieniczne, prawidtowe prowadzenie
proceséw mycia i dezynfekcji, odpowiedni nadzér nad
realizacja poszczegdlnych etapéw procesu technologicznego
i czynnosci produkcyjnych,

- unikanie stwarzania warunkéw umozliwiajacych namnazanie
sie niekorzystnych drobnoustrojow, tj: szybkie schtadzanie
potraw i przechowywanie ich w warunkach chtodniczych
w temperaturze ponizej 5°C, lub przechowywanie
z utrzymaniem tzw. linii goracej w temperaturze powyzej 63°C
przez czas ok. 2 h, aby zminimalizowa¢ utrate wiasciwosci
odzywczych i organoleptycznych. Po tym czasie positek nie
moze by¢ ponownie schtodzony nalezy go wyrzuci¢,

- zachowanie ciggtosci taricucha chtodniczego - warunki
chtodnicze 4°C, warunki zamrazalnicze ponizej -18°C,

- prawidtowe prowadzenie obrébki cieplnej czas i temperatura
obrébki termicznej powinny by¢ wystarczajace do zniszczenia
drobnoustrojéw patogennych. Temperatura w srodku
produktu musi osiggna¢ wartos¢ co najmniej 74°C,

- dziatania zabezpieczajace przed wnikaniem w obszar
produkcyjny szkodnikéw, ktére moga przenosic¢ drobnoustroje
chorobotwércze

Mikrobiologiczne
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- eliminacja surowcéw nieposiadajacych stosownych $wiadectw
lub wynikéw badan potwierdzajacych brak obecnosci
pozostatosci pestycydow, azotandw i azotyndw, lekéw
weterynaryjnych itp.,

- unikanie skazert chemicznych zywnosci przez skuteczne
oddzielenie zywnosci od innych produktéow, np. srodkéw
myjacych, smardéw, kosmetykdw itp.,

- prowadzenie kontroli w zakresie oceny skutecznosci
wyptukiwania srodkéw myjacych i dezynfekujacych z urzadzen
inaczyn

Chemiczne

- kontrola i samokontrola personelu w zakresie niestosowania
podczas pracy bizuterii, jakichkolwiek 0zddb, spinek i agrafek,
ktére mogtyby przypadkowo dostac sie do zywnosci,

- kontrola doktadnosci prowadzenia obrébki wstepnej
- szczegoblnie procesdw mycia i czyszczenia surowcow
majacych na celu usuniecie piasku, pestek i innych ciat obcych,

- sprawdzanie, czy do zywnosci nie dostaty sie fragmenty
opakowan,

- prowadzenie skutecznego nadzoru w obszarze ,polityka wobec
szkta”,

- eliminowanie uszkodzonego sprzetu, ktérego fragmenty
mogtyby dostac sie do zywnosci

Fizyczne

- dziatania zabezpieczajace przed wnikaniem szkodnikéw

Biologiczne w obszar produkcyjny
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