Poradnictwo dietetyczne jest bardzo istotnym ele-
mentem zaréwno w realizacji strategii swiatowej, jak
i europejskich strategii krajowych w zakresie zapo-
biegania nadwadze i otylosci oraz przewleklym cho-
robom niezakaznym (m.in. nadci$nieniu tetniczemu,
alergiom, niedokrwiennej chorobie serca). Stanowi in-
tegralng czgs$¢ calego procesu leczenia. Odpowiednio
zbilansowane zywienie dostosowane do tempa prze-
mian metabolicznych, wyréwnujace niedobory sktad-
nikéw odzywczych poprawia skutecznos¢ leczenia far-
makologicznego i chirurgicznego, zmniejsza czestos¢
wystepowania powiklan (np. zakazen ukladu moczo-
wego i oddechowego), zgonéw, skraca czas leczenia
i rehabilitacji oraz istotnie obniza wydatki na ochro-
ne zdrowia.

Niezbednym jednak warunkiem rozwoju systemu
poradnictwa dietetycznego jest wlasciwe ksztalcenie
dietetykéw, ktérzy powinni mie¢ nie tylko dobre przy-
gotowanie teoretyczne z zakresu fizjologii i patofizjo-
logii zywienia, lecz takze, a moze przede wszystkim,
zdoby¢ umiejetnosci w zakresie udzielania kompetent-
nych porad dietetycznych osobom zdrowym w réz-
nych stanach fizjologicznych (ciaza, karmienie piersia,
osoby w starszym wieku, z obcigzeniami rodzinnymi)
w celu prewencji przewleklych choréb niezakaznych
oraz w zakresie planowania zywienia dla pacjentéw
w réznych okresach rozwoju choréb. Wymaga to zna-
jomosci podstawowych zagadnien zwigzanych z da-
nymi jednostkami chorobowymi (przyczyny, objawy
kliniczne, diagnostyka, mozliwosci leczenia farmako-
logicznego czy chirurgicznego, rokowania). W szcze-
golnosci dietetycy powinni rozumie¢ caly proces le-
czenia i wiedzie¢, jakie doktadnie cele musza osiagnac,
zeby zaplanowac pacjentowi odpowiednig diete. Cza-
sami dieta ta wymaga codziennych modyfikacji ce-
lem wyréwnywania réznych zaburzen metabolicznych
i niedoboréw mikro- i makroskfadnikéw.

Realizacja tych czesto trudnych i ztozonych celow
nie jest w pelni mozliwa bez $cislej wspodtpracy z le-
karzem, albo (w przypadku szpitala) z interdyscypli-

Przedmowa

narnym zespolem leczenia zywieniowego. Dlatego tez
wiele zagadnien z zakresu dietetyki i zywienia czlo-
wieka zdrowego i chorego powinno by¢ dobrze zna-
nych i rozumianych zaréwno przez dietetykéw, jak
i lekarzy, a w pewnym zakresie takze przez zespodt pie-
legniarski. Wzigwszy to pod uwage, zespot wybitnych
specjalistow w zakresie zywienia i dietetyki Instytu-
tu Zywnosci i Zywienia podjat sie zadania opracowa-
nia praktycznego podrecznika dietetyki, ktory mogl-
by by¢ pomocny w ksztalceniu studentéw dietetyki,
studentow medycyny oraz we wdrazaniu do praktyki
dietetykéw i lekarzy rodzinnych standardéw prewen-
cji zywieniowej otylosci i innych przewlekltych choréb
niezakaznych. Podrecznik ten moze by¢ takze wyko-
rzystywany w kompleksowym leczeniu choréb dieto-
zaleznych, gdyz szczegétowo omawia zasady zywienia
0s0b w réznych stanach chorobowych, a jednoczesnie
uczy wspoélpracy pomiedzy lekarzem i dietetykiem, co
jest gwarancja skutecznosci stosowanego leczenia die-
tetycznego.

W ksigzce w zwiezly, lecz przy tym bardzo szcze-
golowy sposéb przedstawiono zagadnienia zwigza-
ne z poradnictwem dietetycznym w kontekscie wie-
lu aspektéw leczenia konkretnych chordb. Z tego tez
wzgledu podrecznik ten moze by¢ pomocny zaréw-
no w codziennej praktyce dietetykow i lekarzy rodzin-
nych, jak i innych specjalistéw medycyny.

Bardzo dzigkuje zespotowi naukowcow i specjali-
stow w dziedzinie zywnosci, zywienia i leczenia die-
tetycznego, ktorzy podjeli sie opracowania poszcze-
golnych rozdzialéw. Wielu z nich ma ogromne do-
$wiadczenie zawodowe i dydaktyczne, brato tez udziat
w opracowywaniu krajowych i miedzynarodowych za-
lecen dotyczacych leczenia Zywieniowego chorob die-
tozaleznych. Ich wieloletnia praktyka lekarska ,przy
t6zku chorego” znalazta odzwierciedlenie w prostym,
przejrzystym i praktycznym opracowaniu tego pod-
recznika.

prof. dr hab. n. med. Mirostaw Jarosz






Rola dietetyka w prewencji

i leczeniu chorob.

Kompetencje i umiejetnosci

1.Definicja

1.1. Wprowadzenie

Rozwdj medycyny i nauki o Zywieniu czltowieka do-
starczyl niezbitych dowoddw na to, ze racjonalne pra-
widlowe zywienie jest najwazniejszym czynnikiem
zmniejszajacym ryzyko rozwoju otyloscii przewleklych
choréb niezakaznych (choréb ukladu sercowo-naczy-
niowego, cukrzycy, choréb nowotworowych, osteopo-
rozy, prochnicy) i wielu innych choréb zywieniowoza-
leznych. Leczenie wigkszo$ci chordb wymaga réwniez
stosowania leczenia dietetycznego, ktére zwigksza sku-
teczno$¢ leczenia farmakologicznego, zmniejsza ry-
zyko rozwoju powiktan (zakazen ukladu oddychania
i moczowego), skraca czas hospitalizacji i rehabilitacji,
by w koncowym efekcie zmniejszy¢ istotnie wydatki
na ochrone zdrowia. Dlatego tez rola dietetyka i odpo-
wiednio zorganizowany system poradnictwa dietetycz-
nego maja podstawowe znaczenie w walce z epidemia
otytosci i przewleklymi chorobami niezakaznymi.

Celem sprostania wymienionym wyzwaniom musza
by¢ stworzone odpowiednie warunki i kryteria ksztat-
cenia dietetykdw oraz ustalone umiejetnosci i kompe-
tencje umozliwiajace w sposdb odpowiedzialny i sku-
teczny udzial w procesie leczenia pacjentéw i prowa-
dzenia poradnictwa dietetycznego.

dietetyka w Europie

Mirostaw Jarosz, Lucyna Pachocka

Przystapienie Polski do Unii Europejskiej i podpisa-
nie Wspolnej Deklaracji Europejskich Ministréw Edu-
kacji dotyczacej szkolnictwa wyzszego sprawiaja, ze
ksztalcenie dietetykéw powinno by¢ poréwnywalne.
Przyjeto system oparty na dwoch gléwnych cyklach
ksztalcenia: nizszym (undergraduate) i, po ukoncze-
niu poprzedniego, wyzszym (graduale). Stopien nada-
ny po pierwszym cyklu, bedzie uznawany na europej-
skim rynku pracy jako odpowiedni poziom kwalifika-
cji. Drugi etap powinien prowadzi¢ do tytulu stopnia
»master” i/lub ,,doctorate degree”. Od momentu przy-
stapienia Polski do Unii Europejskiej znajduje zastoso-
wanie Dyrektywa Rady 92/51/EWG z dnia 18 czerw-
ca 1992 r. w sprawie drugiego ogélnego systemu uzna-
wania ksztalcenia i szkolenia zawodowego zmieniona
ostatnio przez Dyrektywe Komisji 2000/5/WE z dnia
25 lutego 2000 r., ktdre szczegdétowo okreslajg warunki
uznawania wyksztalcenia w krajach cztonkowskich.

1.2. Kryteria ksztatcenia dietetykow

Ministerstwo Zdrowia podjelo prace zwigzane z opra-
cowaniem kompleksowego uregulowania poszczegdl-
nych zawodéw medycznych, w tym takze zawodu die-
tetyka. Na podstawie rozporzadzenia Ministra Edu-
kacji Narodowej i Szkolnictwa w sprawie klasyfikacji
zawodow szkolnictwa zawodowego (Dz.U. 2004, Nr
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114, poz. 1195) dietetyk jest zawodem medycznym
i podlega ministrowi zdrowia, zapis ten dotyczy jed-
nak wylacznie oséb z wyksztalceniem zawodowym,
nie uwzglednia za$§ absolwentéw szkol wyzszych po
kierunku zywienie czlowieka lub technologia zywno-
$ci na uczeniach rolniczych.

Aktualnie dietetycy w Polsce ksztalceni sg na réz-
nych poziomach, przez réiny okres oraz rézne szko-
ly i uczelnie (panstwowe i prywatne). Jednakze opra-
cowywane aktualne polskie standardy ksztalcenia na
kierunku dietetyka pozwola opracowac jednolity pro-
gram ksztalcenia (zalacznik 1).

Absolwenci 3-letnich studiéw licencjackich (kieru-
nek dietetyka) powinni posiada¢ podstawowa wiedze
z zakresu zZywienia cztowieka zdrowego i chorego oraz
technologii przygotowywania potraw. Po ukonczeniu
studiow s przygotowani do: planowania racjonalne-
go zywienia dla réznych grup ludnosci, planowania
i przygotowywania potraw wchodzacych w sktad po-
szczegblnych diet zgodnie z obowiazujaca klasyfikacja,
oceny stanu odzywienia, sposobu zywienia i rozpo-
znania niedozywienia, zapobiegania chorobom zywie-
niowozaleznym, oceny wzajemnego wplywu farmako-
terapii i zywienia, kontrolowania jakosci produktow
zywno$ciowych i warunkéw ich przechowywania oraz
produkcji potraw zgodnie z zasadami systemu Anali-
zy Zagrozen i Krytycznych Punktéw Kontroli (Hazard
Analyzes Critical Control Points - HACCP), oceny
wplywu choroby na stan odzywienia i wplywu zywie-
nia na wyniki leczenia choréb, organizowania zywie-
nia indywidualnego, zbiorowego i leczniczego dosto-
sowanego do wieku i stanu zdrowia pacjentéw oraz
prowadzenia edukacji zywieniowej. Zgodnie z posia-
dang wiedzg i umiejetnosciami uzyskanymi podczas
studiow absolwenci sg przygotowani do pracy w: pu-
blicznych i niepublicznych zaktadach opieki zdrowot-
nej, zakladach zywienia zbiorowego i zaktadach do-
starczajacych pozywienie do szpitali i innych placowek
zbiorowego zywienia (catering), organizacjach konsu-
menckich, placéwkach sportowych i innych (w zalez-
noéci od rodzaju dodatkowych kwalifikacji) oraz szkol-
nictwie - po ukonczeniu specjalnosci nauczycielskiej.
Absolwenci powinni zna¢ jezyk obcy oraz posiadac za-
réwno umiejetnos$¢ postugiwania sie jezykiem specja-
listycznym z zakresu medycyny, jak i predyspozycje
psychofizyczne do pracy z ludzmi zdrowymi i chory-
mi. Powinni ponadto mie¢ przygotowanie ogdlne i za-
wodowe obowiazujace w ochronie zdrowia, a takze by¢
przygotowani do podjecia studiéw drugiego stopnia.

Absolwenci z tytulem magistra dietetyki powinni —
w oparciu o dobre przygotowanie teoretyczne i dosto-
sowane do profilu ksztalcenia zajecia praktyczne - uzy-
ska¢ zaawansowang wiedze i umiejetnodci w zakresie
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zywienia czltowieka zdrowego i chorego oraz profilak-
tyki choréb zywieniowozaleznych. Po ukonczeniu stu-
diéw sg specjalistami w zakresie: planowania i wdra-
zania opartego na podstawach naukowych zywienia
indywidualnego, zbiorowego i leczniczego dla zr6zni-
cowanych pod wzgledem wieku, zawodu oraz warun-
kow zycia grup ludnosci; profilaktyki i leczenia diete-
tycznego chordb zywieniowozaleznych; przygotowy-
wania potraw wchodzacych w sklad poszczegdlnych
diet; rozpoznawania, zapobiegania i leczenia niedozy-
wienia, w tym niedozywienia szpitalnego; oceny sta-
nu odzywienia, sposobu zywienia i zapotrzebowania
na makro- i mikroskladniki odzywcze pacjentéws; sto-
sowania zywienia klinicznego z wykorzystaniem diet
naturalnych oraz produktéw leczniczych specjalnego
zywieniowego przeznaczenia w leczeniu choréb prze-
biegajacych z niedozywieniem lub powstajacych na
tle wadliwego Zywienia i chordb; prowadzenia o$wia-
ty zdrowotnej w zakresie zasad prawidlowego Zywie-
nia (edukacja zywieniowa); prowadzenia dokumenta-
cji dotyczacej zywienia pacjentow.

Absolwenci powinni: by¢ przygotowani do prowa-
dzenia badan w dziedzinie zZywnosci i Zywienia oraz
do kontroli jakosci zywnosci, warunkow jej przecho-
wywania i produkcji potraw; zna¢ podstawy marke-
tingu, prawa zywnosciowego oraz prawa i ekonomi-
ki w ochronie zdrowia. Absolwenci, oprécz wczesniej
wymienionych jednostek, s3 przygotowani do pracy
w instytucjach naukowo-badawczych i osrodkach ba-
dawczo-rozwojowych oraz jednostkach zajmujacych
sie poradnictwem i upowszechnianiem wiedzy z za-
kresu zywienia cztowieka. W trakcie studiéw powinni
opanowaé umiejetnos¢ pracy z ludzmi chorymi, kie-
rowania zespolami terapeutycznymi oraz zarzadzania
placowkami prowadzacymi poradnictwo dietetyczne,
jak i mie¢ wpojone nawyki ustawicznego ksztalcenia
i rozwoju zawodowego oraz by¢ przygotowani do kon-
tynuacji edukacji na studiach trzeciego stopnia (dok-
toranckich).

1.3. Europejskie standardy akademickie
i zawodowe ksztatcenia dietetykow

W 2008 r. Europejska Federacja Towarzystw Diete-
tyki przedstawita do dyskusji Europejskie Standardy
Akademickie i Zawodowe (The European Academic
Standards and Practitioner Standards, EDBS) doty-
czace ksztalcenia* dietetykow w Europie na poziomie
akademickim. Zamieszczony w tabeli 1. wykaz zawie-
ra podstawowe kompetencje i umiejetnosci dietety-
ka w momencie ukonczenia studiow oraz kwalifikacje
do wykonywania zawodu dietetyka w Europie. Podane
zostaly kwalifikacje dla dietetyki klinicznej, spotecz-



nej i administracyjnej. Europejskie Akademickie Stan-
dardy i Praktyczne Standardy dla Dietetykéw (EDBS)
s3 gwarancja uzyskania wyzszego wyksztalcenia przez
dietetykéw w Europie oraz oczekiwanych wynikéw ich
ksztalcenia.

Wspomniane ramy programowe zapewniaja pod-
stawe wiedzy, umiejetnosci, rozumienia i kompeten-
cji dietetykéw zgodnie z europejskimi kwalifikacjami.
Wskazniki wykonawcze, ktdre nalezy traktowac jedy-
nie jako wskazowki, opisujg sposoby pokazania efek-
tow pracy zgodnie z poziomem kompetencji.

2.Pismiennictwo:

1. Global Strategy on Diet, Physical Activity and Health;
http://www.who.int/dietphysicalactivity

2. Jarosz M. (red.), Otylo$¢, zywienie, aktywno$¢ fizyczna,
zdrowie Polakéw. Diagnoza stanu odzywienia, aktywno-
§ci fizycznej i zywieniowych czynnikéw ryzyka otyltosci
oraz przewleklych choréb niezakaznych w Polsce (1960-
2005), Instytut Zywnosci i Zywienia, Warszawa 2006.

3. Jarosz M. (red.), Narodowy Program Zapobiegania
Nadwadze i Otyloéci oraz Przewleklym Chorobom Nie-
zakaznym poprzez Poprawe Zywienia i Aktywnosci Fi-
zycznej 2007-2016. Europejska Karta Walki z Otyloscia.
Instytut Zywnosci i Zywienia, Warszawa, 2006.

4. Szczygiel B., Pachocka L. (thum. i oprac.), Wykaz kom-
petencji i umiejetnosci niezbednych do wykonywania
zawodu dietetyka w Europie.
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wiatowe, europejskie i rzgdowe

strategie poprawy zdrowia
poprzez prawidtowe zywienie

1.Wprowadzenie

Wspolczesne badania naukowe wskazujg na istnienie
Scistej wspolzaleznosci pomiedzy spozywanymi pro-
duktami spozywczymi, zawartymi w nich sktadnika-
mi odzywczymi a zdrowiem cztowieka. Badania te s
dowodem na to, ze prawidlowy rozwoj cztowieka, jego
sprawno$¢ fizyczna i umystowa, a takze ogdlny stan
zdrowia zwigzane sg z zywieniem i jako$cia zdrowotng
zywnosci, a przede wszystkim z warto$cig odzywcza
zywnos$ci. Wiedza w tym zakresie staje si¢ coraz bar-
dziej istotna, szczegdlnie w aspekcie zapobiegania cho-
robom powstajacym w wyniku wadliwego Zywienia.

Zywno$¢ i zywienie zajmuja naczelng pozycje w hie-
rarchii potrzeb ludzkich, zachowaniu zdrowia i dobre-
go samopoczucia. Zywienie (ilo§¢ i rodzaje spozywa-
nych artykuléw zywnosciowych, a w konsekwencji
energii i skladnikéw odzywczych) nalezy do najwaz-
niejszych czynnikéw $rodowiskowych, oddzialujacych
na zdrowie czlowieka. Znajduje to wyraz w wyodreb-
nieniu, z jednej strony, okoto 80 jednostek chorobo-
wych, powstajacych na tle nieprawidtowego zZywienia,
a z drugiej w petni udowodnionym zwigzku pomie¢dzy
poprawg zywienia i jakosci zdrowotnej zywnosci a po-
prawa stanu zdrowia populacji.

Wazne jest zapewnienie dostepnosci zywnosci o od-
powiedniej jakosci. Istnieja takze niepodwazalne do-

i aktywnos< fizyczna

Mirostaw Jarosz

wody, ze wylgczne karmienie piersig przez pierwszych
6 miesigcy zycia noworodka jest istotnym elementem
w prewencji wielu choréb zywieniowozaleznych, jak
otylo$¢, nadcisnienie tetnicze, alergie, niedokrwienna
choroba serca i inne. Kluczowe znaczenie dla zacho-
wania zdrowia ma takze wlasciwa aktywnos¢ fizyczna.

W Polsce ponad polowa rejestrowanej zachorowal-
nosci, chorobowosci, niepetnosprawnosci, przedwcze-
snego inwalidztwa i zgondw, w tym przedwczesnych,
jest przede wszystkim konsekwencja choréb powsta-
jacych na tle wadliwego Zywienia, nieodpowiedniej ja-
kosci zdrowotnej zywnosci oraz zbyt niskiej aktywno-
$ci fizycznej. Nalezy tu przede wszystkim wymienic:
choroby ukladu krazenia, nowotwory zywieniowoza-
lezne, np. rak jelita grubego, zotadka, trzustki, przely-
ku, piersi u kobiet, prostaty u mezczyzn, otylos¢, zabu-
rzenia gospodarki lipidowej, cukrzyce insulinonieza-
lezng, osteoporoze oraz alergie pokarmowe i chorobe
trzewna.

Doswiadczenia wielu krajow wykazaly, ze zapadal-
no$¢ i umieralno$¢ na choroby zywieniowozalezne,
a w tym choroby ukladu sercowo-naczyniowego moze
by¢ zmniejszona nawet w spoteczenstwach demogra-
ficznie starzejacych sie. Poprawa stylu zycia i zywienia
odgrywa tu rol¢ podstawowa.

Polska nalezy do krajéow o czestym wystepowa-
niu ww. przewleklych choréb zywieniowozaleznych.
W 2004 r. 46,4% przyczyn zgondéw przypadalo na cho-
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roby ukladu krazenia, a 24,7% na nowotwory ztosliwe.
Te dwie grupy schorzen stanowily wiec przyczyne po-
nad 71% zgonoéw. Liczba zachorowan na nowotwory
ztosliwe w 2003 roku wyniosta ponad 121 000, zas licz-
ba zgonéw ponad 88 300, przy czym liczby te wykazu-
ja stalg tendencje wzrostowa. Niekorzystne jest réwniez
i to, Ze w Polsce, znacznie czeéciej niz w innych krajach
Europy, nowotwory zlosliwe wystepuja u osob przed
65 r.z. oraz stanowig gtéwna przyczyne przedwczesnej
umieralnosci (tzn. przed 65 r.z.).

Narastajacym problemem zdrowotnym i spotecz-
nym jest dramatyczny spadek aktywnosci fizycznej na
przestrzeni ostatnich dziesiecioleci.

Podjecie skoordynowanych dziatan profilaktycz-
nych i naprawczych wymagalo opracowania gruntow-
nej, rzetelnej diagnozy na temat stanu odzywienia i zy-
wieniowych czynnikéw ryzyka nadwagi i otylosci oraz
przewlektych choréb niezakaznych w Polsce, ktdra zo-
stala opublikowana przez Instytut Zywnosci i Zywie-
nia w 2006 r. w formie monografii Otyfos¢, zywienie,
aktywnos¢ fizyczna, zdrowie Polakéw. Diagnoza stanu
odzywienia, aktywnosci fizycznej i Zywieniowych czyn-
nikow ryzyka otylosci oraz przewlektych chordéb nieza-
kaznych w Polsce (1960-2005).

Dlatego tez zwalczanie przyczyn przewlektych cho-
réb niezakaznych zwigzanych z nieprawidtowym zy-
wieniem i malg aktywnoscig fizyczng (m.in. otytos¢,
choroby uktadu sercowo-naczyniowego, cukrzyca typu
2, nowotwory zlosliwe, osteoporoza, prochnica zebow)
staly sie gtéwnym priorytetem dziatan Swiatowej Or-
ganizacji Zdrowia (WHO) oraz Unii Europejskie;j.

Szczegblne miejsce wsrod probleméw zdrowotnych
zajmuje nadwaga i otylos¢. W ogdlnopolskich bada-
niach reprezentatywnych stwierdzono, ze wystepuja
one u okolo 50-60% populacji oséb dorostych. Nad-
waga i otylo$¢ w coraz wigkszym stopniu dotyka takze
dzieci i mlodziez. Wedlug badan ogoélnopolskich prze-
prowadzonych przez Instytut Zywno$ci i Zywienia wy-
stapity one u 12,6% chlopcéw i 12,2% dziewczat (1-18
lat). Otylos¢ prowadzi u dzieci do coraz wigkszych
problemoéw zdrowotnych. Ich lista jest dluga. W Polsce
monitoruje sie czgstos$¢ wystepowania otylosci zwigza-
nej z rozwojem cywilizacyjnym.

Problemem zdrowotnym jest takze niedozywienie,
ktore dotyczy szczegdlnie dzieci. Szacuje sig, ze oko-
to 30% dzieci w wieku szkolnym jest niedozywionych.
Wiele dzieci przychodzi do szkoly bez $niadania. Nie-
dozywienie staje si¢ przyczyng probleméw z koncen-
tracja uwagi, obnizonej zdolnosci uczenia sie, gorszych
wynikéw w nauce.

Otylos¢ jest nie tylko a priori choroba, lecz réw-
niez stanowi przyczyne rozwoju wielu innych cho-
rob, takich jak: cukrzyca, nadci$nienie tetnicze, cho-
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roba niedokrwienna serca, zawaly i udary, nowotwory
ztosliwe oraz szereg innych choréb. Leczenie otylosci
jest bardzo trudne i kosztowne. Z wymienionych po-
woddéw Swiatowa Organizacja Zdrowia i Rada Europy
podejmuja dzialania w zakresie opracowania i wdraza-
nia programow poprawy sposobu zywienia populacji
i podniesienia poziomu aktywnosci fizycznej. Zte od-
zywianie i mata aktywnos¢ fizyczna to gtéwne czynni-
ki prowadzace do tej patologii.

Rezolucja 57. Swiatowego Zgromadzenia Zdrowia
z dnia 22 maja 2004 r. o przyjeciu Globalnej Strate-
gii dotyczgcej Zywienia, Aktywnosci Fizycznej i Zdro-
wia (Global Strategy on Diet, Physical Activity and He-
alth) wzywa kraje cztonkowskie do zaprogramowania,
wdrozenia i ewaluacji dziatlan na rzecz poprawy stanu
zdrowia spoleczenstw poprzez promocje¢ prawidlowe-
go zywienia i zwigkszenie aktywnosci fizycznej. W slad
za ww. Strategia Rada Unii Europejskiej przygotowa-
fa w grudniu 2005 r. dokument Zielona Ksiega — Pro-
mowanie zdrowego zywienia i aktywnosci fizycznej: eu-
ropejski wymiar zapobiegania nadwadze, otylosci i cho-
robom przewlektym, a nastgpnie w 2007 r. dokument
Biala Ksiega - ,Europejska strategia dla problemoéw
zdrowotnych zwigzanych z odzywianiem sig, nadwagqg
i otyloscig”.

W niniejszym rozdziale przedstawiono $wiatowe
i europejskie strategie zwalczania nadwagi i otylosci,
Narodowy Program Zapobiegania Nadwadze i Oty-
losci poprzez Poprawe Zywienia i Aktywnosci Fizycz-
nej POL-HEALTH oraz wiele lokalnych programow
ukierunkowanych na zmniejszenie wystepowania
nadwagi i otylosci w naszym kraju. Ten swoisty zbior
réznorakich dziatan obrazuje wielki wysitek wkiadany
przez placéwki i towarzystwa naukowe na rzecz roz-
wigzywania omawianego problemu.

2.0golnoswiatowe i europejskie
strategie dziatania

Wsrod najwazniejszych strategii dziatan w zakresie
walki z nadwaga i otyloscig oraz innymi chorobami
przewleklymi poprzez poprawe zywienia i aktywnos¢
fizyczna nalezy wymieni¢: Globalng Strategie WHO
dotyczaca zywienia, aktywnosci fizycznej i zdrowia
(2004); Europejska Karte Walki z Otyloscia (2006);
Bialg Ksiege Europejska strategia dla probleméw zdro-
wotnych zwigzanych z odzywianiem sig, nadwagq i oty-
toscig (2007); II Europejski Plan Dziatania dotyczacy
polityki w zakresie zywnosci i zywienia na lata 2007-
2012 oraz dziatania podejmowane przez Grupe Robo-
cza Wysokiego Szczebla ds. zywienia i aktywnosci fi-



zycznej Komisji Europejskiej (High Level Group on
Nutrition and Physical Activity, HLG, 2008).

2.1. Globalna Strategia WHO dotyczaca zy-
wienia, aktywnosci fizycznej i zdrowia

Strategia zostala przyjeta na 57. Swiatowym Zgroma-
dzeniu Zdrowia WHA 57.17 (22.05.2004 r.). Wzy-
wa ona kraje czlonkowskie do rozwiniecia, wdrozenia
i ewaluacji dziatan na rzecz poprawy stanu zdrowia
spoleczenstw poprzez promocje zdrowego zywienia,
racjonalne zywienie, zywno$¢ bezpieczng dla zdro-
wia i wzrost aktywno$ci fizycznej. Wskazuje tez na ko-
nieczno$¢ wypracowania w kazdym z krajéow czlon-
kowskich konsekwentnej, prozdrowotnej polityki zy-
wieniowej, korzystnej dla poprawy zdrowia calego
spoleczenstwa.

2.2. Europejska Karta Walki z Otyltoscia

Podpisana zostala przez ministrow zdrowia i delega-
tow 48 krajow Regionu Europejskiego WHO w trakcie
Europejskiej Ministerialnej Konferencji WHO nt. wal-
ki z otyloscig (15-17.11.2006), wspdlnie z Dyrektorem
Regionalnym WHO w Europie i w obecnosci Europej-
skiego Komisarza ds. Zdrowia i Ochrony Konsumen-
tow. Sygnatariusze Karty zadeklarowali zaangazowa-
nie na rzecz intensyfikacji dziatan dotyczacych zwal-
czania otylosci, zgodnie z postanowieniami Karty oraz
umieszczenie tego zagadnienia wsrod najwazniejszych
spraw w programach politycznych poszczegélnych rza-
dow. Wezwali wszystkich partneréw i zainteresowane
strony do podjecia bardziej zdecydowanych dzialan na
rzecz zwalczania otylosci. Zwrocili uwage na koniecz-
nos$¢ poszukiwan innowacyjnych rozwigzan, dostoso-
wanych do warunkéw lokalnych i podejmowania no-
wych badan nad niektérymi zagadnieniami, ktére po-
moga zwickszy¢ efektywno$¢ prowadzonej polityki.

Ponizej zamieszczono polskie tlumaczenie tekstu
Europejskiej Karty Walki z Otyloscia, ktore uzyskato
akceptacje WHO.

Europejska Karta Walki z Otytosciq”

Wobec epidemii otylosci i zwigzanego z tym rosngcego
zagrozenia dla zdrowia, gospodarki i rozwoju, my, Mi-
nistrowie i delegaci uczestniczgcy w Europejskiej Konfe-
rencji Ministerialnej Swiatowej Organizacji Zdrowia
(WHO) na temat Walki z Otyloscig (Stambul, Turcja,
15-17 listopada 2006), w obecnosci Europejskiego Komi-
sarza ds. Zdrowia i Ochrony Konsumenta, niniejszym
przyjmujemy, jako sprawe o znaczeniu politycznym, po-

nizszq Europejskg Karte Walki z Otyloscig. W pracach
nad obecng Kartq uczestniczyly, w drodze dialogu i kon-
sultacji, rozne sektory rzgdowe, organizacje miedzyna-
rodowe, specjalisci, spoteczeristwo obywatelskie i sektor
prywatny.

Deklarujemy nasze zaangazowanie na rzecz intensy-
fikacji dziatan dotyczgcych zwalczania otylosci, zgod-
nie z postanowieniami niniejszej Karty oraz umiesz-
czenie tego zagadnienia wsréd najwazniejszych spraw
w programach politycznych naszych rzgdow. Wzywamy
rowniez wszystkich partnerow i zainteresowane strony
do podjecia bardziej zdecydowanych dziatan na rzecz
zwalczania otylosci oraz uznajemy wiodgcg role Euro-
pejskiego Biura Regionalnego WHO w tej dziedzinie.

Istniejgce dowody sq wystarczajgce, aby podjgc na-
tychmiastowe dzialania. Réwnoczesnie poszukiwania
innowacyjnych rozwigza#, dostosowywanie si¢ do wa-
runkéw lokalnych i nowe badania nad niektérymi za-
gadnieniami mogqg zwiekszyc efektywnos¢ prowadzonej
polityki.

Otylos¢ stanowi problem zdrowia publicznego w ska-
li swiatowej; doceniamy role, jakg moze spetni¢ akcja
europejska, dajgc przyktad i mobilizujgc w ten sposob
globalne wysitki.

* Instytut Zywnosci i Zywienia otrzymatl zgode
WHO na przetlumaczenie i upowszechnienie Europej-
skiej Karty Walki z Otyloscig.

1. WYZWANIE

Stwierdzamy, Ze:

1.1. Epidemia otylosci stanowi jedno z najpowazniej-
szych wyzwan dla zdrowia publicznego w Regionie Eu-
ropejskim WHO. W ciggu ostatnich dwudziestu lat cze-
stos¢ wystepowania otylosci wzrosta trzykrotnie. W
Regionie Europejskim WHO nadwage ma potowa o0séb
dorostych i jedna pigta dzieci. Z tej liczby jedna trzecia
to osoby, ktore juz sq otyle, a ich liczba szybko wzrasta.
Nadwaga i otylos¢ stanowig przyczyne znacznej czesci
przewleklych chorob niezakaznych, skrécenia przeciet-
nego trwania zycia i pogorszenie jego jakosci. Ponad mi-
lion zgonéw rocznie w tym regionie spowodowanych jest
chorobami zwigzanymi z nadmierng masg ciata.

1.2. Szczegdlnie alarmujgcy jest ten trend wsrod dzie-
ci i mlodziezy poniewaz zagraza on epidemig otylosci
w wieku dorostym i stwarza powazne zagroZenie zdro-
wia nastgpnego pokolenia. Roczne tempo wzrostu roz-
powszechnienia otylosci w wieku dziecigcym stale wzra-
sta i obecnie jest dziesigciokrotnie wyZsze w porownaniu
z rokiem 1970.

1.3. Otytos¢ ma rowniez istotny wplyw na rozwéj gospo-
darczy i spoleczny.

Okoto 6% wydatkéw na ochrong zdrowia w Regio-
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nie Europejskim zwigzane jest z otyloscig i nadwagg
u 0sob dorostych; schorzenia te wigzg sig ponadto z co
najmniej dwukrotnie wyzszymi kosztami posrednimi
(powodowanymi przez zgony, utrate zdolnosci do pra-
¢y, a tym samym dochodéw). Otylos¢ i nadwaga doty-
czg najczesciej 0sob z nizszych grup spoteczno-ekono-
micznych, co z kolei przyczynia sig do poglebienia ist-
niejgcych nieréwnosci w zdrowiu i w innych aspektach
zycia.

1.4. Epidemia otylosci narastata w ostatnich dziesiecio-
leciach w wyniku zmian $rodowiska spotecznego, go-
spodarczego, kulturalnego i fizycznego. Brak réwno-
wagi w bilansie energetycznym spowodowany byt ra-
dykalnym spadkiem aktywnosci fizycznej i zmiang
Zywienia, w tym zwigkszenia spozZycia Zywnosci i na-
pojow o wysokiej gestosci energetycznej, a jednoczesnie
ubogich w sktadniki odzywcze (o duzej zawartosci thusz-
czow nasyconych oraz o wysokiej zawartosci ttuszczu
ogotem, soli i cukrow) w polgczeniu z niewystarczajg-
cym spozyciem owocow i warzyw. Zgodnie z dostgpnymi
danymi, dwie trzecie populacji 0séb dorostych w wiek-
szosci krajow Regionu Europejskiego WHO nie jest ak-
tywnych fizycznie w stopniu zapewniajgcym osiggniecie
i utrzymanie korzysci zdrowotnych. Jedynie w kilku kra-
jach spozycie owocow i warzyw osigga zalecany poziom.
Same predyspozycje genetyczne nie mogq wyjasnic¢ epi-
demii otytosci bez uwzglednienia wspomnianych zmian
w Srodowisku spotecznym, gospodarczym, kulturalnym
i fizycznym.

1.5. Dziatania na szczeblu miedzynarodowym majq za-
sadnicze znaczenie dla wsparcia polityki na szczeblu
krajowym. Otylos¢ przestata juz by¢ syndromem boga-
tych spoleczenistw; zaczyna ona tak samo dominowaé
w krajach rozwijajgcych sie jak i w krajach, w ktérych
zachodzg przemiany gospodarcze, szczegolnie w kontek-
scie globalizacji. Podjecie dziatan miedzysektorowych
wcigz stanowi wyzwanie; Zadne paristwo nie zdotato
jeszcze skutecznie zapanowac nad tq epidemiq. Podje-
cie zdecydowanych dziatan na rzecz walki z otyloscig,
skoordynowanych na poziomie miedzynarodowym, sta-
nowi zaréwno wyzwanie, jak i szanse, poniewaz wiele
podstawowych srodkéw ma charakter uniwersalny, tak
w odniesieniu do ich istoty, jak i implikacji.

2. CO MOZNA ZROBIC: cele, zasady i ramy dzialan
2.1. Epidemia otylosci ma charakter odwracalny. Od-
wrocenie trendu i opanowanie epidemii jest mozliwe.
Mozna tego dokonac jedynie poprzez szeroko zakrojone
dziatania, poniewaz Zrédlem tego problemu sg szybko
postepujgce zmiany spotecznych, gospodarczych i srodo-
wiskowych uwarunkowan stylu zycia. Naszg wizjq jest
uksztaltowanie takich spoleczeristw, gdzie normg jest
zdrowy styl zycia zwigzany z dietq i aktywnoscig fizycz-
ng, gdzie cele zdrowotne sq zbiezne z celami gospodar-
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czymi, spotecznymi i kulturalnymi, a indywidualny wy-
bor zdrowego stylu zycia jest utatwiony i bardziej do-
stepny.

2.2. Ograniczenie epidemii i odwrdcenie trendu jest
podstawowym celem dziata# w Regionie. Widoczny
postep, zwlaszcza w odniesieniu do dzieci i mlodziezy,
powinien byc¢ osiggalny w wigkszosci krajow w ciggu na-
stepnych 4-5 lat, a odwrocenie trendu powinno by¢ moz-
liwe najpézniej do 2015 roku.

2.3. W dziatlaniach w Regionie Europejskim WHO
nalezy kierowac sig¢ nastepujgcymi zasadami:

2.3.1. Dla osiggniecia mobilizacji i wspotpracy roznych
sektorow niezbedna jest wola polityczna na wysokim
szczeblu i zaangaZowanie wszystkich wladz.

2.3.2. Walka z otyloscig powinna byé powigzana z 0gél-
nq strategiq zwalczania przewleklych chorob niezakaz-
nych i dziataniami na rzecz promocji zdrowia, jak row-
niez, w szerszym kontekscie, ze zréwnowaz'onym r0z-
wojem. Poprawa Zywienia i aktywnosci fizycznej bedzie
miata istotny i czesto szybko widoczny wplyw na zdro-
wie publiczne, przekraczajgcy korzysci wynikajgce ze
zmniejszenia nadwagi i otylosci.

2.3.3. Nalezy znalez¢ réwnowage pomiedzy odpowie-
dzialnoscig poszczegolnych oséb oraz rzqdow i spote-
czenistwa. Nie powinno si¢ dopuszczac do tego, aby cig-
zar odpowiedzialnosci za otylos¢ spoczywat jedynie na
osobach otylych.

2.3.4. Zasadnicze znaczenie bedzie miato podjecie dzia-
tan z uwzglednieniem uwarunkowa# kulturowych kaz-
dego panistwa lub regionu oraz uznanie, Ze prawidtowe
Zywienie i aktywnos¢ fizyczna dostarczajq przyjemno-
sci.

2.3.5. Niezbedne bedzie budowanie partnerstwa wszyst-
kich zaangazowanych, jak rzqd, spoteczeristwo obywa-
telskie, sektor prywatny, sieci branzowe, media i organi-
zacje migdzynarodowe na wszystkich szczeblach (krajo-
wym, regionalnym i lokalnym).

2.3.6. Srodki polityki w réznych czesciach Regionu po-
winny by¢ skoordynowane, tak, aby w szczegdlnosci
unikng¢ przesunigcia rynku Zywnosci i napojow o wy-
sokiej gestosci energetycznej do krajow o stabiej rozwi-
nigtych systemach regulacyjnych. Rolg WHO moze byc¢
utatwianie i wspieranie koordynacji na poziomie mig-
dzyrzgdowym.

2.3.7. Szczegolng uwage nalezy poswieci¢ grupom po-
datnym na wplywy, jak dzieci i mlodziez, ktorych brak
doswiadczenia bgdz tatwowiernosé nie powinny byé wy-
korzystywane w dziatalnosci komercyjnej.

2.3.8. Jednym z glownych priorytetow jest takze udziela-
nie wsparcia grupom o nizszym statusie spoteczno-eko-
nomicznym, ktore majq przed sobg wigcej barier i ogra-
niczeni jezeli chodzi o wybory korzystne dla zdrowia.
Dlatego tez kluczowym celem powinno by¢ zwigkszanie
dostepnosci i przystepnosci takich wyborow.



2.3.9. W trakcie prac nad politykg gospodarczg, jak
réwniez politykg handlowg, rolng, transportowq i urba-
nizacyjng , priorytetem powinno byé uwzglednienie ich
oddziatywania na cele zdrowia publicznego.

2.4. Wprowadzenie tych zasad w Zycie wymaga struk-

tury, tgczgcej gtéwnych wykonawcow, srodki polityki

i miejsca dziatania.

2.4.1. Wszystkie stosowne sektory i szczeble wltadz po-

winny uczestniczy¢ w dziataniach. Aby taka wspétpra-

ca byta mozliwa, powinny istnie¢ odpowiednie mechani-
zmy instytucjonalne.

- Wiodgcg role powinny odgrywac ministerstwa zdro-
wia, przez propagowanie, inspirowanie i kierowanie
dziataniami miedzysektorowymi. Powinny one dac
przyktad, utatwiajgc dokonywanie wyboréw korzyst-
nych dla zdrowia przez pracownikow i osoby korzy-
stajgce z ustug stuzby zdrowia. System opieki zdro-
wotnej odgrywa takze wazng role w opiece nad ludz-
mi z grup ryzyka bgdz juz cierpigcymi na nadwage
lub otytos¢, projektujgc i wdrazajgc dziatania zapo-
biegawcze oraz zapewniajgc diagnostyke, badania
i leczenie.

- W pracach nad politykqg i dziataniami na rzecz pro-
mocji zdrowia, niezbedng role do spelnienia majg
wszystkie stosowne ministerstwa i agencje, jak ds.
rolnictwa, Zywnosci, finansow, handlu i gospodarki,
spraw konsumentow, transportu, urbanizacji, edu-
kacji i badan naukowych, opieki spolecznej, pracy,
sportu i turystyki. Wigze sig to réwniez z korzyscia-
mi w ich wlasnych dziedzinach.

- Wladze lokalne dysponujg ogromnym potencjatem
oraz majg gtowng role do spetnienia w tworzeniu oto-
czenia i warunkow sprzyjajgcych aktywnosci fizycz-
nej, prowadzeniu aktywnego trybu zycia i przestrze-
gania zasad prawidlowego Zywienia; powinny one
by¢ wspierane w swych dziataniach.

2.4.2. Spoteczenistwo obywatelskie moze wspierac dzia-

tania polityczne.

Aktywny udziat spoteczeristwa obywatelskiego ma waz-

ne znaczenie dla rozbudzenia swiadomosci spoleczen-

stwa i zapotrzebowania na dziatanie. Stanowi ono réw-
niez Zrédto innowacyjnych metod. Organizacje pozarzg-
dowe mogq wspierac strategie przeciwdziatania otylosci.

Stowarzyszenia pracodawcow, konsumentow, rodzicow,

milodziezy, sportowe i inne, a takze zwigzki zawodowe,

mogg spetniac okreslone role. Organizacje pracownikow
stuzby zdrowia powinny zapewnic petne zaangazowa-
nie swoich cztonkéw w dziatania zapobiegawcze.

2.4.3. Sektor prywatny powinien odgrywac wazng rolg

i przyjgc na siebie odpowiedzialnos¢ za tworzenie srodo-

wiska korzystniejszego dla zdrowia, jak réwniez za pro-

mowanie sprzyjajgcych zdrowiu wyboréw w nalezgcych
do niego zaktadach pracy. Dotyczy to przedsigbiorstw

w obrebie catego tanicucha zZywnosciowego, poczgwszy

od producentéw pierwotnych, a koticzgc na handlu de-
talicznym. Podejmowane dziatania powinny koncentro-
wac sig na gtownych dziedzinach ich aktywnosci, takich
jak produkcja, marketing i informacje o produkcie; edu-
kacja konsumentéw, w ramach ustalonych przez poli-
tyke zdrowia publicznego moze réwniez odgrywac rolg
w tych dziataniach. Wazng role do spetnienia majg tak-
ze kluby sportowe, firmy zajmujqgce si¢ organizacjq re-
kreacji oraz firmy budowlane, firmy zajmujqgce sie re-
klamg, transport publiczny oraz aktywna turystyka itp.
Sektor prywatny moze uczestniczy¢ w pracach nad roz-
wigzaniami przynoszgcymi korzysci wszystkim stronom
poprzez podkreslanie szans, jakie stwarzajq inwestycje
w rozwigzania promujgce zdrowie.

2.4.4. Media petnig wazng role, w dostarczaniu infor-
macji i prowadzeniu dziatalnosci edukacyjnej, zwigk-
szeniu swiadomosci oraz wspieraniu tego obszaru poli-
tyki zdrowia publicznego.

2.4.5. Wspétpraca miedzy sektorami ma zasadni-
cze znaczenie nie tylko na szczeblu krajowym, ale tak-
ze migdzynarodowym. WHO powinna inspirowac, ko-
ordynowac i przewodzi¢ dziataniom na szczeblu mie-
dzynarodowym. Organizacje migdzynarodowe, takie
jak Organizacja Narodow Zjednoczonych ds. Wyzy-
wienia i Rolnictwa (FAO), Fundusz Narodow Zjedno-
czonych Pomocy Dzieciom (UNICEF), Bank Swiato-
wy, Rada Europy, Migdzynarodowa Organizacja Pra-
¢y (ILO) oraz Organizacja Wspolpracy Gospodarczej
i Rozwoju (OECD) mogg tworzy¢ efektywne partner-
stwa i w ten sposob stymulowaé wspolprace wielosekto-
rowg na szczeblu krajowym i miedzynarodowym.
Gtowng role do spetnienia ma Unia Europejska poprzez
ustawodawstwo unijne, polityke i programy zdrowia pu-
blicznego, badania naukowe oraz takie dziatania, jak
Europejska Platforma ds. Zywienia, Aktywnosci Fizycz-
nej i Zdrowia.

Dla sterowania i kreowania wspélpracy powinno sig wy-
korzystac istniejgce juz migdzynarodowe zobowigzania,
takie, jak Globalna Strategia dotyczgca Zywienia, Ak-
tywnosci Fizycznej i Zdrowia, Europejski Plan Dzia-
lania w zakresie Zywnosci i Zywienia oraz Europejska
Strategia Prewencji i Zwalczania Choréb Niezakaznych.
Ponadto, w celu osiggniecia zgodnosci i spojnosci dzia-
tan migdzynarodowych oraz maksymalizacji efektywne-
g0 wykorzystania srodkow, mozna wykorzystaé, w sto-
sownym zakresie, takie zobowigzania polityczne, jak
Europejski Plan Dziala# na Rzecz Srodowiska i Zdro-
wia Dzieci (CEHAPE), PanEuropejski Program Trans-
portu, Zdrowia i Srodowiska (THE PEP) oraz Kodeks
Zywnosciowy (Codex Alimentarius.

2.4.6. Zakres narzedzi polityki obejmuje zarowno usta-
wodawstwo jak i partnerstwo publiczno-prywatne, przy
czym szczegdlng wage przywigzuje si¢ do dziatan re-
gulacyjnych. Rzgdy i parlamenty krajowe powinny za-
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pewnic spéjnosé i zrownowazenie drogg dziatan regu-
lacyjnych, w tym ustawodawstwa. Do innych waznych
narzedzi nalezg: reorientacja polityki, polityka fiskal-
na i polityka inwestycji publicznych, ocena oddziatywa-
nia na zdrowie, kampanie na rzecz zwigkszenia swia-
domosci i dostarczania informacji konsumentom, two-
rzenie mozliwosci prawnych i partnerstwa, badania,
planowanie i monitoring. Powinno sig pobudzaé two-
rzenie partnerstw publiczno-prywatnych dziatajgcych
na rzecz zdrowia publicznego oraz realizujgcych wspol-
ne cele w tej dziedzinie. Srodki regulacyjne powinny ob-
jgé przyjecie przepiséw majgcych na celu znaczne ogra-
niczenie zakresu i oddziatywania komercyjnej promo-
cji zywnosci o wysokiej gestosci energetycznej i napojow,
w szczegblnosci wsrod dzieci, wraz z opracowaniem
pewnych rozwigzan na szczeblu miedzynarodowym, ta-
kich jak kodeks marketingu takich produktéw dot. dzieci
oraz przyjecie przepisow dotyczqcych zwigkszenia bez-
pieczenistwa na drogach, w celu promocji komunikacji
pieszej i rowerowej.

2.4.7. Dziatania powinny by¢ podejmowane zaréwno
w skali mikro, jak i makro oraz w réznych miejscach.
Szczegblng wage przywigzuje sie do takich miejsc, jak
gospodarstwa domowe i rodziny, gminy, przedszko-
la, szkoly, miejsca pracy, srodki transportu, srodowisko
miejskie, mieszkalnictwo, stuzba zdrowia i stuzby spo-
teczne, jak rowniez rekreacje. Dziatania powinny by
takze podjete na szczeblu lokalnym, krajowym i mie-
dzynarodowym. Bedzie to stuzy¢ wspieraniu poszcze-
golnych o0s6b i zachgcaniu ich do przyjecia na siebie od-
powiedzialnosci poprzez aktywne wykorzystanie ofe-
rowanych mozliwosci.

2.4.8. Celem dziatan powinno by¢ zapewnienie opty-
malnego bilansu energetycznego poprzez promocje pra-
widlowego Zywienia i aktywnosci fizycznej. Cho¢ in-
formacja i edukacja zachowajg wazne znaczenie, uwa-
ge powinno sig¢ skoncentrowal na pakiecie dziatan,
zaprojektowanych dla zmian srodowiska spotecznego,
ekonomicznego i fizycznego, sprzyjajgcych zdrowym
stylom Zycia.

2.4.9. Powinno sig promowac niezbedne dziatania pre-
wencyjne o kluczowym znaczeniu, nastgpnie panistwa
mogq okresli¢ waznos¢ metod interwencji z tego pakietu
w zaleznosci od warunkéw krajowych oraz stopnia za-
awansowania polityki. Pakiet niezbednych dziatan obej-
mowalby: zmniejszenie presji ze strony rynku, zwlaszcza
w stosunku do dzieci; promocje karmienia piersig; za-
pewnienie dostgpnosci produktow spozywczych bardziej
korzystnych dla zdrowia, w tym owocow i warzyw; srod-
ki ekonomiczne utatwiajgce wybory Zywnosci sprzyjajg-
ce zdrowiu; oferty przystepnych obiektéw rekreacyjno-
sportowych, z uwzglednieniem wsparcia dla grup z gor-
szych warunkow spoteczno-ekonomicznych; obniZenie
zawartosci ttuszczu, cukréw prostych (zwlaszcza doda-
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wanych) i soli w wytwarzanych produktach; wlasciwe
znakowanie zywnosci; promocje jazdy na rowerze i cho-
dzenia pieszo poprzez lepsze projektowanie przestrzeni
miejskiej i polityke transportu; stwarzanie w srodowisku
lokalnym warunkéw motywujgcych ludzi do aktywno-
sci fizycznej w czasie wolnym; zaopatrzenie w produkty
spozywcze bardziej korzystne dla zdrowia; stwarzanie
warunkoéw do codziennej aktywnosci fizycznej oraz zy-
wienia i wychowania fizycznego w szkotach; utatwianie
ludziom i motywowanie ich do poprawy Zywienia oraz
do aktywnosci fizycznej w miejscu pracy; opracowywa-
nie/doskonalenie narodowych zasad zdrowego Zywienia
i wytycznych dotyczgcych aktywnosci fizycznej, a takze
zmiany zachowa# zdrowotnych na poziomie indywidu-
alnym.

2.4.10. W dalszym ciggu nalezy zwracaé uwage na pre-
wencje otylosci wsrod osob, ktére juz majg nadwage,
a wiec sq zagrozone wysokim ryzykiem rozwoju otyto-
sci, a takze na leczenie juz istniejgcej otytosci. Konkret-
ne dziatania w tym zakresie mogqg obejmowac: wprowa-
dzenie wczesnego rozpoznawania i postgpowania w od-
niesieniu do nadwagi i otylosci przez podstawowg opieke
zdrowotng; zapewnianie szkoleni nt. zapobiegania otyto-
sci dla fachowych pracownikéw stuzby zdrowia; wyda-
wanie zalecet klinicznych dotyczgcych badat i leczenia
otylosci. Powinno sig unikac wszelkiego pietnowania lub
przesady w odniesieniu do osob otytych bez wzgledu na
ich wiek.

2.4.11. Przy opracowywaniu i wdrazaniu polityki na-
lezy stosowal dziatania o udowodnionej skutecznosci.
Nalezqg do nich projekty o udowodnionym wplywie na
spozycie Zywnosci korzystnej dla zdrowia i aktywnos¢
fizyczng, jak np. systemy bezplatnego rozdawania owo-
cow w szkotach; przystepne ceny Zywnosci korzystnej dla
zdrowia; poprawa dostgpu do takiej Zywnosci w miej-
scach pracy i na obszarach poszkodowanych pod wzgle-
dem spoteczno-ekonomicznym; wyznaczenie tras rowe-
rowych; zachecanie dzieci do chodzenia pieszo do szkoty;
poprawa oswietlenia ulic, zachgcanie do korzystania ze
schodow; ograniczenie czasu oglgdania telewizji. Istnie-
ja tez dowody, Ze wiele sposobow przeciwdziatania oty-
tosci, takich jak programy realizowane w szkotach i ak-
tywny transport, sq bardzo ekonomiczne. Europejskie
Biuro Regionalne WHO udostepni decydentom przykla-
dy dobrej praktyki oraz studia przypadkow.

3. POSTEP I MONITORING

3.1. Niniejsza Karta ma na celu wzmocnienie dziatan
na rzecz walki z otyloscig w catym Regionie Europej-
skim WHO. Bedzie ona stymulowa( i oddziatywac na
polityke krajow, dziatania regulacyjne, w tym ustawo-
dawstwo i plany dziatan. Europejski plan dziatania,
obejmujgcy zywienie i aktywnos¢ fizyczng, przelozy za-
sady i strukture, przedstawione w Karcie, na konkretne



pakiety dziatati i mechanizmy monitoringu.

3.2. Konieczne jest opracowanie podstawowych wskaz-
nikow, porownywalnych w skali migdzynarodowej, kté-
re zostang wlgczone do krajowych systeméw nadzo-
ru zdrowia. Bedg one mogly by¢ potem wykorzystane
dla celéw propagowania efektéw, ksztattowania polityki
i monitoringu. Pozwoli to réwniez na dokonywanie re-
gularnych ocen, rewizje polityki i dziatan, jak rowniez
upowszechnianie wynikow wsréd szerszego grona od-
biorcow.

3.3. Niezbedny jest dlugofalowy proces monitorowa-
nia postepu, poniewaz rezultaty w postaci zmniejszenia
rozpowszechnienia otytosci i choréb z nig zwigzanych
stang si¢ widoczne dopiero po uplywie dluzszego cza-
su. Na szczeblu europejskim WHO powinny by¢ sporzg-
dzane trzyletnie raporty dotyczgce postepu w tym zakre-
sie, przy czym pierwszy taki raport ma powstac w 2010
roku.

Prof. Recep Akdag
Minister Zdrowia Turcji

Dr Marc Danzon
Dyrektor Regionalny
WHO w Europie

Stambud, 16 listopada 2006

2.3. Biata Ksiega Europejska strategia dla
problemow zdrowotnych zwiqzanych
zodzywianiem sie, nadwagq i otytosciq

Biala Ksiega, zatwierdzona przez Rade Unii Europej-
skiej (8.06.2007 r.), ma na celu stworzenie zintegrowa-
nej europejskiej strategii, ktora przyczynitaby sie do
zmniejszenia probleméw zdrowotnych spowodowa-
nych niewlasciwym odzywianiem, nadwaga i otylo-
$cig. Nawigzuje w tresci do inicjatyw Komisji Wspol-
not Europejskich, m.in. Zielonej Ksiegi Promowanie
zdrowego zZywienia i aktywnosci fizycznej: europejski
wymiar zapobiegania nadwadze, otylosci i chorobom
przewlektym. Powinno sie to osiaggna¢ w krajach euro-
pejskich poprzez zapewnienie zréwnowazonego i bez-
piecznego dla populacji $rodowiska podazy zywno-
$ci oraz opracowanie i wdrozenie programéw pomocy
grupom zwiekszonego zagrozenia chorobami przewle-
ktymi.

2.4. 11 Europejski Plan Dziatania dotyczacy
polityki w zakresie zywnosci i zywienia
na lata 2007-2012

Za najwazniejsze cele stawia sobie: zmniejszenie wy-
stepowania przewleklych choréb niezakaznych; od-

wrdcenie tendencji wzrostu otylosci wsrod dzie-
ci i mlodziezy; zmniejszenie wystepowania niedobo-
réw skladnikéw mineralnych i witamin; zmniejszenie
liczby zatru¢ pokarmowych. Powinno si¢ to osiggnac
w krajach europejskich poprzez zapewnienie zréwno-
wazonego i bezpiecznego dla populacji sSrodowiska po-
dazy zywnosci oraz opracowanie i wdrozenie progra-
méw pomocy grupom zwiekszonego zagrozenia cho-
robami przewleklymi.

2.5. Grupa Robocza Wysokiego Szczebla ds.
zywienia i aktywnosci fizycznej Komisji
Europejskiej

Grupa ta wdraza, rozwija i integruje przyjete dziala-
nia i standardy w krajach europejskich (m.in. w opar-
ciu o Europejska Karte Walki z Otylo$cig, Biala Ksiege
Europejska strategia dla probleméw zdrowotnych zwig-
zanych z odzywianiem sig, nadwagq i otytoscig, 11 Plan
Dzialania dotyczacy polityki w zakresie zywnosci i zy-
wienia na lata 2007-2012). Poza tym Grupa ta prowa-
dzi w poszczegolnych krajach Unii Europejskiej mo-
nitoring postepéw w zakresie poprawy zywienia i ak-
tywnosci fizycznej populacji europejskiej. W tym celu
w kazdym z krajow czlonkowskich zostal utworzony
Krajowy Punkt Kontaktowy ds. zywienia i aktywnosci
fizycznej (National Information Focal Point for Nutri-
tion and Physical Activity). W Polsce punkt taki dziata
na bazie Instytutu Zywnosci i Zywienia w Warszawie.

3.Strategia ogolnopolska
3.1. POL-HEALTH

Narodowa strategia poprawy jako$ci zdrowotnej zyw-
nosci i zywienia, ktorej celem jest zwalczanie choréb
zywieniowozaleznych (otylosci, choréb przewlektych
takich, jak: cukrzyca, nadci$nienie tetnicze, choroba
niedokrwienna serca, zawaly i udary, nowotwory zto-
$liwe i inne) zostata opracowana w formie Narodowe-
go Programu Zapobiegania Nadwadze i Otylosci oraz
Przewleklym Chorobom Niezakaznym poprzez Popra-
we Zywienia i Aktywno$ci Fizycznej (POL-HEALTH).
Program zostal zatwierdzony przez Ministerstwo Zdro-
wia do realizacji w latach 2007-2011 (I etap) w celu:
1) zmniejszenia:
- gloéwnie, na drodze zywieniowej, czestosci wystepo-
wania nadwagi i otylosci;
- zachorowalnosci i umieralnosci na przewlekte cho-
roby niezakazne w Polsce;
- wydatkéw na ochrone zdrowia zwigzanych z lecze-
niem przewlektych choréb niezakaznych, a w tym
w szczegdlnosci otylodci i jej powiklan;
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2) zwiekszenia:

- $wiadomosci spoteczenstwa zaréwno na temat roli,
jaka odgrywa zywienie i aktywno$¢ fizyczna w pro-
filaktyce nadwagi i otylosci, przewleklych chorob
niezakaznych, jak i roli modyfikacji modelu zywie-
nia;

- poprawy zywienia i aktywnodci fizycznej dzieci
i mlodziezy w szkofach;

- prewencji nadwagi i otytosci w podstawowej opiece
zdrowotne;j.

Program POL-HEALTH opiera si¢ na dzialaniach
na rzecz zwigkszania $wiadomosci spoleczenstwa na
temat Zywienia i aktywnosci fizycznej w zapobieganiu
otytosci, przewlektym chorobom niezakaznych, cho-
robom ukladu krazenia, cukrzycy, osteoporozie i no-
wotworom. Zaktada on podjecie w tym zakresie edu-
kacji roznych grup spolecznych, w tym grup zawodo-
wo zwigzanych z ochrong zdrowia i edukacjg dzieci
i mlodziezy.

3.2.Karta Zywienia i Aktywnosci Fizycznej
Dzieci i Mlodziezy w Szkole (2007)

Karta zostala podpisana 14.11.2007 r. przez Rzeczni-
ka Praw Obywatelskich i dyrektora Instytutu Zywno-
éci i Zywienia jako lidera programu POL-HEALTH.
Gléwne punkty Karty to: zapewnienie uczniom ra-
cjonalnych positkéw i napojow, a takze odpowied-
nich i bezpiecznych warunkéw do uprawiania aktyw-
nosci fizycznej we wszystkich szkotach; wprowadzenie
kontroli masy i wysokosci ciala; monitoring sprawno-
$ci fizycznej dzieci. Karta stanowi takze forme realiza-
cji praw dzieci i mlodziezy do zdrowia i harmonijnego
rozwoju, zapisanych w Konwencji o prawach dziecka
oraz jest przejawem wypelniania zobowigzan zawar-
tych w Milenijnych Celach Rozwoju.

Karta Zywienia
Dzieci i Mtodziezy w Szkole

Zywienie dzieci w szkole jest realizowane jako wspdl-

ne zadanie szkoty, samorzgdu lokalnego oraz rodzicow

i podlega programowemu nadzorowi w ramach zdro-

wotnej, edukacyjnej i socjalnej polityki paristwa. Dlatego

ustala sig Kartg Zywienia Dzieci i Mlodziezy w Szkole.

1. Kazda uczennica i kazdy uczen, na wszystkich eta-
pach obowigzkowego ksztalcenia majg prawo do
uzyskania nalezytej, dostosowanej do stopnia rozwo-
ju poznawczego, wiedzy na temat racjonalnego zy-
wienia a takZe stosownych umiejetnosci i motywa-
cji.
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2. Kazda szkota powinna zapewnic nadzor dietetycz-
ny i warunki sanitarno-techniczne do spozywania
positkéw i napojow z uwzglednieniem zasad Dobrej
Praktyki Higienicznej oraz systemu HACCP.

3. Wszyscy uczniowie majg prawo do korzystania z zy-
wienia w szkole.

4. Positki i napoje serwowane dla uczniow powinny od-
powiadaé wymogom jakosciowym i mie¢ wartosé
energetyczng dostosowang do wieku konsumentow.

5. Dzieci pozostajgce na dlugotrwalej diecie z przy-
czyn chorobowych powinny otrzymac w szkole posit-
ki i napoje zgodnie z zaleceniami lekarza prowadzg-
cego.

6. Dzieci pozostajgce na diecie wegetarianiskiej majg
prawo do takiego sposobu Zywienia w szkole w uzgod-
nieniu z rodzicami oraz lekarzem prowadzgcym.

7. Dzieci, ktorych sposéb odzywiania uwarunkowany
jest przekonaniami religijnymi majg prawo do spo-
Zywania w szkole odpowiednich positkéw i napojow
w uzgodnieniu z rodzicami.

8. Dzieci powinny mie¢ w szkole monitorowang mase
i wysokos¢ ciata; dzieci z niedoborem masy ciata
oraz dzieci ze znaczng nadwagq i otyloscig muszg
podlegaé dyspanseryzacji i mie¢ zapewniong specja-
listyczng opieke lekarskq.

9. Szkota powinna by¢ miejscem wolnym od reklamy,
promocji i sprzedazy niewskazanych dla dzieci pro-
duktow zywnosciowych.

10. Dzieci w wieku szkolnym pozostajgce w miejscu za-
mieszkania w czasie zimowych i letnich ferii majg
prawo do Zywienia w szkole.

3.3.,Moje boisko - Orlik 2012"

Program ma na celu udostepnienie dzieciom i mto-
dziezy nowoczesnej infrastruktury sportowej w celu
aktywnego uprawiania sportu. Dlatego tez zaktada sie
budowe ogdlnodostepnych, bezptatnych kompleksow
boisk sportowych wraz z szatniami i zapleczem so-
cjalnym w kazdej gminie na terenie calego kraju. Na
szczeblu lokalnym odbywa sie budowa boisk sporto-
wych nazywanych ,,Orlik 2012”

Warte odnotowania sg podjete akcje o charakte-
rze systemowym. Ministerstwo Edukacji Narodowej
wprowadzilo zmiany podstaw programowych zajeé
z wychowania fizycznego uczniéw na wszystkich po-
ziomach szkoét. W swietle tych zmian zajecia z wycho-
wania fizycznego beda zaréwno w formie obowigzko-
wych zaje¢, jak i prowadzone na obowigzkowych fakul-
tetach, wybieranych zgodnie z preferencjami uczniow.
Ponadto nauczyciel wychowania fizycznego bedzie do-
radcg ucznia w sprawach stanu rozwoju fizycznego,
zmian zwigzanych z procesem dojrzewania i diagnoza



niedoborowej lub nadmiernej masy ciata.

3.4. Przykiady dziatan lokalnych
w zakresie poprawy zywienia
i aktywnosci fizycznej

»Forma na piatke” (2006)

Pilotazowy program edukacyjny prowadzony przez
Instytut Matki i Dziecka, Stowarzyszenie ,,Polska Fe-
deracja Producentéw Zywnosci” przy wsp6lpracy z In-
stytutem Matki i Dziecka. Celem byla promocja ak-
tywnosci fizycznej, zréznicowanej i zbilansowanej
diety wérdéd mlodziezy szkolnej. Wyniki majg stuzy¢
opracowaniu programu ogélnopolskiego promujacego
zdrowy i aktywny styl zycia.

»Irzymaj forme” (2007)

Program, jeden z najwigkszych w tym zakresie w Unii
Europejskiej, zostal zatwierdzony do realizacji przez
Gléwnego Inspektora Sanitarnego. Celem jest eduka-
cja w zakresie trwalego ksztaltowania prozdrowotnych
nawykow wsréd miodziezy szkolnej poprzez promo-
cje zasad aktywnego stylu Zycia i zbilansowanej die-
ty, w oparciu o odpowiedzialnos¢ indywidualng i wol-
ny wybor jednostki. Program przeznaczony jest dla
uczniow szkot gimnazjalnych i ostatnich klas szkot
podstawowych. Waznym elementem jest mozliwo$¢
bezposredniego zaangazowania rodzicéw oraz aktywi-
zacja samorzadoéw lokalnych.

Program Prewencji Przewleklych Choréb Nie-
zakaznych poprzez Zapobieganie i Leczenie Otylo-
$ci (na poziomie woj. mazowieckiego; realizowany
przez Instytut Zywnosci i Zywienia we wspolpracy
z Wojewddzkim Szpitalem Brodnowskim i Urze-
dem Marszatkowskim dla woj. mazowieckiego) (od
2007)

Coroczny program (od 2007 r.), ktéry ma na celu
wypracowanie i zdiagnozowanie skutecznosci wpro-
wadzonego wzorcowego programu prewencji przewle-
ktych choréb niezakaznych poprzez zwalczanie nad-
wagi i otylosci dla szpitali wojewoddzkich. Wdrozenie
jego w skali calego kraju ma na celu: zmniejszenie cze-
stosci wystepowania nadwagi i otylosci w populacji
0sob dorostych; zmniejszenie ryzyka rozwoju powi-
ktan otylosci, tworzenie lokalnych o$rodkéw prewen-
cji przewleklych choréb niezakaznych poprzez zwal-
czanie nadwagi i otylosci na drodze poprawy sposobu
zywienia i aktywnosci fizyczne;j.

Pismiennictwo

L.

Otylos¢, zywienie, aktywnos¢ fizyczna, zdrowie Polakéw.
Diagnoza stanu odzywienia, aktywnosci fizycznej i zy-
wieniowych czynnikéw ryzyka otylosci oraz przewlektych
choréb niezakaznych w Polsce (1960-2005). Red. M. Ja-
rosz, Instytut Zywnoéci i Zywienia, Warszawa, 2006.
Narodowy Program Zapobiegania Nadwadze i Otylosci
oraz Przewleklym Chorobom Niezakaznym poprzez Po-
prawe Zywienia i Aktywnosci Fizycznej (2007-2016). Eu-
ropejska Karta Walki z Otyfoscig. Red. M. Jarosz, Instytut
Zywnosci i Zywienia, Warszawa, 2006.
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Normy zywienia

i tabele zbiorcze norm

3.1. Normy zywienia

Mirostaw Jarosz,

Barbara Buthak-Jachymczyk

1.Definicja

Normy zywienia cztowieka sg standardami okre-
slajgcymi takie ilosci energii i skladnikow odzyw-
czych, ktére, zgodnie z aktualnym stanem wie-
dzy, uznaje sie za wystarczajace do zaspokoje-
nia znanych potrzeb zywieniowych praktycznie
wszystkich zdrowych oséb w populacji.

2.Zastosowanie norm zywienia
w praktyce

Normy zywienia pelnig szczegdlng role w procesie
wdrazania osiggnie¢ nauki o zZywieniu do szeroko ro-
zumianej praktyki. Poniewaz spozycie zgodne z okre-
slonym w normach ma zapobiega¢, z jednej strony,

chorobom z niedoboru energii i skladnikéow odzyw-

czych, z drugiej natomiast szkodliwym skutkom ich

nadmiernej podazy, normy zywienia znajduja szerokie
zastosowanie w wielu dziedzinach zwigzanych z zyw-
noscig i zywieniem, w tym przede wszystkim:

- planowaniu i monitorowaniu podazy zywnosci
w skali kraju,

- planowaniu positkéw i calodziennego wyzywienia
w zywieniu indywidualnym oraz w zywieniu po-
szczegolnych grup ludnosci,

- ocenie spozycia zywnosci na poziomie indywidual-
nym, grupowym oraz calej populacji,

- ocenie jako$ci zywieniowej produktow spozyw-
czych,

- opracowywaniu nowych produktéw spozywczych,
w tym produktéw wzbogaconych oraz specjalnego
przeznaczenia,

- ustalaniu standardéw przeznaczonych do opraco-
wywania informacji Zywieniowej o produktach, po-
dawanej na opakowaniach (food labelling),

- opracowywaniu diet stosowanych w réznych sta-
nach chorobowych,

- opracowywaniu programow edukacji zywieniowej.
Nalezy pamiegta¢ o pewnych ograniczeniach wyni-

kajacych z zalozen przyjetych przy ich ustalaniu. Zgod-

nie z tymi zalozeniami, normy Zywienia:

- sg przeznaczone dla ludzi zdrowych i moga by¢ nie-

25



odpowiednie w stanach choroby i stresu,

- s3 opracowywane nie dla pojedynczych oséb, lecz
dla poszczegdlnych grup, wyréznionych wediug
wieku, plci, stanu fizjologicznego, a takze aktywno-
$ci fizycznej, przy uwzglednieniu faktu wystepowa-
nia w obrebie kazdej z nich, réznic indywidualnych
w zapotrzebowaniu na skladniki odzywcze,

- wyrazane w przeliczeniu na jedng osobe (reprezen-
tanta grupy) zakladaja dla niej okreslong mase cia-
ta, wysokos¢, wskaznik BMI, a takze zdefiniowany
poziom aktywnosci fizycznej,

- odnosza si¢ do sktadnikéw odzywczych rzeczywi-
$cie spozytych,

- za wyjatkiem norm na energi¢, moga przewyzsza¢
zapotrzebowanie znacznej wiekszosci os6b w obre-
bie kazdej z wyrdznionych grup,

- nie muszg by¢ bezwzglednie realizowane kazdego
dnia, lecz w zaleznosci od rodzaju sktadnika od-
zywczego w okresie kilku, kilkunastu a nawet kilku-
dziesieciu dni,

- zakladajg zawsze pewng zywieniowg jakos$¢ (war-
to$¢ biologiczng) zywnosci, decydujaca o dostep-
nosci dla organizmu zawartych w niej skfadnikéw,

- zalecajac spozywanie okreslonych ilosci danego
sktadnika odzywczego zakladajg, ze zapotrzebowa-
nie organizmu na energie i pozostate sktadniki od-
zywcze zostalo zaspokojone.

Zasadnicza kwestig, jaka pojawia si¢ zawsze przy
korzystaniu z wynikéw uzyskanych w tego rodzaju
badaniach, jest wybor sposobu przejscia od wartosci
okreslajacych indywidualne zapotrzebowanie czlowie-
ka na energie i niezbedne sktadniki odzywcze do od-
powiednich wartosci reprezentujacych zapotrzebowa-
nie poszczegolnych grup.

Ze wzgledu na liczne dowody $wiadczace o znacz-
nych indywidualnych réznicach w zapotrzebowaniu,
wystepujacych pomiedzy osobami w tym samym wie-
ku, plci i stanie fizjologicznym, jest oczywiste, ze ob-
liczenie wartosci $redniej dla zbioru uzyskanych dla
nich wynikéw pozwoli wylacznie na wskazanie ilo$ci
energii badz sktadnikéw odzywczych, pokrywajacych
zapotrzebowanie okolo potowy objetych tymi bada-
niami oso6b, a wiec na okreslenie tzw. sredniego zapo-
trzebowania grupy. Jedynymi normami, ktdre sg usta-
lane wyltacznie na tym poziomie, sg normy okreslajace
zapotrzebowanie poszczegdlnych grup na energie.

Kwestia sposobu opracowywania norm na niezbed-
ne skladniki odzywcze na poziomach wystarczajacych,
aby pokry¢ zapotrzebowanie wszystkich, badz pra-
wie wszystkich 0s6b wchodzacych w sklad grupy byta
wielokrotnie rozwazana poczawszy od lat 30. ubie-
glego wieku. Zgodnie z propozycja Stieblinga podang
w 1933 r,, obliczone tzw. $rednie zapotrzebowanie gru-
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py nalezy w tym celu zwiekszy¢ o 50%, natomiast we-
dlug Petta i wsp — o wartos¢ odpowiadajacg trzem od-
chyleniom standardowym od warto$ci $rednie;j.

Obecnie, dysponujac wartosciami odpowiadajacy-
mi $redniemu zapotrzebowaniu grupy (Estimated Ave-
rage Requirement — EAR lub Average Requirement -
AR) przyjeto, by opracowywac¢ normy okreslajace taka
ilos¢ skladnikéw odzywczych, ktéra wystarcza, aby
pokry¢ zapotrzebowanie ok. 97,5% oséb w grupie. Dla
norm ustalanych na tym poziomie przyjeto stosowa-
nie takich nazw jak: Safe level of intake, Recommen-
ded Dietary Allowances - RDA, Recommended Inta-
ke, Population Reference Intake — PRI, Recommenda-
tions oraz Reference Nutrient Intake - RNL

W przypadku normalnego (symetrycznego) roz-
kfadu danych okreslajacych ilosci skladnikow odzyw-
czych odpowiadajace indywidualnemu zapotrzebowa-
niu osdéb zaliczonych do poszczegdlnych grup, usta-
lenie norm na tym poziomie polega na wykonaniu
obliczen w sposéb zgodny z podanym ponizej réwna-
niem:

RDA = EAR +2SD,,,

W pozostatych przypadkach norme taka zaleca sie
oblicza¢ przy uwzglednieniu wielko$ci oszacowanego
uprzednio wspoétczynnika zmiennosci (CV) uzyska-
nych wynikéw, co ilustrujg podane ponizej przyklady.

RDA = EAR + 2 x (CV,, , x EAR),

RDA = EAR + 2x (0,10 x EAR) = 1,2 x EAR
RDA = EAR + 2x (0,15 x EAR) = 1,3 x EAR
RDA = EAR + 2 x (0,20 x EAR) = 1,4 x EAR

CV,, = 10%
CV,, = 15%
CV,,, = 20%

W sytuacji, w ktorej jedynym badz gléwnym zré-
dfem informacji o wielkosci indywidualnego zapo-
trzebowania na dany sktadnik odzywczy s3 wyniki ba-
dan spozycia zZywnosci, co utrudnia a czasem unie-
mozliwia obliczenie $redniego zapotrzebowania grupy
(EAR), a w konsekwencji rowniez zalecanego spozycia
(RDA), normy na te sktadniki ustala si¢ wytacznie na
poziomie okreslanym nazwa wystarczajacego spozycia
(Adequate Intake — AI) zapewniajacym pokrycie zapo-
trzebowania praktycznie wszystkich oséb w grupie.

Poniewaz informacje o zapotrzebowaniu czlowie-
ka na skladniki odzywcze zostaly w wielu przypad-
kach uzyskane podczas badan wykonanych tylko dla
niektorych grup, np. dla ludzi dorostych (d) lub tylko
dla niemowlat (n), warto$ci odpowiadajace $redniemu
zapotrzebowaniu (EAR) a takze wystarczajacemu spo-
zyciu (AI) tych skladnikéw przyjeto okresla¢ dla pozo-
stalych grup metodg ekstrapolacji, wykonujagc w tym
celu obliczenia w sposdb zgodny z podanym ponizej



réwnaniem:
EAR (AI) = EAR(AD) , xF, gdzie:

F = (M.ciala / M.ciata (M))(”75 x (1+1), przy czym
f (wspotczynnik wzrostu) dla poszczegdlnych grup wynosi:

7 m.z. - 3 lata 0,30
4 - 8lat 0,15
9 -13]at 0,15
14 — 18 lat

ple¢ zenska 0
ple¢ meska 0,15

Opracowywane w ten sposob normy zywienia sa
wyrazane najczesciej jako ilosci, odpowiednio, ener-
gii i niezbednych sktadnikéw odzywczych przypada-
jace na kg masy ciala/dobe badz tez, po uwzglednieniu
masy ciala przyjetej dla reprezentantéw wyrdznionych
grup, w przeliczeniu na osobe¢/dobe.

Poniewaz normy na energi¢, w odrdznieniu od
norm na skladniki odzywcze, sa ustalane zawsze na
poziomie $redniego zapotrzebowania grupy, natomiast
podanej w normach ilosci danego sktadnika odzyw-
czego moze w praktyce odpowiada¢ caty zakres warto-
$ci okreslajacych pobieranie energii, bardzo istotnym
uzupelnieniem wymienionych wyzej sposobéw wyra-
zania norm jest podawanie ilo$ci sktadnikéw odzyw-
czych w przeliczeniu na jednostke energii pobieranej
z pozywienia, najczesciej na 1000 kcal.

Ta forma wyrazania norm, ktéra znacznie ulatwia
planowanie i ocene zywienia, a takze prowadzenie prac
zwigzanych ze wzbogacaniem Zywnosci oraz z oce-
ng nowych produktéw spozywczych, jest od wielu lat
stosowana m.in. w normach opracowywanych wspol-
nie przez kraje skandynawskie oraz w zaleceniach typu
Food-Based Dietary Guidelines.

Doceniajac potrzebe dostosowania sposobu korzy-
stania z norm do specyfiki rozwigzywanych proble-
mow, wiele uwagi poswiecano od dawna poszukiwa-
niom optymalnych rozwigzan w tym zakresie. Dopiero
jednak w latach 70. ubiegtego wieku, po przeanalizo-
waniu wszystkich, niedajacych sie unikna¢ btedéw po-
pelnianych przy korzystaniu z tych samych standar-
déw do planowania i oceny spozycia zywnosci, za-
proponowano odejscie od dotychczasowego sposobu
opracowywania norm i podjecie prac nad przygotowa-
niem norm o zréznicowanych poziomach skladnikéw
odzywczych, przeznaczonych do réznych, $cisle okre-
$lonych celow.

Podczas 11 Europejskiej Konferencji Zywieniowej,
ktéra odbyla sie¢ w Monachium w 1976 r., Wretlind
i wsp. zaproponowali opracowywanie norm ustalanych
na trzech poziomach: minimalnym, wystarczajacym

i pozagdanym, wyrazonych w ilo$ciach sktadnikéw od-
zywczych w przeliczeniu na 1000 kcal, przy czym dwa
pierwsze z wymienionych pozioméw mialy by¢ stoso-
wane wylacznie do oceny jakosci zywienia, natomiast
trzeci do planowania wyzywienia.

Zgodnie z propozycja zgloszong na tej samej konfe-
rencji przez Truswella, nalezaloby ustala¢ normy takze
na trzech poziomach, w tym: najnizszym, przeznaczo-
nym do oceny zywienia (lower diagnostic level), od-
powiadajacym zalecanemu spozyciu (recommended
dietary intake) przeznaczonym do planowania wyzy-
wienia oraz na tzw. gornym poziomie spozycia (upper
level), powyzej ktorego mozna spodziewac si¢ wyste-
powania niekorzystnych efektow.

W poczatkach lat 90. ubieglego wieku normy o zréz-
nicowanych poziomach sktadnikéw odzywczych zosta-
ty opracowane m.in. przez ekspertéw z Wielkiej Bryta-
nii i Unii Europejskiej, a poczawszy od 1997 r. — przez
ekspertéw ze Stanéow Zjednoczonych i Kanady.

Normy brytyjskie, ktore ukazaly sie w 1991 r,
uwzglednialy poziomy odpowiadajace $redniemu za-
potrzebowaniu grupy (Estimated Average Require-
ment - EAR) oraz najnizszemu poziomowi spozycia
(Lower Reference Nutrient Intake — LNRI = EAR -
28D) i tzw. referencyjnej wartosci spozycia (Reference
Nutrient Intake - RNI = EAR + 2SD).

Dla norm Unii Europejskiej opublikowanych
w 1992 r., ustalonych na tych samych poziomach co
normy brytyjskie, przyjeto inne nazwy, a mianowicie:
Average Requirement (AR), Lowest Threshold Intake
(LTI) oraz Population Reference Intake (PRI).

W nowych normach Stanéw Zjednoczonych i Ka-
nady, w odrdznieniu od wymienionych wyzej norm,
nie uwzgledniono najnizszego poziomu spozycia, od-
powiadajgcego LNRI lub LTI. W zaleznosci od charak-
teru danych wykorzystywanych do ustalania norm, dla
niektorych skladnikow odzywczych podano je na po-
ziomach odpowiadajacych $redniemu zapotrzebowa-
niu grupy (EAR) i zalecanemu spozyciu (Recommen-
ded Dietary Allowances - RDA = EAR + 2SD), albo
tylko na poziomie tzw. wystarczajacego spozycia (Ade-
quate Intake — AI). Nalezy podkresli¢, ze zasade usta-
lania norm na podobnie zréznicowanych poziomach
przyjely takze inne kraje, ktére nowelizacj¢ posiada-
nych norm przeprowadzily po 2000 r.

Ze wzgledu na coraz powszechniejsza dostepnos¢
i wzrastajace w wielu krajach spozycie suplementéw
diety oraz zywnosci wzbogaconej, w publikowanych
ostatnio normach zywienia wiele uwagi po$wigca sie
takze, sygnalizowanym juz w latach 70. ubiegtego wie-
ku, zagadnieniom dotyczacym ustalania tzw. gérnych,
tolerowanych pozioméw spozycia skladnikow odzyw-
czych (Upper Level - UL). Zgodnie z ogélnie przyje-
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ta definicja gorny poziom spozycia danego skladni-
ka jest najwyzszym, biologicznie tolerowanym, pozio-
mem jego zwyczajowego spozycia ze wszystkich zrodet
(z zywnosci, wody pitnej i suplementéw diety facznie),
niewywolujacym niekorzystnych dla zdrowia efektéw
u prawie wszystkich (97,5%) oséb w danej populacji.
Aby ustali¢ ten poziom dla okreslonego sktadnika od-
zywczego stosuje si¢ przyjete w toksykologii podejscie
polegajace na okresleniu, w pierwszej kolejnosci, naj-
wyzszego poziomu jego spozycia, przy ktérym jesz-
cze nie obserwuje si¢ wystepowania niekorzystnych
dla zdrowia efektéw (No Observed Adverse Effect Le-
vel - NOAEL) albo tez spozycia najnizszego, przy kto-
rym efekty te zaczynaja sie pojawia¢ (Lowest Observed
Adverse Effect Level - LOAEL). Aby na podstawie tak
uzyskanych wartosci (NOAEL lub LOAEL) okresli¢
maksymalny, ale réwnocze$nie bezpieczny dla zdro-
wia w diuzszym okresie, poziom spozycia tego sklad-
nika, nalezy w nastepnym etapie dokona¢ odpowied-
nich, z reguly znacznych, redukcji tych wartosci, przy
zastosowaniu tzw. wspotczynnikow niepewnosci i/lub
wspolczynnikéw modyfikujacych, ktérych wielkosé,
ustalana arbitralnie, miesci si¢ w obu przypadkach naj-
czedciej w granicach 1-10.

Wartosci gérnych, tolerowanych pozioméw spozy-
cia (UL) ktére zostaly dotychczas opracowane prak-
tycznie tylko dla witamin i skladnikéw mineralnych,
mozna znalez¢ w odpowiednich publikacjach eksper-
tow Stanow Zjednoczonych i Kanady, Naukowego Ko-
mitetu ds. Zywnosci Unii Europejskiej (SCF) oraz gru-
py ekspertéow ds. witamin i skladnikéw mineralnych
(EVM) Wielkiej Brytanii. Przy korzystaniu z tych war-
tosci nalezy zawsze pamietaé, ze w odrdznieniu od
norm zywienia UL nie jest poziomem zalecanym, lecz
jedynie zaproponowang przez konkretny zespdt eks-
pertow na podstawie dostepnych wynikéw badan, nie-
przekraczalng, gérng granica zwyczajowego spozycia,
co upowaznia do traktowania go tylko jak punktu od-
niesienia w pracach zwigzanych z planowaniem i oce-
na spozycia Zywnosci.

3.Podstawowe zalozenia norm
zywienia dla ludnosci Polski
(2007 r.)

Przeprowadzona analiza opublikowanych ostatnio
nowych norm Stanéw Zjednoczonych i Kanady, a tak-
ze raportow ekspertow FAO, WHO i UNU, ktére uka-
zaly si¢ po 2000 r., dostarczyla wielu argumentéw prze-
mawiajacych za potrzeba pilnego podjecia przez In-
stytut Zywnosci i Zywienia prac nad przygotowaniem
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kolejnej edycji norm zywienia dla ludnosci Polski.

Rozpoczecie tych prac po uptywie okoto 10 lat od
ich ostatniej nowelizacji w 1994 r. byto konieczne ze
wzgledu na postep, jaki dokonal si¢ w tym czasie w na-
szej wiedzy o zapotrzebowaniu czlowieka na ener-
gie i niezbedne skladniki odzywcze w zwigzku ze sta-
tym doskonaleniem metod stosowanych w jego bada-
niach, jak réwniez opracowanie zasad, ktére powinny
obowigzywac przy korzystaniu z norm przy planowa-
niu i ocenie spozycia zywnosci, a takze jej wzbogaca-
niu i suplementacji. Szczegélnie istotng zmiang, jaka
w tym czasie nastgpita w sposobie podejscia do pro-
blematyki norm zywienia, bylo zwrécenie uwagi na
konieczno$¢ jej Scistego powiazania z zaleceniami od-
noszacymi sie do pozadanego poziomu aktywnosci fi-
Zycznej.

Podejmujac decyzj¢ o dostosowaniu norm zywienia
dla ludnosci Polski do obecnie obowigzujacych stan-
dardoéw zalozono, Ze normy te zostang opracowane dla
wiekszej niz poprzednio liczby grup, w nastepstwie
wyrdznienia dodatkowych grup wsréd osob dorostych
oraz kobiet cigzarnych i karmigcych, a takze, ze dla re-
prezentantéw poszczegélnych grup zostana podane:
masa ciala oraz wskaznik BML

Przyjety podzial ludnosci na grupy lacznie z ich
charakterystyka zostal przedstawiony w tabeli 1.



Tabela 1. Podziat ludnosci na grupy i charakterystyka
grup.

Grupa Masa ciata | Y50 BMI

(ptec/wiek) k kos¢ ka/m?
lata 9 cm 9
Niemowleta
0-0,5 6,5 62 16,2
05-1 9 72 17,0
Dzieci
1-3 12 86 16,6
4-6 19 110 15,5
7-9 27 159 15,8
Chtopcy
10-12 38 146 17,5
13-15 53 166 19,3
16-18 67 178 21,2
Mezczyzni
19-30
31-50
51-65 50-90 18,5-24,9
66 -75
>75
Dziewczeta
10-12 37 147 17,3
13-15 51 164 19,4
16-18 56 165 20,7
Kobiety
19-30
31-50
51-65 45 -80 18,5-24,9
66 -75
>75
Cigza
<19
>19
Laktacja
<19
>19

Dla grup do 18. roku zZycia podane wartosci masy
i wysokosci ciala, a takze BMI s3 mediang obliczo-
ng na podstawie danych uzyskanych przez Palczew-
ska i Niedzwieckya podczas przeprowadzonych przez
nie w latach 1996-1999 badan 3152 chlopcow i 3214
dziewczat w wieku od 1 miesigca do 18 lat z terenu
Warszawy. Trzeba podkresli¢, ze wartosci te nie od-
biegaja od analogicznych danych uzyskanych w 1999
r. przez Przewede i wsp., dla losowej proby z popula-
cji generalnej w Polsce, liczacej okolo 37 tys. dziewczat
i 37 tys. chlopcow w wieku 7-19 lat, uczgszczajacych
do szkol, dzieci i mlodziezy, jak réwniez przez Szpona-
raiwsp. w2000 r. dla okoto 600 dziewczat i 600 chtop-
cow w wieku 1-18 lat, zyjacych w gospodarstwach do-

mowych objetych badaniami budzetéw przez GUS.
Podajac dla oséb dorostych ustalone arbitralnie

zakresy masy ciala przyjeto, jako zasade, ze BMI ma

w kazdym przypadku warto$¢ prawidlowa, tj. miesz-

czacy si¢ w granicach od 18,5 do 24,9 (tabela 1).
Przystepujac do opracowania norm zalozono, ze

normy na energie beda ustalone, tak jak poprzednio,

na poziomie $redniego zapotrzebowania grupy (EAR),
natomiast normy na niezbedne sktadniki odzywcze na
poziomach $redniego zapotrzebowania grupy (EAR)

i zalecanego spozycia (RDA) lub tylko wystarczajacego

spozycia (AI) (tabela 2).

Decydujac o ustaleniu nowych norm na sktadniki
odzywcze na poziomach wymienionych w tabeli 2 kie-
rowano si¢ przede wszystkim mozliwoscig korzysta-
nia przy pomocy tego rodzaju norm z opracowanych
przez ekspertéw ze Standw Zjednoczonych i Kanady
zasad postgpowania przy stosowaniu norm zywienia
w réznych dziedzinach praktyki. Zgodnie z tymi za-
sadami:

- normy ustalone na poziomie $redniego zapotrze-
bowania grupy (EAR) s3 jednym z punktéw refe-
rencyjnych, niezbednych przy planowaniu i ocenie
spozycia zywnosci, zaréwno w zywieniu indywidu-
alnym jak i w Zywieniu grup,

- normy ustalone na poziomie zalecanego spozycia
(RDA) sa przeznaczone do planowania i oceny spo-
zycia zywnosci w zywieniu indywidualnym i nie
powinny by¢ stosowane do planowania $redniego
spozycia dla grup,

- normy ustalone na poziomie wystarczajacego spo-
zycia (AI) moga by¢ stosowane do planowania
i oceny spozycia Zywnosci zaréwno w zywieniu in-
dywidualnym, jak i w zywieniu grup.

Przyjecie wyzej wymienionych zasad korzystania
z norm jest w sposob oczywisty réwnoznaczne z rezy-
gnacja ze stosowania sie do zalecen przyjetych w od-
niesieniu do norm Zzywienia dla ludnosci Polski opra-
cowanych w 1994 r. Zgodnie z tymi zaleceniami norma
ustalona wowczas jako ,,bezpieczny poziom spozycia”
(safe level of intake) odpowiadajgca obecnemu zale-
canemu spozyciu (RDA) byla przeznaczona wylacz-
nie do oceny zZywienia, w tym takze zZywienia grup, na-
tomiast do planowania wyzywienia zaproponowano
norme o nazwie ,poziom zalecanego spozycia’, ktora
obecnie nie ma swojego odpowiednika.

Przedstawiajac w odpowiednich rozdziatach za-
czerpniete z piSmiennictwa warto$ci gornych tolero-
wanych pozioméw spozycia skfadnikéw mineralnych
i witamin, a takze zwracajac uwage na rozne aspekty
ich zastosowan, zaproponowano korzystanie z ustalen
Komitetu Naukowego ds. Zywnosci UE, a w przypad-
ku braku danych dla okreslonego skladnika z propozy-
cji innych grup ekspertow.
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Tabela 2. Rodzaje nowych, zaktualizowanych norm zywienia dla ludnosci Polski

Rodzaj (nazwa) normy

Nazwa odpowiednika w normach
innych krajow

Definicja normy

Srednie zapotrzebowanie
grupy

Estimated Average Requirement
(Wielka Brytania, 1991; USA 1997-2005)
Average Requirement
(UE 1992, DACH 2002, NNR 2004)

Pokrywa zapotrzebowanie ok. 50%
zdrowych, prawidtowo odzywio-
nych os6b wchodzacych w sktad

grup

Zalecane spozycie

Recommended Dietary Allowances
(USA 1989; 1997-2005)
Reference Nutrient Intake
(Wielka Brytania 1991)
Population Reference Intake (UE 1992)
Recommendations (DACH 2002)
Recommended Intake (NNR 2004)

Pokrywa zapotrzebowanie ok.
97,5% zdrowych, prawidtowo
odzywionych oséb wchodzacych
w sktad grup

Wystarczajace spozycie *)

Adequate Intake
(USA 1997-2005)

Estimated values (+ Guiding values)
(DACH 2002)

Uznana na podstawie badan
eksperymentalnych lub obserwacji
przecietnego spozycia zywnosci
przez osoby zdrowe i prawidtowo
odzywione za wystarczajaca dla
prawie wszystkich oséb zdrowych
i prawidtowo odzywionych wcho-
dzacych w sktad grup

*) Norma podawana wéwczas, gdy ustalenie normy na poziomie $redniego zapotrzebowania nie jest mozliwe.
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Normy zywienia.
Tabele zbiorcze opracowane
przez Instytut Zywnosci
i Zywienia w Warszawie

Normy zywienia dla ludnosci Polski: Energia (1)

Kcal/dobe ? MJ/dobe ?
Grupa Masa " Aktywnosc fizyczna (PAL) Aktywnos¢ fizyczna (PAL)
.plec’ ciata umiarko- umiarko-
(wiek/lata) | (kg) mala wana duza mala wana duza
(PAL=1,6) | (PAL=1,75) | (PAL=2,2) | (PAL=1,6) | (PAL=1,75) | (PAL=2,2)
Niemowleta
0-05 6,5 600 2,5
05-1 9 700 3,0
Dzieci
1-3 12 1000 | (1,40) 4,2 | (1,40)
4-6 19 1400 | (1,50) 59 |(1,50)
7-9 27 1600 | (1,35) | 1800 |(1,60.)| 2100 | (1,85) | 6,7 |(1,35)| 7,5 |(1,60)| 88 |(1,85)
Chtopcy
10-12 38 2100 | (1,50) | 2400 | (1,75) | 2800 | (2,00)| 86 |(1,50) | 10,0 | (1,75)| 11,1 | (2,00)
13-15 53 2600 | (1,55) | 3000 | (1,80) | 3500 | (2,05)| 109 | (1,55)| 12,6 | (1,80)| 14,6 | (2,05)
16-18 67 2900 | (1,60) | 3400 | (1,85) | 3900 | (2,15) | 12,1 | (1,55) | 14,2 | (1,85) | 16,3 | (2,15)
Dziewczeta
10-12 37 1800 | (1,45) | 2100 | (1,70) | 2400 | (1,95) | 7,5 |(1,45)| 88 | (1,70)| 10,0 | (1,95)
13-15 51 2100 | (1,50) | 2400 | (1,75) | 2800 | (2,00)| 88 | (1,50) | 10,3 | (1,75)| 11,7 | (2,00)
16-18 56 2200 | (1,50) | 2500 | (1,75) | 2900 | (2,00) | 9,0 | (1,50) | 10,5 | (1,75)| 12,1 | (2,00)

1) Wartosci referencyjne
2) Srednie zapotrzebowanie (EER) zalezne od wieku, ptci, masy ciata i aktywnosci fizycznej
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Normy zywienia dla ludnosci Polski: Energia (2)

Kcal/dobe? MJ/dobe ?
Grupa Masa " Aktywnos¢ fizyczna (PAL) Aktywnos¢ fizyczna (PAL)
ptec ciata
(wiek/lata) | - (kg) mala leTvl:rrm-a duza mala leTvlaarr\-a duza
(PAL=1,6) (PAL = 1,75) (PAL=2,2) | (PAL=1,6) (PAL = 1,75) (PAL =2,2)
Mezczyzni
19-30 50 2300 2600 3200 9,8 10,7 13,4
70 2800 3100 3900 11,7 12,8 16,1
90 3300 3600 4600 14,00 15,2 19,0
31-50 50 2300 2600 3200 9,8 10,7 13,4
70 2700 3000 3700 11,2 12,3 15,5
90 3000 3300 4200 12,6 13,8 17,4
51-65 50 2100 2300 3000 8,6 9,5 12,1
70 2500 2700 3400 10,2 11,2 14,2
90 2700 3000 3800 11,5 12,6 15,9
66 -75 50 1900 2000 2500 7,7 8,4 10,5
70 2300 2500 3100 9,4 10,3 13,0
80 2500 2700 3400 10,2 11,2 14,0
>75 50 1800 1900 2400 7,3 79 10,0
70 2200 2400 3000 9,0 9,8 12,6
80 2300 2600 3300 9,6 10,7 13,6
Kobiety
19-30 45 1900 2000 2600 7.8 8,6 10,9
60 2200 2400 3000 9,3 10,2 12,8
80 2700 3000 3700 11,2 12,3 15,5
31-50 45 2000 2100 2700 8,2 8,9 10,9
60 2100 2300 2900 8,8 9,6 12,8
80 2450 2650 3400 10,2 11,2 15,5
51-65 45 1900 2100 2600 7.8 8,6 10,9
60 2000 2200 2800 8,5 9,3 1,7
80 2300 2500 3200 9,6 10,5 13,2
66-75 45 1700 1900 2400 7,2 7.9 9,8
60 1900 2100 2700 8,0 88 11,1
80 2100 2400 3000 9,1 10,0 12,6
>75 45 1600 1800 2300 6,9 7,7 9,6
60 1800 2000 2600 7,7 8,6 10,9
80 2000 2300 2900 8,6 9,8 12,3
yjne

2) Srednie zapotrzebowanie (EER) zalezne od wieku, ptci, masy ciata i aktywnosci fizycznej
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Normy zywienia dla ludnosci Polski: Energia (3)

Kcal/dobe 2) MJ/dobe 2)
Grupa |Masal) Aktywnos¢ fizyczna (PAL) Aktywnos¢ fizyczna (PAL)
ptec ciata
(wiek/lata) |~ (kg) mata kir\?vl:rr\_a duza mata kl;nvv:rr\_a duza
(PAL=1,6) (PAL=1,75) (PAL=2,2) | (PAL=1,6) (PAL=1,75) (PAL =2,2)
Kobiety
19-30 45 1900 2000 2600 7,8 8,6 10,9
60 2200 2400 3000 9,3 10,2 12,8
80 2700 3000 3700 11,2 12,3 15,5
31-50 45 2000 2100 2700 8,2 8,9 10,9
60 2100 2300 2900 8.8 9,6 12,8
80 2450 2650 3400 10,2 11,2 15,5
51-65 45 1900 2100 2600 7,8 8,6 10,9
60 2000 2200 2800 8,5 9,3 1,7
80 2300 2500 3200 9,6 10,5 13,2
66 - 75 45 1700 1900 2400 7,2 79 9,8
60 1900 2100 2700 8,0 8,8 11,1
80 2100 2400 3000 9,1 10,0 12,6
>75 45 1600 1800 2300 6,9 7,7 9,6
60 1800 2000 2600 7,7 8,6 10,9
80 2000 2300 2900 8,6 9,8 12,3
Cigza ll tr + 360 kcal/dobe + 1,5 MJ/dobe
Il tr + 475 kcal/dobe + 2,0 MJ/dobe
Laktacja 0 - 6 m. + 505 kcal/dobe + 2,1 MJ/dobe

1) Wartosci referencyjne
2) Srednie zapotrzebowanie (EER) zalezne od wieku, ptci, masy ciata i aktywnosci fizycznej
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Normy zywienia dla ludnosci Polski: Witaminy (1)

Witamina E

Witamina A (ug réw- . Witamina D | Witamina K . .
Grupa . (mg row- Witamina C
(pte¢, wiek/lata) now. retinolu) now. a (kg .chole- (Hg (mg)
kalciferolu) | filochinonu)
tokoferolu)

EAR | RDA Al Al Al Al EAR | RDA Al
Niemowleta
0-0,5 400 4 5 5 40
05-1 500 5 5 10 50
Dzieci
1-3 280 400 6 5 15 30 40
4-6 300 450 6 5 20 40 50
7-9 350 500 7 5 25 40 50
Chtopcy
10-12 450 600 10 5 40 40 50
13-15 630 900 10 5 50 65 75
16-18 630 900 10 5 65 65 75
Mezczyzni
19-30 630 900 10 5 65 75 920
31-50 630 900 10 5 65 75 90
51-65 630 900 10 10 65 75 920
66-75 630 900 10 15 65 75 90
>75 630 900 10 15 65 75 920
Dziewczeta
10-12 430 600 8 5 40 40 50
13-15 490 700 8 5 50 55 65
16-18 490 700 8 5 55 55 65
Kobiety
19-30 500 700 8 5 55 60 75
31-50 500 700 8 10 55 60 75
51-65 500 700 8 15 55 60 75
66-75 500 700 8 15 55 60 75
>75 500 700 8 15 55 60 75
Cigza
<19 530 750 10 5 55 65 80
>19 530 750 10 5 55 70 85
Laktacja
<19 880 1200 11 5 55 95 115
>19 900 | 1300 11 5 55 100 120
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Normy zywienia dla ludnosci Polski: Witaminy (2)

G Witamina B, Witamina B, (ml;“raécv)\’lrr‘miw Witamina B,

rupa (mg tiaminy) (mg ryboflawiny) g ) (mg pirydoksyny)

(pte¢, wiek/lata) J y ary y niacyny) gpiry yny
EAR | RDA | Al EAR | RDA | Al EAR | RDA | Al EAR | RDA | Al

Niemowleta

0-05 0,2 0,3 2 0,1

05-1 0,3 04 4 0,3

Dzieci

1-3 04 0,5 04 0,5 5 6 04 0,5

4-6 0,5 0,6 0,5 0,6 6 8 0,5 0,6

7-9 0,7 0,9 0,8 0,9 9 12 0,8 1,0

Chtopcy

10-12 0,9 1,1 0,9 1,0 9 12 1,0 1,2

13-15 1,0 1,2 1,1 1,3 12 16 11 1,3

16-18 1,0 1,2 1,1 1,3 12 16 1,1 13

Mezczyzni

19-30 1,1 1,3 1,1 1,3 12 16 11 1,3

31-50 11 1,3 1,1 1,3 12 16 1,1 13

51-65 1,1 1,3 1,1 1,3 12 16 1,4 1,7

66-75 11 1,3 1,1 1,3 12 16 14 1,7

>75 1,1 1,3 1,1 1,3 12 16 1,4 1,7

Dziewczeta

10-12 0,8 1,0 0,8 1,0 9 12 1,0 1,2

13-15 0,9 11 0,9 1,1 11 14 1,0 1,2

16-18 0,9 1,1 0,9 1,1 11 14 1,0 1,2

Kobiety

19-30 0,9 11 0,9 1,1 11 14 1,1 1,3

31-50 0,9 1,1 0,9 1,1 11 14 1,1 13

51-65 0,9 11 0,9 1,1 11 14 1,3 1,5

66-75 0,9 1,1 0,9 1,1 11 14 13 1,5

>75 0,9 11 0,9 1,1 11 14 1,3 1,5

Cigza

<19 1,2 14 1,2 1,4 14 18 1,6 1,9

>19 1,2 14 1,2 14 14 18 1,6 1,9

Laktacja

<19 1,3 1,5 1,3 1,6 13 17 1,7 2,0

>19 1,3 1,5 1,3 1,6 13 17 1,7 2,0
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Normy zywienia dla ludnosci Polski: Witaminy (3)

Foliany Witamina B Biotyna Kwas pan- Cholina
Grupa (ug réwnow. folianéw) (Mg kobalami1nzy) (1g) totenowy (mg)
(pte¢, wiek/lata) (mg)
EAR | RDA Al EAR | RDA Al Al Al Al

Niemowleta
0-0,5 65 0,4 5 1,7 125
05-1 80 0,5 6 1,8 150
Dzieci
1-3 120 150 0,7 09 8 2 200
4-6 160 200 1,0 1,2 12 3 250
7-9 250 300 1,5 1,8 20 4 250
Chtopcy
10-12 250 300 1,5 1,8 25 4 375
13-15 330 400 2,0 24 25 5 550
16-18 330 400 2,0 2,4 25 5 550
Mezczyzni
19-30 320 400 2,0 24 30 5 550
31-50 320 400 2,0 2,4 30 5 550
51-65 320 400 2,0 24 30 5 550
66 -75 320 400 2,0 2,4 30 5 550
>75 320 400 2,0 24 30 5 550
Dziewczeta
10-12 250 300 1,5 1,8 25 4 375
13-15 330 400 2,0 24 25 5 400
16-18 330 400 2,0 2,4 25 5 400
Kobiety
19-30 320 400 2,0 24 30 5 425
31-50 320 400 2,0 2,4 30 5 425
51-65 320 400 2,0 24 30 5 425
66 -75 320 400 2,0 2,4 30 5 425
>75 320 400 2,0 24 30 5 425
Cigza
<19 520 600 2,2 2,6 30 6 450
>19 520 600 2,2 2,6 30 6 450
Laktacja
<19 450 500 2,4 2,8 35 7 550
>19 450 500 2,4 2,8 35 7 550
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Normy zywienia dla ludnosci Polski: Sktadniki mineralne

(M

Grupa Wapn Fosfor Magnez
(pteé/wiek) (mg) (mg) (mg)
lata

Al Al EAR RDA Al EAR RDA
Niemowleta
0-0,5 300 150 30
0,5-1 400 300 70
Dzieci
1-3 500 380 460 65 80
4-6 700 410 500 110 130
7-9 800 500 600 110 130
Chtopcy
10-12 1300 1050 1250 200 240
13-15 1300 1050 1250 340 410
16-18 1300 1050 1250 340 410
Mezczyzni
19-30 1000 580 700 330 400
31-50 1000 580 700 350 420
51-65 1300 580 700 350 420
66-75 1300 580 700 350 420
>75 1300 580 700 350 420
Dziewczeta
10-12 1300 1050 1250 200 240
13-15 1300 1050 1250 300 360
16-18 1300 1050 1250 300 360
Kobiety
19-30 1000 580 700 255 310
31-50 1000 580 700 265 320
51-65 1300 580 700 265 320
66-75 1300 580 700 265 320
>75 1300 580 700 265 320
Cigza
<19 1300 1050 1250 335 400
>19 1000 580 700 300 360
Laktacja
<19 1300 1050 1250 300 360
>19 1000 580 700 265 320
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Normy zywienia dla ludnosci Polski: Sktadniki mineralne

()

Grupa Zelazo Cynk Jod
(pte¢, wiek) (mg) (mg) (Hg)
lata
Al EAR RDA Al EAR RDA Al EAR RDA

Niemowleta
0-05 03 2 110
05-1 7 11 2,5 3 130
Dzieci
1-3 3 7 2,5 3 65 90
4-6 4 10 4 5 65 90
7-9 4 10 4 5 70 100
Chtopcy
10-12 7 10 7 8 75 120
13-15 8 12 8,5 11 95 150
16-18 8 12 8,5 11 95 150
Mezczyzni
19-30 6 10 94 11 95 150
31-50 6 10 9,4 11 95 150
51-65 6 10 9,4 11 95 150
66 -75 6 10 9,4 11 95 150
>75 6 10 9,4 11 95 150
Dziewczeta
10-12 7(8)* | 10(15)* 7 8 75 120
13-15 8 15 7,3 9 95 150
16-18 8 15 7,3 9 95 150
Kobiety
19-30 8 18 6,8 8 95 150
31-50 8 18 6,8 8 95 150
51-65 6 10 6,8 8 95 150
66 -75 6 10 6,8 8 95 150
>75 6 10 6,8 8 95 150
Cigza
<19 23 27 10,5 12 160 220
>19 23 27 9,5 11 160 220
Laktacja
<19 7 10 10,9 13 210 290
>19 7 10 10,4 12 210 220

*) przed wystgpieniem miesigczki (po wystgpieniu miesigcz-
ki)
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Normy zywienia dla ludnosci Polski: Sktadniki mineralne

3)

Grupa Selen Miedz Fluor
(pteé/wiek) (ng) (mg) (mg)
lata

Al EAR RDA Al EAR RDA Al
Niemowleta
0-0,5 15 0,2 0,01
0,5-1 20 0,3 0,5
Dzieci
1-3 17 20 0,25 0,3 0,7
4-6 23 30 0,3 0,4 1,0
7-9 23 30 0,5 0,7 1,2
Chtopcy
10-12 35 40 0,5 0,7 2
13-15 45 55 0,7 0,9 3
16-18 45 55 0,7 0,9 3
Mezczyzni
19-30 45 55 0,7 0,9 4
31-50 45 55 0,7 0,9 4
51-65 45 55 0,7 0,9 4
66-75 45 55 0,7 0,9 4
>75 45 55 0,7 0,9 4
Dziewczeta
10-12 35 40 0,5 0,7 2
13-15 45 55 0,7 0,9 3
16-18 45 55 0,7 0,9 3
Kobiety
19-30 45 55 0,7 09 3
31-50 45 55 0,7 0,9 3
51-65 45 55 0,7 0,9 3
66-75 45 55 0,7 0,9 3
>75 45 55 0,7 0,9 3
Cigza
<19 50 60 0,8 1,0 3
>19 50 60 08 1,0 3
Laktacja
<19 60 70 1,0 1,3 3
>19 60 70 1,0 1,3 3

41



Normy zywienia dla ludnosci Polski: Woda i elektrolity

G Woda Potas Séd Chlor
rupa (ml) (mg) (mg) (mg)
(pte¢, wiek/lata) J J J
Al Al Al Al
Niemowleta
0-0,5 700 400 120 190
05-1 800 700 370 570
Dzieci
1-3 1300 2400 750 1150
4-6 1700 3100 1000 1550
7-9 1900 3700 1200 1850
Chtopcy
10-12 2400 4100 1300 2000
13-15 3000 4700 1500 2300
16-18 3300 4700 1500 2300
Mezczyzni
19-30 3700 4700 1500 2300
31-50 3700 4700 1500 2300
51-65 3700 4700 1400 2150
66 - 75 3700 4700 1300 2000
>75 3700 4700 1200 1850
Dziewczeta
10-12 2100 4100 1300 2000
13-15 2200 4700 1500 2300
16-18 2300 4700 1500 2300
Kobiety
19-30 2700 4700 1500 2300
31-50 2700 4700 1500 2300
51-65 2700 4700 1400 2150
66 - 75 2700 4700 1300 2000
>75 2700 4700 1200 1850
Cigza 3000 4700 1500 2300
Laktacja 3800 5100 1500 2300
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Tabela. Zywienie i aktywnos¢ fizyczna w prewencji prze-
wlektych choréb niezakaznych - zalecenia populacyjne ”

Sktadnik diety Zalecenia
Thuszcze ogotem (% E) <30
Kwasy ttuszczowe (% E)

Nasycone <10
Wielonienasycone
n-6 4-8
n-3
a-linolenowy (9) 2
dtugotancuchowe (mg) 200
izomery trans <1
Weglowodany (% E) 55-75
Cukry rafinowane <10
Cholesterol (mg) <300
Wtékno pokarmowe
(9) 20-40
(g/1000 kcal) 12
Chlorek sodu (9) <5
Owoce i warzywa (9) > 400
Aktywnosc¢ fizyczna
PAL* >1,75

" Zalecenia zywieniowe zostaty wyrazone w % energii z cato-
dziennej racji pokarmowej (% E) lub jednostkach wagowych
w przeliczeniu na osobe/dobe lub na 1000 kcal;

* PAL — wspotczynnik okreslajacy poziom aktywnosci fizycz-
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Tabele sktadu

| wartosci odzywczej zywnosci

1. Wstep

Prawidlowy rozwdj czlowieka, jego sprawnos¢ fizyczna
i umystowa, stan zdrowia wiazg si¢ $cisle ze sposobem
zywienia, jakoscig zdrowotng zywnosci, a w szczegol-
nosci jej wartoscig odzywcza.

Warto$¢ odzywcza zywnosci to jej przydatnos¢ do
pokrycia zapotrzebowania czlowieka na skladniki zy-
wieniowe niezbedne do prawidlowego przebiegu pro-
cesOw zyciowych.

W zaleznosci od zawarto$ci skladnikéw odzyw-
czych w produkcie jego warto$¢ odzywcza moze by¢
nizsza lub wyzsza. Stad tez znajomos¢ skladu i warto-
$ci odzywczej zywnosci jest niezbedna do realizacji za-
sad prawidlowego zywienia, jak rowniez jest waznym
elementem edukacji zywieniowej spoleczenstwa.

Zrédtem informacji o sktadzie produktéw spozyw-
czych i potraw, o zawartosci w nich poszczegoélnych
sktadnikéw odzywczych sa bazy danych i tabele skla-
du i wartosci odzywczej zywnosci. Tabele powinny jak
najdokladniej odzwierciedla¢ wartos¢ odzywcza pro-
duktéw spozywanych w kraju, w ktérym sg opracowy-
wane. Jednakze asortyment spozywanych produktow
w poszczegélnych krajach jest bardzo bogaty i moze
przekracza¢ 100 000 pozycji; bazy danych i tabele, nie-
stety, najczesciej zawieraja dane dla okoto 1000-2000

Hanna Kunachowicz, Beata Przygoda

produktow spozywczych. Jest to zwigzane z trud-
nosciami, jakie nastrgcza zbieranie pelnych danych
o konkretnym produkcie, a ich opracowanie wymaga
korzystania z wielu Zrédet krajowych i zagranicznych,
nowoczesnych, referencyjnych metod analitycznych,
wspolpracy specjalistow z zakresu technologii zywno-
$ci, rolnictwa, chemii oraz statystyki.

2.Zasady tworzenia baz danych
oraz tabel sktadu i wartosci
odzywczej zywnosci

Bazy danych oraz tabele skladu i wartosci odzywczej
zywnosci przygotowuja zespoly, ktorych celem jest
przede wszystkim jak najbardziej doktadne opracowa-
nie informacji o wartosci odzywczej zywnosci spozy-
wanej w danym kraju. Nalezy przy tym pamietac, ze
asortyment spozywanych produktéw w réznych kra-
jach jest bardzo duzy, moze wynosi¢ nawet 100 000
i wiecej pozycji. Jednakze bazy danych czy tabele naj-
cze$ciej zawierajg dane co najwyzej niewiele ponad
1000 produktow spozywczych. W ostatnim czasie spo-
tyka si¢ bazy danych zawierajace informacje o warto-
$ci odzywczej dla wigkszej ilosci produktéw — okoto
2000-3000. Informacje o wartosci odzywczej dla kilku
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tysiecy produktéw podaja bazy amerykanska (USDA
National Nutrient Database for Standard Reference,
Release 22) — okoto 7500 i niemiecka (Bundesleben-
smittelschliissel) — okoto 10 000.

Zebranie i opracowanie pelnych informacji dla du-
zej ilosci produktéw spozywczych jest czasochionne
i kosztowne. Wymaga ono korzystania z wielu zrodet
piSmiennictwa krajowego i zagranicznego, prowadze-
nia prac badawczych we wspdlpracy ze specjalistami
z zakresu technologii zywnosci, rolnictwa, chemii, sta-
tystyki i ekonomii.

Opracowanie danych do baz danych i tabel skladu
i wartosci odzywczej Zywnosci przebiega w trzech eta-
pach. Na poczatku ustala sie liste produktéw spozyw-
czych, dla ktérych beda opracowywane dane, nastep-
nie wybiera si¢ sktadniki odzywcze charakteryzujace
warto$¢ odzywcza tych produktéw, po czym nastepuje
etap pozyskiwania i weryfikacji danych.

Liste produktéw spozywczych ustala sie¢ na pod-
stawie dostepnosci na lokalnym (narodowym) ryn-
ku, znajomosci stosowanych proceséw technologicz-
nych i kulinarnych, a takze zwyczajow zywieniowych
ludnodci. O pierwszenstwie wyboru danego produktu
spozywczego decyduje przede wszystkim brak kom-
pletnych lub wiarygodnych danych na temat jego skta-
du, powszechnos¢ spozycia oraz fakt, ze jest on waz-
nym zrédlem danego sktadnika odzywczego.

O wyborze skfadnikéw odzywczych charakteryzu-
jacych warto$¢ odzywcza zywnosci decyduja: mozli-
wosci analityczne laboratorium, w ktérym beda wy-
konywane oznaczenia, a takze przeznaczenie danych
tabel. O pierwszenstwie wyboru danego skfadnika od-
zywczego decyduje brak kompletnych i wiarygodnych
danych na temat jego zawartosci w wybranych produk-
tach spozywczych, wazna rola jaka pelni dla zdrowia
publicznego (umieszczenie danego skladnika w nor-
mach zywienia) oraz dostep do referencyjnych metod
analitycznych.

Dane umieszczane w bazach danych i tabelach skla-
du i wartosci odzywczej zywnosci moga by¢ otrzymy-
wane bezposrednio w ramach specjalnych programéw
badan analitycznych. Okreslamy je jako dane analitycz-
ne. Ponadto dane w bazach i tabelach moga by¢ uzy-
skiwane w sposob posredni w wyniku opracowania ich
na podstawie pi$miennictwa krajowego i zagraniczne-
go, aw przypadku produktéw zlozonych i potraw obli-
czone na podstawie skladu recepturowego. Okreslamy
je jako dane kompilacyjne lub obliczeniowe.

Dane analityczne opracowywane s3 na podstawie
wlasnych wynikéw badan analitycznych, wynikéw ba-
dan analitycznych innych o$rodkéw naukowych czy la-
boratoriéw akredytowanych, piémiennictwa naukowe-
go, ewentualnie tabel skladu i wartoéci odzywczej z in-

46

nych krajéw. Tak zebrane dane poddawane sg selekeji
opartej na ocenie: opisu i identyfikacji badanej proby,
sposobu przygotowania materiatu do badan, stosowa-
nych metod analitycznych. Produkty podstawowe, be-
dace jednoczesnie surowcami do produkeji produktéw
zlozonych czy potraw, lub produkty charakterystyczne
dla danego kraju powinny by¢ wnikliwie opracowane,
najlepiej w oparciu o wlasne badania analityczne.

Co sie tyczy okredlenia warto$ci odzywczej produk-
tow zlozonych lub potraw na podstawie skladu recep-
turowego, oblicza si¢ ja w oparciu o warto$¢ odzyw-
cz3 surowcow, stosujac wydajnos¢ procesu technolo-
gicznego lub kulinarnego (ewentualnie wspolczynnika
wydajnosci) oraz wspolczynnikéw zachowania (re-
tencji) skltadnikéw odzywczych, poniewaz dane o za-
wartosci skltadnikéw odzywczych w §wiezym produk-
cie spozywczym, zawarte w tabelach skfadu i wartosci
odzywczej zywnosci sg niewystarczajace do wykona-
nia obliczen wartosci odzywczej produktow ztozonych
i potraw, ze wzgledu na zmiany jakosciowe i ilosciowe
skladnikow odzywczych, jakie zachodza w trakcie ich
przygotowania.

Poszczegdlne narodowe tabele czy bazy danych
o skladzie i warto$ci odzywczej zywnosci rdznig sie
miedzy sobg zamieszczonymi informacjami o zawar-
tosci skladnikéw odzywczych, wynikajacymi m.in.
z zastosowania réznych metod analitycznych czy rdz-
nych definicji sktadnika odzywczego, stosowania rdz-
nych receptur, charakterystycznych dla danego kra-
ju, réznego stopnia wzbogacania zywnosci w wita-
miny i skfadniki mineralne itp., stad utrudnione jest
ich poréwnanie i wykorzystanie np. w mig¢dzynaro-
dowych badaniach epidemiologicznych. Dla potrzeb
projektéow miedzynarodowych czesto tworzone sg od-
dzielne ,wspolne” bazy danych, pozwalaja one sku-
pi¢ sie na réznicach w sposobie zywienia, niestety nie
odzwierciedlaja jednak rzeczywistej sytuacji. Dlatego
tez od wielu lat podkresla si¢ potrzebe harmonizacji
i standaryzacji narodowych baz danych. W tym celu
podejmowane s3 roézne przedsiewziecia na arenie mie-
dzynarodowej, dazace do opracowania ogélnych stan-
dardow tworzenia baz danych i tabel sktadu i wartosci
odzywczej zywnosci. W tym miejscu nalezy zaznaczyé,
ze w badaniach krajowych nalezy korzysta¢ z aktualnej
krajowej bazy danych.

Obecnie realizowany jest projekt European Food
Information Resource Network (EuroFIR) - Euro-
pejska Sie¢ Doskonalosci ds. Baz Danych o Skladzie
Zywnosci, majacy na celu stworzenie i zintegrowa-
nie wszechstronnego, spojnego i sprawdzonego ban-
ku danych, stanowigcego najwazniejsze, autorytatyw-
ne zrédlo informacji o skladzie zywnosci w Europie.
Na innych kontynentach tez sa organizowane podobne



centra, a w skali §wiatowej okreslane s3 zasady groma-
dzenia danych i ich wyboru przez FAO w ramach or-
ganizacji INFOODS (International Network of Food
Data System).

Bank danych, w formie relacyjnej bazy, maja two-
rzy¢ narodowe bazy danych o skladzie i wartosci od-
zywczej zywnosci. Aby mogly one znalez¢ si¢ w banku
danych, muszg by¢ poddane procesom standaryzacji
i harmonizacji zgodnie z obowigzujacymi standar-
dami tworzenia baz danych. Po pierwsze wszystkie
produkty spozywcze i potrawy musza zosta¢ opisane
w systemie LanguaL. Pozwala on na klasyfikacje dane-
go produktu w oparciu o jego pochodzenie, skiad, for-
me, zastosowany proces technologiczny, sposob pako-
wania i przechowywania, a takze dla jakiej grupy lud-
nosci jest przeznaczony.

Réwniez skladniki odzywcze musza by¢ opisane
wedlug standardowej terminologii, tak aby uzytkow-
nik korzystajacy z banku danych wiedzial, jakiej for-
my skladnika odzywczego dotyczy dana wartos¢, np.
czy okreslenie ,witamina A” dotyczy zawartosci reti-
nolu, zawartosci p-karotenu czy jest wyrazona jako
ekwiwalent retinolu (1 pg ER = 1 pg retinolu = 6 pg
B-karotenu = 12 ug innych karotenoidéw o aktywnosci
witaminy A = 2 pg -karotenu z suplementacji).

Metody analityczne, obliczeniowe i kompilacyjne
wykorzystywane do okreslenia zawartosci poszcze-
gélnych skladnikéw odzywczych musza by¢ takze
opisane w sposoéb zgodny z okre§lonymi standarda-
mi. Precyzyjne okreslenie stosowanych metod wynika
z faktu, Ze mogg one mie¢ wplyw na oznaczong war-
tos¢ sktadnika odzywczego.

Ponadto informacje zamieszczone w bazach da-
nych musza by¢ opracowane z zapewnieniem jako-
$ci danych, czyli oznaczenie zawartosci sktadnika od-
zywczego powinno by¢ wykonane metodg akredyto-
wang w laboratorium pracujacym zgodnie z norma
ISO/IES 17025. Procesy kompilacji i pobierania prob
zywnosci do badan powinny przebiega¢ wedlug za-
sad opisanych w normie ISO 9001. Sam proces zbiera-
nia danych do baz powinien by¢ prowadzony zgodnie
z ogolnoeuropejskim systemem jakosci.

Tak opracowane wartoéci w narodowych bazach
pozwolg na wprowadzenie do europejskiego banku
danych wiarygodnych informacji, ktére beda mogty
by¢ bezposrednio wykorzystywane, np. w miedzyna-
rodowych projektach badawczych, przez osoby zajmu-
jace si¢ badaniem stanu odzywienia itp.

3.Sposéb wykorzystania baz
danych oraz tabel sktadu
i wartosci odzywczej zywnosci

Bazy danych i tabele sktadu i wartos$ci odzywczej
zywnosci stanowig cenne zrodlo informacji o skla-
dzie zywnosci, charakteryzujac produkty spozywcze
i potrawy pod wzgledem zawarto$ci w nich skladni-
kow waznych dla prawidtowego funkcjonowania or-
ganizmu czlowieka. Jednoczesnie nalezy pamietaé, ze
przyjete w tabelach wartosci sg danymi $rednimi. W
konkretnie rozpatrywanym produkcie pochodzenia
roslinnego czy zwierzecego, zawarto$¢ skfadnika od-
zywczego moze odbiega¢ od warto$ci podanej w tabe-
lach, gdyz zalezy ona od szeregu czynnikéw zaréwno
genetycznych, jak i srodowiskowych. Ponadto na za-
warto$¢ skladnikéow odzywczych w produktach prze-
tworzonych wplywaja dodatkowo m.in.: procesy me-
chaniczne (obieranie, rozdrabnianie itp.), w czasie ktd-
rych usuwa si¢ cze$ci surowcow lacznie ze sktadnikami
w nich zawartymi; procesy technologiczne z wykorzy-
staniem wody lub pary wodnej (blanszowanie, paro-
wanie, gotowanie) podczas ktorych czes¢ sktadnikow
odzywczych zawartych w surowcu zostaje wylugowa-
na, a po odrzuceniu wywaru stracona; warunki proce-
su (temperatura, ci$nienie, odczyn srodowiska, dostep
tlenu i $wiatla); celowe dodawanie niektorych sktadni-
kow ze wzgledéw technologicznych lub zywieniowych;
przypadkowe przenikanie skladnikéw do zywnosci np.
z opakowania, wody lub powietrza.

Korzystajac z baz danych i tabel nalezy mie¢ na uwa-
dze fakt, ze na przestrzeni lat sktad produktéow pro-
stych, jak i produktéw zlozonych ulega zmianie. Wy-
nika on z postepéw zachodzacych w rolnictwie i prze-
twlrstwie zywnosci, zmianie odmian uprawianych
roélin, gatunkéw hodowanych zwierzat, opracowywa-
ne s3 rowniez nowe technologie produkcji zywnosci,
zmieniajg si¢ receptury, wprowadza si¢ nowe dodatki
do zywnosci. Aktualng sytuacje na rynku produktéw
spozywczych najlepiej odzwierciedlaja zawsze najnow-
sze wydania tabel skladu i wartosci odzywczej zywno-
$ci.

Postugujac si¢ bazami danych czy tabelami nalezy
szczegoOlnie pamigta¢ o niebezpieczenstwie postugi-
wania si¢ niepelnymi danymi o produkcie, tzw. ,,baza
z pustymi miejscami” lub bazami, w ktérych w miej-
scu brakujacych danych wpisywane jest ,,0”. Stosujac
je w programach obliczeniowych mozna uzyskac bted-
ne informacje.

Dane o wartosci odzywczej zywno$ci moga by¢ wy-
korzystywane w rézny sposéb. Zywieniowcy i epide-
miolodzy wykorzystuja je w badaniach sposobu zy-
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wienia populacji celem oszacowania spozycia wybra-
nych skladnikéw odzywczych, a nastepnie znalezienia
wspolzaleznosci pomiedzy spozyciem tych sktadnikéw
a wystepowaniem roznych schorzen. Uzyskane infor-
macje pozwalajg na ustalenie i podjecie odpowiednich
dziatan profilaktycznych.

Tabele oraz bazy danych s3 jednym z podstawo-
wych narzedzi pracy dietetykéw. Zamieszczone w nich
informacje pozwalajg im m.in. opracowa¢ odpowied-
nie diety dla pacjentdw, ktore nie tylko zaspokoja po-
trzeby zywieniowe organizmu, ale takze przyczynig sie
do poprawy stanu zdrowia. W tabelach mozna znalez¢,
w zaleznosci od potrzeb, produkty mniej lub bardziej
energetyczne, zawierajace duze ilosci danego skladni-
ka odzywczego czy tez takie, ktore nie zawieraja lub za-
wierajg niewielkie iloéci skladnika, niewskazanego dla
danego pacjenta. W tabeli 1 podano przykltady zasta-
pienia produktéw wysokoenergetycznych, przy takiej
samej spozytej ilosci, produktami o obnizonej warto-
$ci energetycznej, zeby uzyska¢ znacznie nizsza war-
to$¢ energetyczng. Dla poréwnania podano w tabeli 2
warto$¢ odzywczg takich diet.

Z tabel skfadu i wartosci odzywczej zywnosci ko-
rzystaja takze osoby planujace Zywienie w zakladach
zywienia zbiorowego do uktadania jadtospisow i oce-
ny wartosci odzywczej przygotowanych positkow. Po-
niewaz w tabelach podane sg informacje o zawartosci
sktadnikéw odzywczych dla wybranych typowych po-
traw, osoby obliczajace warto$¢ odzywcza przygotowy-
wanych w danej placéwce potraw, powinny pamietaé
o prawidtowym sposobie liczenia, tj. przede wszystkim
o uwzglednianiu wspdtczynnikéw zachowania sktad-
nikéw odzywcezych, ktorych zmiany zachodza w trak-
cie prowadzonych proceséw kulinarnych. Najwicksze
zmiany zachodza w skladnikach labilnych, jak wita-
miny oraz w skladnikach rozpuszczalnych w wodzie,
ktére moga zosta¢ wyptukane z surowca i po odlaniu
wywaru niewykorzystane. W tabeli 3 przedstawiono
wspolczynniki zachowania witamin dla wybranych
procesow kulinarnych.

Ponadto z tabel, zwlaszcza wydanych w formie po-
radnikow, korzystaja indywidualni uzytkownicy pra-
gnacy przestrzegac¢ zasad racjonalnego Zywienia oraz
osoby ktore z uwagi na stan zdrowia musza stosowac
okreslong diete. Coraz wiecej osob swiadomie dbaja-
cych o swoje zdrowie chce zna¢ warto$¢ odzywcza sto-
sowanych w diecie produktow.

Informacje zawarte w tabelach i bazach danych
spelniajg wazng role w prowadzeniu edukacji zywie-
niowej, stuza do opracowania np. broszur i ulotek in-
formacyjnych.

Producenci zywno$ci wykorzystuja dane tabela-
ryczne do okreslenia wartosci odzywczej produkowa-

48

nej przez siebie zywnosci, ktérg w formie informacji
zywieniowej podajg na opakowaniu produktu.

Reasumujac, przy korzystaniu z baz danych i tabel
skladu i wartosci odzywczej Zzywnosci nalezy bra¢ pod
uwage istniejaca zmienno$¢ sktadu produktéw spo-
zywczych, zrédznicowanie gatunkowe i odmianowe su-
rowcow oraz roznice w recepturach i metodach ana-
litycznych, przy czym kazdy z wymienionych czynni-
kéw moze powodowaé, ze zamieszczone w tabelach
$rednie wartos$ci majg mniej lub bardziej przyblizony
charakter. Najlepsza charakterystyka danego produktu
zawarta jest w narodowej bazie danych kraju, z ktérego
pochodzi produkt. Nalezy podkresli¢ koniecznos¢ sto-
sowania najbardziej aktualnej wersji bazy. Tylko wow-
czas obliczona warto$¢ odzywcza potraw, positkow
i racji pokarmowych bedzie wiarygodna.

W przypadku gdy w krajowej bazie danych czy ta-
belach brak jest poszukiwanych informacji, mozna ko-
rzystac z zagranicznych baz/tabel, wybierajac dane do-
tyczace produktu, ktory jest najbardziej podobny do
produktu rodzimego.
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Tabela 1. Przykfady zastgpienia produktéw wysokoenergetycznych produktami o obnizonej wartosci energetycznej

Dieta o zmniejszonej Dieta o wyzszej
wartosci energetycznej wartosci energetycznej
Positek (okoto 1400 kcal) (okoto 2500 kcal)
produkt/potrawa produkt/potrawa
Grahamka 559 | Kajzerka 559
Ser biaty chudy 50 g | Ser biaty ttusty 509
Ser,Gouda” 30g | Ser,Gouda” 309
I SNIADANIE Margaryna 50% ttuszczu 20g | Margaryna 80% ttuszczu 20g
Kawa z mlekiem 200g | Kawa ze smietanka 200g+10g
odttuszczonym +10g | icukrem +10g
Jabtko 1509 | Jabtko 1509
- 0
Il SNIADANIE Jogurt naturalny 2% ttuszczu 1509 Jogurt naturalny 2% 1509
ttuszczu
Zupa pomidorowa czysta 250 Zupa pomidorowa 250
pap Y 9 |z $mietang 9% ttuszczu 9
Bitki wieprzowe 150 | Kotlet schabowy panie- 150 g
rowany
OBIAD i iaki z tyz
Zlgmnlakl z tyzeczkg masta 1509 | Frytki 1509
roslinnego
Suréwka z warzyw z jogur- Suréwka z warzyw
150 g ) 150 g
tem naturalnym Z majonezem
Sok pomaranczowy 200g | Sok pomaranczowy 2009
Chleb mieszany 56 g | Chleb mieszany 569
. Szynka wieprzowa
Szynka z indyka 509 gotowana 509
KOLACJA Margaryna 50% ttuszczu 20g | Margaryna 80% ttuszczu 209
Satata 26g | Satata 269
Pomidor 150g | Pomidor 1509
Herbata 200g | Herbata z cukrem 200g+10g
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Tabela 2. Warto$¢ odzywcza diet

Dieta
Sktadnik
odzywczy 1400 kcal | 2500 kcal
(1397 kcal) | (2468 kcal)

Biatko ogotem g 68,8 84,9
Ttuszcz g 70,1 141,4
Z\geé%fr‘;mda”y g 134,7 231,3
rBr’:grv‘vr;ik pokar- | 13,5 16,7
Wapn mg 752 679
Magnez mg 220 230
Zelazo mg 7,90 9,43
Witamina E mg 13,12 22,70
Tiamina mg 0,906 1,858
Foliany Mg 127,9 144,9
Witamina C mg 99,2 93,3
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Tabela 3. Wspétczynniki zachowania witamin dla wybranych proceséw kulinarnych

(B, - tiamina, B, - ryboflawina, PP - niacyna, A - retinol, B-kar. - 3-karoten)

Proces .
Potrawa kulinarny B, B, PP B, C A B-kar. E Foliany
Zupy Gotowanie 0,70 0,90 0,90 0,90 0,50 0,90 0,90 0,90 0,50
Mieso Gotowanie 0,60 0,80 0,70 0,70 - 0,80 0,80 0,80 0,50
€ Smazenie 0,75 0,90 0,90 0,75 - 0,80 0,80 0,80 0,70
Pieczenie 0,70 0,90 0,90 0,70 - 0,80 0,80 0,80 0,50
Gotowanie 0,60 0,80 0,70 0,70 - 0,80 0,80 0,80 0,50
Gotowanie
Rvb na parze 0,90 - 0,85 - - - - - -
yoy Smazenie 075 | 09 | 09 | 075 - 080 | 080 | 080 | 070
Pieczenie 0,70 0,90 0,90 0,70 - 0,80 0,80 0,80 0,50
Gotowane* 0,60 0,70 0,60 0,60 0,50 0,80 0,80 0,80 0,55
Warzvwa Duszone 0,80 0,90 0,90 0,80 0,70 0,80 0,80 0,80 0,45
y Surdéwki 0,90 0,90 0,90 0,90 0,80 0,80 0,80 0,80 0,95
Konserwowe 0,60 0,70 0,60 0,60 0,40 0,80 0,80 0,80 -
Ziemniaki Gotowanie* 0,70 0,90 0,75 0,75 0,25 0,80 0,80 0,80 0,50
Makaron Gotowanie* 0,75 0,75 0,80 0,80 - 0,80 0,80 0,80 0,50
Ryz Gotowanie* 0,50 0,80 0,60 0,70 - 0,80 0,80 0,80 0,50
Kasze Gotowanie* 0,80 0,90 0,90 0,80 - 0,80 0,80 0,80 0,50
Potrawy
warzywno- | Duszenie 0,70 0,80 0,80 0,70 0,80 0,80 0,80 0,80 0,50
-miesne
Bigos Duszenie 0,50 0,90 0,60 0,70 0,20 0,80 0,80 0,80 0,20
Owoce Gotowanie 0,70 0,90 0,90 0,80 0,25 0,80 0,80 0,80 0,50
Mleko Gotowanie 0,80 0,90 0,90 0,80 - 0,80 0,80 0,80 0,90

*z odlewaniem wywaru

51






Sktadniki pokarmowe

5.1. Skfadniki pokarmowe
i ich fizjologiczne znaczenie

Grazyna Nowicka

Energia

Rozw¢j i dzialanie organizmu wymaga dostarczania
sktadnikéw niezbednych do przebiegu proceséw me-
tabolicznych i budowy oraz odnowy jego struktur.
Podstawowym elementem warunkujacym realizacje
tych zadan jest dostepnos¢ energii. Dlatego produkcja
energii to kluczowy proces zachodzacy w komérkach
organizmu. Kazda komérka produkuje energie na wla-
sny uzytek wykorzystujac substraty energetyczne po-
chodzace ze spozywanej zywnosci. Energia produko-
wana jest przede wszystkim z weglowodanoéw i ttusz-
czy. Bialka pozywienia wykorzystywane s gtéwnie do
budowy bialek organizmu, co oznacza, iZ w mniejszym
stopniu staja si¢ substratami do produkcji energii.

Zapotrzebowanie na energie

Normy zywienia cztowieka sg standardami okre-
slajgcymi takie ilosci energii i sktadnikow odzyw-
czych, ktére, zgodnie z aktualnym stanem wie-
dzy, uznaje sie za wystarczajace do zaspokoje-
nia znanych potrzeb zywieniowych praktycznie
wszystkich zdrowych oséb w populacji.

Zapotrzebowanie cztowieka na energie, a w efekcie
na zawarte w zywnosci substraty energetyczne, zalezy
od masy, wysokosci i skladu ciata, wieku, plci, stanu fi-
zjologicznego i poziomu aktywnosci fizycznej. Wyda-
tek energetyczny organizmu obejmuje energie niezbed-
ng do przebiegu proceséw okreslanych mianem pod-
stawowej przemiany materii (PPM), energie zwigzang
z aktywnoscig ruchowgy (fizyczng), termogeneza popo-
silkowg oraz procesami wzrostu i budowy nowych tka-
nek i struktur. PPM to energia niezbg¢dna dla utrzyma-
nia funkeji tkanek i narzadow, statej temperatury ciata,
transportu skfadnikow przez blony biologiczne, odno-
wy komorek i tkanek. Obok wielkosci PPM, poziom
aktywnosci fizycznej jest kluczowym czynnikiem de-
terminujacym zapotrzebowanie na energie.

Zapotrzebowanie na energie jest pokrywane po-
przez zawarte w zywnosci weglowodany, tluszcze
i biatka. Weglowodany powinny pokrywaé $rednio
okolo 55% zapotrzebowania na energie, przy czym po-
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winny dostarcza¢ nie mniej niz 45% energii i nie wie-
cej niz 75% energii. Ttuszcze powinny dostarcza¢ oko-
to 30%, a biatka 10%--15% energii.

Biatka pozywienia

Ze wzgledu na role aminokwaséw dostarczanych z die-
ta w metabolizmie bialek ustrojowych, biatko pokar-
mowe nalezy do gltéwnych skladnikéw diety. Prawi-
dlowy rozwdj i dziatanie organizmu wymaga dowozu
biatka na odpowiednim poziomie.

Biatka pozywienia sg gléwnym zrédtem aminokwa-
séw uzywanych do syntezy bialek ustrojowych. Czes¢
aminokwasow, tzn. aminokwasy endogenne, moze by¢
syntetyzowana w organizmie czlowieka z elementéw
pochodzacych z przemian weglowodanow i kwasoéw
tluszczowych. Czes¢ aminokwasdw, tzn. aminokwasy
egzogenne, musi by¢ dostarczona z pozywieniem, gdyz
organizm czlowieka nie potrafi ich syntetyzowac.

Zywieniowa klasyfikacja aminokwaséw

Aminokwasy pozywienia dzieli si¢ na dwie grupy:

1) Aminokwasy niezbedne, ktérych organizm nie po-
trafi syntetyzowal, totez musza by¢ dostarczone
z dieta. Sg to aminokwasy egzogenne: histydyna,
izoleucyna, leucyna, lizyna, metionina, fenyloalani-
na, treonina, tryptofan, walina.

2) Aminokwasy nie-niezbedne, a wiec te, ktére moga
by¢ syntetyzowane w organizmie czlowieka. Obec-
nie ta grupa dzielona jest na dwie podgrupy:

- aminokwasy, ktore organizm czlowieka potrafi syn-
tetyzowac w ilo$ci calkowicie pokrywajacej jego po-
trzeby niezaleznie od stanu fizjologicznego lub pa-
tologicznego i do tej grupy zaliczane s3: alanina,
asparagina, kwas asparaginowy, kwas glutaminowy
i seryna.

- aminokwasy, ktdre staja sie niezbednymi w okreslo-
nych warunkach fizjologicznych/patologicznych,
gdyz wowczas ich endogenna produkcja nie pokry-
wa potrzeb organizmu i do tych aminokwaséw na-
leza: arginina, cysteina, glutamina, glicyna, prolina
i tyrozyna.

Zywieniowa klasyfikacja biatek

Wartos¢ biologiczna biatka pozywienia okresla sie po-
réwnujac jego sklad aminokwasowy ze skfadem ami-
nokwasowym biatka wzorcowego, charakteryzujace-
go si¢ najwlasciwszg z punktu widzenia potrzeb czto-
wieka zawartoscig poszczegdlnych aminokwaséw. Im
sktad aminokwasowy bialka jest blizszy skladowi bial-
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ka wzorcowego, tym wyzsza jest jego wartos¢ biolo-
giczna. Bialka pozywienia, ktore dostarczaja odpo-
wiednig ilo$¢ wszystkich niezbednych aminokwasow
nazywamy biatkami o wysokiej warto$ci biologicznej
lub biatkami pelnowarto$ciowymi. Bialtka, ktére nie
zawierajg wszystkich niezbednych aminokwaséw lub
zawartos$¢ niektérych aminokwasow jest bardzo mata,
maja niska wartos¢ biologiczng (tzw. biatka niepeino-
wartosciowe). Najwyzsza warto$¢ biologiczng maja
biatka pochodzenia zwierzecego obecne w takich pro-
duktach spozywczych, jak jaja, mleko i jego przetwo-
ry, mieso, ryby. Wiele biatek roslinnych w poréwnaniu
z bialkami zwierzecymi ma nizszg wartos¢ biologicz-
na, gdyz zawarto$¢ pewnych aminokwaséw niezbed-
nych jest w nich niska.

Waznym czynnikiem wplywajacym na wykorzysta-
nie przez organizm czlowieka bialek pozywienia jest
ich strawnos¢, czyli podatnos$¢ na dziatanie enzymow
trawiennych. Strawnos¢ bialek zalezy od ich struktu-
ry oraz obecnosci innych skladnikéw zawartych w da-
nym produkcie spozywczym. Strawnos¢ biatek pocho-
dzenia zwierzecego jest generalnie wyzsza niz bialek
pochodzenia roslinnego. Produkty roélinne zawieraja
czesto blonnik, a niekiedy takze inhibitory enzymow
trawiennych, ktére zmniejszaja strawno$¢ dostarcza-
nego bialka.

Zapotrzebowanie na biatko

W przypadku dorostego cztowieka w stanie rownowa-
gi metabolicznej dowdz biatka z pozywieniem stuzy
uzupelnianiu strat azotu biatkowego i zabezpieczeniu
zapotrzebowania na aminokwasy. Mlode, rosnace or-
ganizmy charakteryzuje wyzszy poziom syntezy bial-
ka, co wigze si¢ z budowg nowych struktur. Totez ich
zapotrzebowanie na aminokwasy jest wyzsze. Wzrost
zapotrzebowania na aminokwasy zwigzany ze zwiek-
szong syntezg bialka obserwuje si¢ u kobiet w okre-
sie cigzy i laktacji, a takze u oso6b, u ktérych doszto do
utraty bezttuszczowej masy ciala, np. w wyniku prze-
bytych choréb.

Zapotrzebowanie na bialko pozywienia wyraza-
ne jest w gramach na kilogram masy ciala na dobe (g/
kg/d). Dorosty cztowiek (wiek > 19 lat) powinien spo-
zywaé dziennie okolo 0,8 g biatka z réznych zrodet
(tzn. biatka mieszanego zaréwno zwierzecego, jak i ro-
slinnego) na kg masy ciata. Wyzsze spozycie biatka za-
lecane jest kobietom w okresie cigzy (1,1 g/kg/d) i lak-
tacji (1,3 g/kg/d) oraz dzieciom i mlodziezy. W przy-
padku dzieci najwiecej bialka powinno znajdowac sig¢
w pozywieniu malych dzieci (< 1 roku zycia).

Obecno$¢ w diecie produktéw zawierajacych biatka
réznego pochodzenia to zalecany sposob postepowa-



nia zapewniajacy pokrycie zapotrzebowania organi-
zmu na aminokwasy, a takze inne skfadniki odzywcze.

Pelne pokrycie zapotrzebowania organizmu czlo-
wieka na aminokwasy wymaga dostarczania z pozy-
wieniem nie tylko odpowiedniej ilo$ci aminokwaséw
niezbednych, ale takze pozostalych aminokwaséw ze
szczegolnym uwzglednieniem tych, ktére w okreslo-
nych warunkach fizjologicznych lub patologicznych
staja si¢ aminokwasami niezbednymi. Do syntezy
aminokwasow endogennych niezbedne sg a-aminowe
szkielety pochodzace z aminokwaséw pozywienia.
Obecnos¢ w pozywieniu odpowiedniej ilosci rdz-
nych aminokwaséw zapewnia dostepno$¢ szkieletow
a-aminowych, a w efekcie zabezpiecza prawidtowos¢
syntezy aminokwasow i bialek. Zbyt niski dowdz azotu
biatkowego moze powodowa¢ réznego typu zaburze-
nia w metabolizmie aminokwaséw nawet w przypad-
ku obecnosci innych zrédet azotu.

Biatka zwierzece a biatka roslinne

Zachowanie zdrowia wymaga nie tylko dostarczania
z pozywieniem odpowiedniej ilosci bialka, ale takze
dostarczanie bialka pochodzacego z réznych zrédel.
Bialka zwierzece maja wysoka warto$¢ odzywcza, ale
w poréwnaniu z nimi bialka roglinne wywieraja istot-
ne, korzystne dzialania metaboliczne. Wykazano, ze
biatka nasion roélin stragczkowych wykazuja dzialanie
hipocholesterolemiczne i hipotensyjne.

Niedobdr lub nadmiar biatka w diecie

Niedobory biatkowo-energetyczne zwigzane sg zazwy-
czaj z niedostatecznym spozyciem zywnosci, a niedo-
bory bialkowe z niedostatecznym spozyciem zywno-
$ci bogatej w biatko. Zbyt niski dowoz biatka z dieta
u dzieci powoduje zaburzenia wzrostu i rozwoju orga-
nizmu, a u 0s6b dorostych zaburzenia odnowy biatek
organizmu. Efektem utrzymujacego si¢ zbyt niskiego
dowozu biatka jest m.in. zaburzenie dzialania ukladu
immunologicznego. Niskie spozycie bialka w okresie
cigzy zwieksza ryzyko urodzenia dziecka o niskiej ma-
sie urodzeniowej. Niedobory biatka w okresie rozwo-
ju plodowego oraz we wczesnym okresie niemowle-
cym mogg zaburza¢ rozwoj uktadu nerwowego i roz-
woj umyslowy dziecka.

Czlowiek nie dysponuje mozliwoscig gromadzenia
zapasow bialka. Dlatego tez wazny jest jego staly do-
plyw do organizmu na wymaganym poziomie. Spozy-
wanie biatka w nadmiernej ilosci, tzn. przewyzszajacej
zapotrzebowanie organizmu, nasila jego katabolizm
i usuwanie metabolitéw z organizmu. Nie ma dowo-
dow, ze wysokie spozycie biatka naturalnie zawartego

w zZywnosci wywotuje niekorzystne skutki. Jednak dtu-
gotrwalej diecie z wysoka zawartoscig biatka towarzy-
szy wzrost wydalania wapnia z moczem. Jesli wysokiej
podazy biatka nie towarzyszy wzrost spozycia wap-
nia i odpowiedni poziom spozycia witaminy D, to die-
ta taka moze zwigksza¢ ryzyko rozwoju osteoporozy.
Zbyt wysokie spozycie bialka moze réwniez zwigkszac¢
ryzyko powstania kamieni nerkowych.

Thuszcze

Tluszcze pokarmowe to heterogenna grupa lipidow,
z ktérych organizm czlowieka moze wykorzystac tri-
glicerydy (triacyloglicerole), kwasy tluszczowe i fosfo-
lipidy. Ttuszcz pokarmowy jest Zrédlem energii, nie-
zbednych nienasyconych kwaséw tluszczowych, ma-
terialu budulcowego dla struktur komérkowych oraz
nosnikiem witamin rozpuszczalnych w tluszczach.
Wywiera takze istotny wplyw na metabolizm lipidéw
i lipoprotein.

Nasycone kwasy ttuszczowe

Do nasyconych kwaséw ttuszczowych (SAFA) obec-
nych w Zywnosci nalezg: kwas laurynowy, mirystyno-
wy, palmitynowy, stearynowy. Zrédlem SAFA s3 gléw-
nie produkty mleczne i migso. Ponadto wystepuja one
w duzej ilosci w olejach kokosowym i palmowym.
SAFA, z wyjatkiem kwasu stearynowego, zwiekszaja
stezenie cholesterolu w lipoproteinach osocza, co wig-
ze si¢ ze wzrostem ryzyka rozwoju miazdzycy i choro-
by niedokrwiennej ser ca.

Jednonienasycone kwasy ttuszczowe

Najbardziej rozpowszechnionym jednonienasyco-
nym kwasem tluszczowym jest kwas oleinowy (ome-
ga-9). Wystepuje on we wszystkich tluszczach roslin-
nych i zwierzecych. Szczegodlnie obfituje w ten kwas
olej z oliwek oraz olej rzepakowy niskoerukowy.

Jednonienasycone kwasy ttuszczowe wplywaja na
metabolizm lipoprotein zmniejszajac stezenie choleste-
rolu w lipoproteinach o niskiej gestosci (LDL) i zwigk-
szaja stezenie cholesterolu w lipoproteinach o wysokiej
gestosci (HDL).

Wielonienasycone kwasy tluszczowe

Wielonienasycone kwasy tluszczowe (PUFA) nalezace
do grup: omega-6 (PUFA n-6) i omega-3 (PUFA n-3)
sa dla cztowieka niezbednymi nienasyconymi kwasami
tluszczowymi (NNKT). Nie s syntetyzowane w orga-
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nizmie i muszg by¢ dostarczane z pozywieniem, gdyz
ich niedobér powoduje objawy chorobowe. Do NNKT
nalezg kwas linolowy i jego pochodne, jak kwas ara-
chidonowy (omega-6) oraz kwas alfa-linolenowy i jego
pochodne - kwas eikozapentaenowy i dokozaheksa-
enowy (grupa omega-3). Stanowia one wazny element
strukturalny blon komoérkowych i mitochondrialnych,
gdzie wystepuja jako sktadniki fosfolipidow. NNKT sg
prekursorami eikozanoidéow (do ktorych naleza trom-
boksany, prostaglandyny, leukotrieny) wplywajacych
na homeostaze ustroju. Objawy niedoboru niezbed-
nych nienasyconych kwaséw tluszczowych to m.in.
zahamowanie wzrostu, zmiany skorne, zwigkszenie
tamliwosci naczyn wlosowatych, zmniejszenie syntezy
eikozanoidow powodujace zaburzenia fizjologicznych
czynnosci narzadow i tkanek, a takze zwigkszenie po-
datnosci na zakazenia. Eikozanoidy powstajace z n-3
PUFA majg wlasciwosci przeciwzapalne i przeciw-
agregacyjne. Ponadto wykazujg dzialanie rozkurczowe
i antyarytmiczne. Dlatego zachowanie odpowiedniej
proporcji miedzy kwasami n-3 a kwasami n-6 PUFA
w diecie to bardzo wazny czynnik w profilaktyce miaz-
dzycy i choroby niedokrwiennej serca (ChNS).

Kwas linolowy (omega-6) wystepuje w nasionach
roélin oleistych. Bogate w kwas linolowy sa oleje: sto-
necznikowy, kukurydziany i sojowy, a takze produko-
wane z nich margaryny. W organizmie kwas linolowy
ulega przeksztalceniu do kwasu gamma-linolenowego,
a nastepnie do kwasu arachidonowego. Metabolity te
sa rowniez dostarczane z dietg. Kwas gamma-linoleno-
wy wystepuje np. w oleju z wiesiotka, a kwas arachido-
nowy obecny jest w organizmach réznych zwierzat.

Kwas alfa-linolenowy (ALA, n-3 PUFA) wystepu-
je w znacznych ilosciach w niektdrych olejach roélin-
nych, np. oleju rzepakowym (okoto 10-12%) lub oleju
sojowym (okoto 7%). Za$ jego pochodne, kwasy eiko-
zapentaenowy (EPA) i dokozaheksaenowy (DHA),
wystepuja przede wszystkim w ttuszczu ryb i ssakow
morskich.

Biorac pod uwage zawartos¢ tluszczu w tkankach,
ryby mozna podzieli¢ na dwa rodzaje. Jedne magazy-
nuja ttuszcz w miesniach, np. §ledz, makrela, fosos, na-
tomiast drugie odkladaja go w watrobie, np. dorsz. Tak
wigc spozywanie dorsza lub podobnej ryby nie dostar-
cza duzej ilosci kwasow tluszczowych omega-3, nato-
miast tran z watroby dorsza jest bogatym zrédlem tych
kwasow.

Obecnie panuje poglad, ze ogélne spozycie tluszczu
nie powinno przekracza¢ 30% dobowego zapotrzebo-
wania energetycznego i musi pokrywac zapotrzebowa-
nie na NNKT i dostarcza¢ odpowiednig ilo§¢ kwasow
n-3 PUFA. Kwasy nasycone powinny dostarcza¢ nie
wiecej niz 10% energii, n-6 PUFA 4-8%, za$ zawarto$¢
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n-3 PUFA powinna wynosi¢ 2 g kwasu alfa-linoleno-
wego i 200 mg kwasow dlugotancuchowych.

Dobrym zrédtem kwasu alfa-linolenowego (ALA,
n-3 PUFA), poza olejem rzepakowym, sg orzechy wto-
skie oraz siemie Iniane. Zalecane dzienne spozycie 2
g tego kwasu mozna pokry¢ albo 2 malymi tyzkami
stofowymi oleju rzepakowego, albo 5 sztukami orze-
chéw wloskich, albo 1 lyzka stolowg siemienia Iniane-
go. ALA moze w ograniczonym stopniu ulec w orga-
nizmie czlowieka przemianie do EPA i DHA. Z badan
wynika jednak, ze jego konwersja do EPA waha sie od
0,2% do 21%, a do DHA od 0% do 9%. Ta ograniczo-
na przemiana ALA do EPA i DHA u ludzi jest cze¢scio-
wo przyczyng obserwowanych stabszych efektéw bio-
logicznych kwasu alfa-linolenowego niz jego pochod-
nych.

Wyniki badan wskazuja, ze spozycie ryb bedacych
dobrym zrodtem kwaséw n-3 PUFA (zwtlaszcza tlu-
stych ryb morskich) zmniejsza ryzyko zgonéw z po-
wodu choroby niedokrwiennej serca (ChNS). W po-
réwnaniu z ludzmi, ktérzy nigdy nie spozywaja ryb
lub spozywaja je rzadziej niz raz w miesiacu, ci kto-
rzy jedza ryby jeden raz w tygodniu maja ryzyko zgo-
nu z powodu ChNS mniejsze o 15%. Natomiast jesli
ryby sa stalym elementem diety (tzn. spozywane sg 5
lub wiecej razy w tygodniu), to woéwczas ryzyko ChNS
jest 0 38% nizsze. Kazdy wzrost spozycia ryb o 20 g/
dzien taczyt sie ze zmniejszeniem ryzyka zgonu wien-
cowego o 7%.

Izomery trans nienasyconych kwasoéw ttusz-
czowych

W przyrodzie izomery trans powstaja w zwaczu zwie-
rzat przezuwajacych i znajduja si¢ w miesie i ttuszczu
mleka przezuwaczy. Jednak gtéwnym pokarmowym
zrodlem izomerdw trans sg utwardzone oleje roslin-
ne oraz produkty wytwarzane z ich udzialem, przede
wszystkim twarde margaryny, tluszcze cukiernicze
i smazalnicze, a w efekcie pieczywo cukiernicze, ba-
toniki, ciasteczka i produkty typu fast food. Izomery
trans nienasyconych kwaséw tluszczowych zwigkszaja
stezenie cholesterolu w surowicy i lipoproteinach o ni-
skiej gestosci (LDL).

Cholesterol pokarmowy

Cholesterol wystepuje tylko w tkankach zwierzecych.
Watroba i $ciana jelita mogg syntetyzowac cholesterol
zgodnie z zapotrzebowaniem organizmu. Z tego po-
wodu u czlowieka nie wystepuje zapotrzebowanie na
cholesterol pokarmowy, z wyjatkiem niemowlat, ktdre



spozywaja go z mlekiem matki.

Pomimo, Ze nie nalezy do niezbednych sktadnikéw
pokarmowych, cholesterol jest spozywany w duzych
ilosciach gléwnie w krajach ekonomicznie rozwinie-
tych. W przecietnej diecie najwiecej cholesterolu po-
chodzi z z6ttek jaj, thuszczu mlecznego i migsa. Boga-
tym zrodtem cholesterolu sg takze watroba, mdzdzek,
krewetki, pasztety.

Cholesterol pokarmowy wplywa na metabolizm li-
poprotein. Nalezy zaznaczy¢, ze istniejg istotne roznice
pomiedzy ludZzmi w odpowiedzi na dowoz cholestero-
lu z dietg. Jedni reaguja znacznym wzrostem st¢zenia
cholesterolu w osoczu, inni za$§ mniejszym. Zalezy to
od czynnikéw genetycznych.

Weglowodany

Weglowodany s3 dla organizmu czlowieka jednym
z gléwnych zrddel substratéw energetycznych. Zawar-
tos¢ i rodzaj weglowodanow w pozywieniu ma istotny
wplyw na stan zdrowia czlowieka. Nadmiar lub niedo-
boér okreslonych weglowodandw w diecie moze w istot-
ny sposob wplywac na ryzyko rozwoju choréb dieto-
zaleznych. W szczegdlny sposob dotyczy to takich jed-
nostek chorobowych, jak cukrzyca, otylos¢, miazdzyca
i nowotwory przewodu pokarmowego.

Kluczowe weglowodany dostarczane z dieta

Glukoza i fruktoza wystepuja w takich produktach, jak
midd, owoce, w tym owoce jagodowe, warzywa. Cze-
sto powstaja jako produkty hydrolizy sacharozy a takze
skrobi i obecne s3 m.in. w syropie kukurydzianym. Na-
lezg one do tzw. cukréow redukujgcych i dlatego moga
w wysokiej temperaturze wchodzi¢ w reakcje z amino-
kwasami, tzw. reakcje Maillarda oraz tworzy¢ produk-
ty o brazowym zabarwieniu i specyficznym smaku.

Glukoza jest nieco mniej slodka od sacharozy
o okoto 20-30%, za$ fruktoza ma o okolo 40% stodszy
smak niz sacharoza. Niezwykle wysokie wlasciwosci
stodzace fruktozy sprawiaja, ze syropy fruktozowe sa
obecnie powszechnie stosowane w przemysle spozyw-
czym przy produkeji réznego typu produktéw o stod-
kim smaku, np. napojow, deserdéw itp.

Sacharoza, potocznie zwana cukrem, jest glownym
dwucukrem wystepujacym w diecie czlowieka. W du-
zej ilo$ci spozywana jest jako dodatek do réznego typu
produktow, gtéwnie ciast, stodyczy, napojow, deserow
i dzemoéw. Obecna jest ponadto m.in. w miodzie, owo-
cach.

Laktoza znana jako cukier mleczny wystepuje
w mleku i jego przetworach. Wiele produktow zawie-

rajacych w swym skladzie mleko lub jego przetwory
zawiera réwniez laktoze. Ten disacharyd obecny jest
w mleku kobiecym i stanowi jego glowny skladnik we-
glowodanowy. Laktoza hydrolizowana jest do galakto-
zy i glukozy.

Skrobia jest najwazniejszym polisacharydem ro-
$linnym dostarczanym z dietg. Gtéwnymi sktadnika-
mi diety dostarczajacymi polisacharydy skrobiowe sa
produkty zbozowe, ryz, ziemniaki. Skrobia sktada si¢
z duzej liczby czastek glukozy zawartej w dwdch ukta-
dach polimerycznych: amylozie i amylopektynie.

Skrobia pochodzaca z réznych zrédet rozni sie za-
wartoscig amylozy i amylopektyny. Skrobia najbardziej
rozpowszechnionych zbdz zawiera okolo 20%-30%
amylozy. Natomiast skrobia zawarta w ziarnach trady-
cyjnych odmian kukurydzy, jeczmienia, prosa i ryzu
zawiera tylko amylopektyne.

Oceniajac role weglowodanéw w zywieniu czlowie-

ka zwracamy uwage na weglowodany proste (mono-
i disacharydy) wystepujace naturalnie w produktach
spozywczych lub dodawane w czasie ich przetwarza-
nia oraz weglowodany zlozone, wérdod ktérych wy-
rézniamy skrobie ulegajaca pelnej hydrolizie w prze-
wodzie pokarmowym i wobec tego istotnie wplywaja-
ce na pule weglowodandéw w organizmie oraz blonnik
pokarmowy obejmujacy szereg zwigzkow, z ktorych
wiele ulega fermentacji pod wplywem dzialania bakte-
rii jelitowych i tworzy krétkotancuchowe kwasy ttusz-
czowe.

W nauce o zywieniu czlowieka termin ,weglowoda-
ny proste” w potocznej mowie i piSmie czesto zastepo-
wany jest mianem ,,cukry”. W roku 1998 Organizacja
FAO/WHO przyjeta te nazwe dla monosacharydéw
i disacharydéw wystepujacych w zywnos$ci. Termin
»cukier” oznacza sacharoze.

Pod wzgledem chemicznym zaréwno weglowodany
wystepujace jako naturalny sktadnik produktow zyw-
nosciowych, jak i weglowodany dodawane do zywno-
$ci w procesie jej przetwarzania maja taka sama budo-
we molekularng i analogiczny efekt metaboliczny.

Zapotrzebowanie organizmu czlowieka na
weglowodany

Weglowodany jako kluczowy substrat energetyczny
powinny pokrywac od 45% do 75% zapotrzebowania
czlowieka na energi¢. Minimalna ilo$¢ weglowodandw
niezbednych dla organizmu czlowieka jest zdetermi-
nowana przez zapotrzebowanie komoérek mézgowych
na glukoze. Mdzg jest organem, ktory wykorzystuje
gltéwnie glukoze jako substrat energetyczny utlenia-
jac ja w warunkach areobowych do dwutlenku wegla
i wody. Mozliwos$¢ wykorzystywania cial ketonowych,
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a wiec tluszczowych substratéow energetycznych, nie
moze by¢ brana pod uwage przy okreslaniu zapotrze-
bowania moézgu na glukoze, gdyz ciala ketonowe nie
sg substratem wykorzystywanym przez mozg w sytu-
acji prawidlowo dziatajacego organizmu, ktéry pobie-
ra z dieta wszystkie substancje odzywcze. W oparciu
o zapotrzebowanie moézgu na glukoze okreslono mi-
nimalng warto$¢ spozycia weglowodanéw przyswajal-
nych dla dzieci, mlodziezy i os6b dorostych na pozio-
mie 130 g/dobe. Przyjeto, ze spozycie weglowodandw
przyswajalnych przez kobiety cig¢zarne, zaspokajajace
potrzeby ich mézgu oraz rozwijajacego si¢ plodu lub
karmionego noworodka, powinno wynosi¢ odpowied-
nio nie mniej niz 175 g/dobe i 210 g/dobe.

Budowa weglowodanéw a ich efekt metabo-
liczny

Z punktu widzenia zachowania zdrowia i zapobiega-
nia rozwojowi choréb dietozaleznych istotne jest za-
chowanie odpowiednich proporcji migdzy spozyciem
mono-, di- i polisacharydéw. Typ dostarczanych we-
glowodanéw i rodzaj zywnosci bedacej ich zrédtem
w istotny sposob determinuje stopien uwalniania i ab-
sorpcji tych zwiazkéw w przewodzie pokarmowym
oraz ich wplyw na przemiany glukozy w organizmie.

Jednym z kluczowych elementéw jest wpltyw ro-
dzaju spozytych weglowodanéw na popositkowy ob-
raz glikemii. Zalezy on od szybkosci doptywu glukozy
i zaleznej od insuliny szybkosci jej utylizacji.

Rodzaj dostarczanych weglowodandéw i zrédto ich
pochodzenia to czynniki wplywajace na szybko$¢ ab-
sorpcji i odpowiedz glikemiczng organizmu na spo-
zyte weglowodany. Znaczenie tych elementéw znala-
zto swoje odbicie w koncepcji indeksu glikemicznego.
Indeks glikemiczny opisuje efekt glikemiczny zyw-
nosci dostarczajacej okreslong ilos¢ weglowodanow
(klasyczne - 50 g) w stosunku do ukladu standardo-
wego, tzn. roztworu zawierajacego 50 g glukozy lub
porcji biatego chleba dostarczajacej 50 g weglowoda-
néw. Indeks glikemiczny w istotny sposob zalezy od
szybko$ci trawienia i przyswajania dostarczonych we-
glowodandéw, na ktére majg wplyw nie tylko czynni-
ki wewnetrzne, tzn. zwigzane z organizmem, ale tak-
ze czynniki zewnetrzne, tzn. zwigzane ze spozywang
zywnoscig, takie jak struktura chemiczna zawartych
w niej weglowodandw, sposob przygotowania zywno-
$ci (np. metoda gotowania), obecno$¢ blonnika oraz
zawarto$¢ ttuszczu i biatek.

Spozycie zywnosci o niskim indeksie glikemicznym
W poréwnaniu ze spozyciem zywnosci o wysokim in-
deksie glikemicznym wigze si¢ z obnizeniem poposil-
kowego stopnia wzrostu stezenia glukozy we krwi oraz
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powolng normalizacje jej poziomu, co zwigzane jest
z obnizong indukcja sekrecji insuliny, a wiec mniej-
sza popositkowa hiperinsulinemia. Ponadto wydtu-
zony czas absorpcji weglowodandéw powoduje wydtu-
zone w czasie hamowanie uwalniania wolnych kwa-
sow tluszczowych z tkanki ttuszczowej, ich mniejszy
doptyw do watroby. Sprzyja to usprawnieniu proce-
su wychwytu glukozy zaréwno przez komorki tkanek
obwodowych, jak i watroby. W efekcie prowadzi to do
szybszego usuwania glukozy z ukladu krazenia i uzy-
skania w okre$lonym czasie nizszego stezenia gluko-
zy we krwi, mimo przedtuzonego czasu absorpcji jeli-
towej dostarczonych z dieta weglowodanéw. Zywnosé
o wysokim indeksie glikemicznym wywoluje istotniej-
sze zmiany insulinemii poposilkowej niz zywnos¢ o ni-
skim indeksie glikemicznym. Moze to prowadzi¢ do
obnizenia wrazliwo$ci na insuling. Indeks glikemiczny
jest waznym elementem w réznicowaniu metabolicz-
nego efektu weglowodandw pozywienia i ocenie rela-
cji miedzy weglowodanami diety a ryzykiem cukrzycy,
miazdzycy a takze niektérych nowotwordw.

Oceniajagc zdrowotny efekt weglowodanéw die-
ty szczegolng uwage zwraca si¢ na poziom spozycia
mono- i disacharydéw. Naturalnie wystepujace mono-
i disacharydy znajdujemy przede wszystkim w owo-
cach oraz mleku i jego przetworach, a wiec w pro-
duktach bedacych w diecie waznym zrodlem wielu
witamin i skltadnikéw mineralnych. Wzrost spozy-
cia cukréw w diecie wiaze si¢ zazwyczaj ze wzrostem
spozycia produktéw wysoko przetworzonych, ubo-
gich w witaminy i mineraly. Panuje poglad, Ze spozy-
cie tej grupy weglowodanéw nie powinno przekraczaé
25% energii. Jednak eksperci WHO/FAO i wielu kra-
jow Unii Europejskiej proponuja, aby cukry dostarcza-
ty $rednio okoto 10% energii. Jednoczesnie oceniono,
iz ogolne spozycie mono- i disacharydéw mniejsze niz
4% energii, wigze si¢ z obnizeniem spozycia cukréw
naturalnie wystepujacych w produktach, a tym samym
z obnizeniem dowozu wielu witamin i sktadnikéw mi-
neralnych.

Rozpatrujac spozycie cukréw, a zwlaszcza cukrow
dodanych w procesie przetwarzania zywnosci i przy-
gotowywania potraw, szczegdlng uwage zwraca wzrost
spozycia fruktozy, ktora obecnie jest dodawana jako
srodek stodzacy do wielu napojow bezalkoholowych,
deseréw, wyrobow cukierniczych, slodyczy, ptatkéw
$niadaniowych. Efekt metaboliczny fruktozy istot-
nie rézni si¢ od efektu glukozy. Fruktoza w poréwna-
niu z glukoza wywoluje znacznie mniejszg odpowiedz
glikemiczng i nie stymuluje produkgiji i sekrecji insu-
liny, a takze leptyny. W watrobie fruktoza w znacznie
wiekszym stopniu nasila watrobowg synteze triacylo-
gliceroli, co sprzyja powstawaniu hipertriglicerydemii.



Niska odpowiedz glikemiczna i brak indukcji sekre-
cji insuliny s3 uwazane za wazne czynniki ulatwiajace
kontrole glikemii u pacjentéw z cukrzyca typu 2. Jed-
nak brak istotnego wptywu na sekrecje insuliny i lep-
tyny moze niekorzystnie wptywa¢ na mechanizmy re-
gulujace spozycie energii oraz na rozwdj otylosci i in-
sulinoopornosci. Wysoka zawartos¢ fruktozy w diecie
i brak stymulacji produkcji insuliny moze wigza¢ sie
bowiem z brakiem zaleznego od insuliny hamowania
lipolizy w adypocytach, prowadzi¢ do wysokiego po-
ziomu wolnych kwaséw tluszczowych i sprzyja¢ roz-
wojowi opornosci na insuline oraz zaburza¢ toleran-
cje glukozy. Efekt ten moze by¢ szczegélnie nasilony
u 0s6b z nadwaga i otyloscig. Uwaza sig, Zze notowa-
ny obecnie istotny wzrost spozycia fruktozy, zwiazany
z jej wykorzystywaniem przy produkcji srodkow spo-
zywczych o stodkim smaku, moze wywolywa¢ niepo-
zadane konsekwencje metaboliczne, sprzyja¢ rozwo-
jowi otylosci, zespotu metabolicznego, a w efekcie cu-
krzycy typu 2 i miazdzycy.

Btonnik

Waznym sktadnikiem diety jest blonnik pokarmowy.
Jego skladniki nie ulegaja rozktadowi do monosacha-
rydow i spozycie blonnika nie powoduje wzrostu po-
ziomu glukozy we krwi. Blonnik zwigksza zawartos¢
tresci pokarmowej oraz masy stolca, powoduje skro-
cenie czasu pasazu jelitowego i zwigkszenie czestotli-
wosci wyprdznien, co zapobiega zaparciom. Obecne
w blonniku polisacharydy ulegajace rozkladowi pod
wplywem bakterii jelitowych do krétkotancuchowych
kwasow ttuszczowych oraz dwutlenku wegla, wodoru
i metanu, stymulujg rozwdj flory bakteryjnej jelita gru-
bego i sprzyjaja utrzymaniu odpowiednich proporcji
miedzy bakteriami gnilnymi a bakteriami probiotycz-
nymi. Sktadniki blonnika, takie jak beta-glukany, pek-
tyny wplywaja na metabolizm cholesterolu poprzez
wigzanie kwasow zolciowych oraz wzrost lepkosci
w jelicie, co powoduje zmniejszenie resorpcji zwrot-
nej tych kwaséw i wzrost ich wydalania z kalem. Pro-
wadzi to do zwiekszenia przeksztalcania cholesterolu
do kwasow zolciowych i zwigkszenia jego wydalania
z 761cig. Dlatego dieta wysokoblonnikowa wykazuje
dzialanie hipocholesterolemiczne. Ponadto wptywa na
wchlanianie weglowodanéw przyswajalnych powodu-
jac obnizenie popositkowej glikemii, co skutkuje obni-
zeniem sekrecji insuliny.

Dobrym zrédlem blonnika w diecie sg ptatki zbo-
zowe i pelne ziarna zbdz, owoce, warzywa i nasiona ro-
$lin stragczkowych

Witaminy

Witaminy to zwiazki organiczne niezbedne do prawi-
dlowego przebiegu proceséw metabolicznych, niebe-
dace materialem energetycznym. Dzialaja biologicznie

w niskich stezeniach. Biorg udzial w przemianach bia-

tek, tluszczy i weglowodanéw oraz syntezie licznych

zwigzkow niezbednych do prawidlowego dzialania or-
ganizmu. Ich brak lub niedobor zaburza przebieg réz-
nych proceséw i wywoluje zaburzenia w funkcjonowa-
niu organizmu.

Ze wzgledu na wlasciwosci fizykochemiczne wita-
miny dzielimy na:

- witaminy rozpuszczalne w tluszczach: A, E, D, K,

- witaminy rozpuszczalne w wodzie: B, (tiamina),
B, (ryboflawina), niacyna (B3, PP), B, B, foliany
(w tym kwas foliowy), biotyna, kwas pantotenowy
(witamina B,), witamina C (kwas askorbinowy).
Witaminy muszg by¢ dostarczane z pozywieniem.

W zywnoséci wystepuja czesto w roznych formach

strukturalnych wykazujacych rézng aktywnos¢ biolo-

giczng. Moga, jak betakaroten, wystepowa¢ w postaci
tzw. prowitaminy, ktéra w organizmie przeksztalcona
jest do formy aktywnej biologicznie, jaka jest witami-
na A. Waznymi czynnikami wplywajacymi na pokry-
cie zapotrzebowania na witaminy sg czynniki warun-
kujace biodostepnos¢ i bioaktywnos¢ tych zwigzkow.
Biodostgpnosc to stopien, w jakim dany zwiazek jest
uwalniany w przewodzie pokarmowym z polaczen,

w jakich wystepuje w Zywnosci, a nastepnie jest wchta-

niany i rozprowadzany do tkanek i narzadow.
Aktywnos¢ biologiczna - bioaktywnos¢ to stopien,

w jakim okreslony zwigzek jest przyswajany z pozy-

wienia, przeksztalcany w posta¢ aktywng i zapobiega

objawom niedoboru.
Gléwne czynniki wplywajace na aktywnos¢ biolo-
giczng witamin dostarczanych z pozywieniem to:

- forma chemiczna, w jakiej dana witamina wystepu-
je w danym produkcie,

- forma (struktura, posta¢) zrédta (produktu bedace-
go zrédlem witaminy),

- obecno$¢ substancji dzialajacych antagonistycznie
lub synergistycznie,

- sprawno$¢ mechanizméw wchlaniania jelitowego,

- poziom biatek transportujacych,

- stan odzywienia (wielko$¢ zapaséw ustrojowych)
i wielko$¢ spozycia,

- wystepujace zaburzenia w stanie zdrowia, choro-
by oraz przyjmowane leki, ktére w istotny sposéb
mogg zmienia¢ przyswajanie i wykorzystanie wita-
min.

Niedostateczny dow6z witamin moze prowadzi¢ do
hipowitaminozy lub nawet awitaminozy, za$§ nadmier-
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ne spozycie do hiperwitaminozy.

Hipowitaminoza to stan umiarkowanego niedobo-
ru witaminy objawiajacy si¢ charakterystycznymi za-
kiéceniami w funkcjonowaniu organizmu.

Awitaminoza to zespot chorobowy wywolany gle-
bokim i dlugotrwalym niedoborem (brakiem) danej
witaminy.

Hiperwitaminoza to niedomaganie organizmu spo-
wodowane niekorzystnym (toksycznym) dziataniem
nadmiaru spozywanej witaminy.

Do czynnikéw wplywajacych na wystepowanie nie-
doboréw witamin w organizmie nalezg: niskie spozycie
witamin z dietg, zaburzenia wchlaniania (zwigzane np.
z r6znego typu chorobami przewodu pokarmowego),
niedobdr biatek transportujacych witaminy w ukla-
dzie krazenia, niemoznos¢ przeksztalcenia witamin do
form biologicznie aktywnych, zwigkszone zapotrze-
bowanie organizmu na witaminy (np. w okresie in-
tensywnego wzrostu, ciazy, laktacji, rekonwalescencji
po rozleglych zabiegach chirurgicznych), zwigkszone
usuwanie witamin (np. zwigzane z utratg krwi, wyste-
powaniem biegunek), a takze zwigkszone zapotrzebo-
wanie indukowane stosowaniem niektérych srodkow
farmakologicznych lub np. nadmiernym spozyciem al-
koholu.

Oceniajac role zywnosci w zaspokajaniu nasze-
go zapotrzebowania na witaminy, szczegdlng uwage
zwracamy na produkty bogate w dang witamine oraz
tzw. produkty bedace w diecie dobrymi zrédfami da-
nej witaminy.

Produkt bogaty w witaming to produkt o duzej (bar-
dzo duzej) zawartosci danej witaminy.

Dobre zrodto witaminy w Zywieniu to produkt, ktory
cho¢ nie zawsze obfituje w dang witamine, to ze wzgle-
du na duze i powszechne spozycie, pokrywa w istot-
nym stopniu dzienne zapotrzebowanie na te witami-
ne.

Wysoka dostepno$¢ suplementéw zawierajacych
rézne witaminy sprawia, iz problemem moze by¢ nie
tylko zbyt niski, ale takze ich zbyt wysoki dowoz do or-
ganizmu. U 0s6b przyjmujacych suplementy witami-
nowe lub witamonowo-mineralne moze dochodzi¢ do
przekroczenia gérnych tolerowanych pozioméw spo-
zycia tych sktadnikow.

Witaminy rozpuszczalne w tluszczach

Witaminy rozpuszczalne w tluszczach sg wchlaniane
i transportowane razem z ttuszczami. Organizm moze
tworzy¢ ich zapasy, gdyz posiada zdolno$¢ ich magazy-
nowania gléwnie w watrobie, ale takze w tkance tlusz-
czowej czy nerkach. Oznacza to, Ze nadmierne spozy-
cie tych witamin, np. w postaci suplementéw, zwieksza

60

ryzyko ich toksycznego dziatania.

Wchlanianie i przyswajanie witamin rozpuszczal-
nych w tluszczach jest zalezne od sprawnosci mecha-
nizmu wchlaniania i transportu kwasow tluszczowych.
Dostarczanie do komoérek witamin rozpuszczalnych
w ttuszczach odbywa sie przy pomocy lipoprotein lub
specyficznych bialek przeno$nikowych. Dlatego zabu-
rzeniom wchlaniania tluszczy, niedoborom lipoprote-
in lub niedoborom bialek transportujacych towarzysza
niedobory tych witamin.

Witaminy z tej grupy odgrywaja kluczowa role w re-
gulacji procesow lezacych u podstaw rozwoju i dziala-
nia organizmu.

Witamina A (retinol) bierze udzial w procesach wi-
dzenia, a ponadto jest niezbedna do regulacji proce-
séw podziatu i réznicowania komorek. Jej niedobo-
ry zaburzaja funkcjonowanie narzadu wzroku, a takze
strukture nablonkéw, moga tez wiaza¢ si¢ z uposledze-
niem odpowiedzi immunologicznej. Natomiast spozy-
wanie wysokich dawek retinolu (np. w postaci suple-
mentéw) moze prowadzi¢ do hiperwitaminozy, kto-
rej efektem jest zaburzenie funkcji watroby (zapasy
retinolu gromadzone s bowiem w watrobie), a takze
zmiany w strukturze ko$ci. Bardzo wysokie dawki wi-
taminy A dzialajg teratogennie. Dlatego przyjmowanie
wysokich dawek witaminy A musi odbywac si¢ pod
kontrolg lekarza.

Witamina D reguluje metabolizm wapnia, wplywa
na procesy proliferacji i réznicowania komoérek, mo-
duluje uklad immunologiczny. Niedobdér witaminy D
przede wszystkim wiaze si¢ z powstawaniem krzywi-
cy u dzieci oraz rozwojem zaburzen struktury tkanki
kostnej i osteoporozg. Niekontrolowane przyjmowa-
nie wysokich dawek witaminy D zaburza metabolizm
wapnia i moze prowadzi¢ do kalcyfikacji ré6znych na-
rzadéw (np. nerek).

Witamina E jest jednym z kluczowych antyoksy-
dantéw zapobiegajacych uszkodzeniom struktur ko-
morkowych przez wolne rodniki. Odgrywa ponadto
wazng role w przenoszeniu sygnatéw miedzy réznymi
komoérkami, wpltywa na aktywno$¢ komoérek ukladu
immunologicznego oraz proces agregacji plytek krwi.
Totez zaré6wno niedobor jak i nadmiar tej witaminy
powoduja niekorzystne efekty zdrowotne.

Witamina K syntetyzowana jest przez roéliny (filo-
chinon) oraz bakterie (menochinony), w tym bakterie
jelitowe (nie sg one jednak dla cztowieka istotnym Zzré-
dlem tej witaminy). Witamine K znajdujemy w wiek-
szych ilosciach w zielonych warzywach (kapusta wto-
ska, szpinak, bo¢wina, brukselka), a takze olejach
rzepakowym i sojowym oraz niektérych gatunkach se-
réw. Jej niedobor (spotykany stosunkowo rzadko) wig-
ze si¢ przede wszystkim ze zwiekszong sklonnoscig do



krwawien, gdyz witamina K jest jednym z kluczowych
czynnikow krzepniecia krwi.

Witaminy rozpuszczalne w wodzie

Witaminy rozpuszczalne w wodzie sg fatwo wchla-
niane i transportowane do tkanek. Nie akumulujg sie
w tkankach, gdyz ich nadmiar jest usuwany z organi-
zmu. Witaminy z tej grupy tworza koenzymy biorace
udzial w procesach metabolicznych. Kluczowg pozy-
cje zajmuja tu witaminy z grupy B. Dlatego ich niedo-
bér powoduje zaburzenie przebiegu réznych proceséw
istotnych dla prawidtowego dziatania organizmu.

Witamina C jest jednym z kluczowych antyoksy-
dantéw. Jej prawidlowy dowoéz zapobiega rozwojowi
reakcji utleniania wywotywanych przez wolne rodniki
powstajace pod wplywem réznych czynnikéw srodo-
wiskowych. Ponadto bierze ona udzial w syntezie kola-
genu, karnityny, noradrenaliny.

Zbyt niskie spozycie kwasu foliowego oraz witamin
B, i B,, zaburza metabolizm metioniny i prowadzi do
akumulacji homocysteiny w krazeniu, co zwigksza ry-
zyko rozwoju miazdzycy i zakrzepicy zylnej. Niedo-
bor kwasu foliowego zaburza proces biosyntezy kwa-
s6w nukleinowych i sprzyja rozwojowi niedokrwisto-
$ci megaloblastycznej, a u kobiet w wieku rozrodczym
istotnie zwigksza ryzyko urodzenia dziecka z wada
CEWYy nerwowe;j.

Niski dowdz witaminy B,, moze prowadzi¢ do po-
wstania niedokrwisto$ci (anemii) oraz uszkodzenia
ostonek mielinowych nerwoéw, co skutkuje pojawie-
niem si¢ réznego rodzaju objawéw neurologicznych.
Zapotrzebowanie na kobaloaming (witaming B, ) jest
male, totez jej niedobory spotyka si¢ gtéwnie u 0séb
z chorobami przewodu pokarmowego oraz u oséb
w wieku podeszlym (jako efekt niedostatecznego do-
wozu lub zaburzonego wchlaniania tej witaminy).

Skladniki mineralne

Sktadnik mineralny to pierwiastek pozostajacy po
mineralizacji tkanek, tzn. pozbawieniu tkanek wody
i substancji organicznych. W sklad organizmu czlo-
wieka wchodzi ponad pieédziesigt pierwiastkow zali-
czanych do tej grupy, i stanowig one okolo 4% masy
ciala. Zawarto$¢ poszczegdlnych pierwiastkow jest
rézna. Te, ktore wystepuja w ilosci powyzej 0,01%
masy ciala okreslane s3 jako makroelementy i naleza
do nich wapn, fosfor, sod, potas. Pierwiastki wystepu-
jace w ilo$ci mniejszej to tzw. mikroelementy (np. ze-
lazo, cynk, magnez, chrom, jod) oraz pierwiastki §la-
dowe (np. kobalt).

Sktadniki mineralne s3 elementami niezbednymi
w diecie, gdyz ich niedobér w organizmie prowadzi
do zaburzen w stanie zdrowia. Pelnig one bowiem nie-
zwykle wazne funkcje. Takie skladniki jak wapn, ma-
gnez, fosfor, krzem, fluor sg kluczowymi elementami
budujacymi pewne czg$ci organizmu: koéci, zgby, wlo-
sy. Inne, jak np. kobalt, miedz, zelazo, mangan, molib-
den, selen, cynk, wchodza w sklad licznych enzymoéw
niezbednych do przebiegu proceséw biochemicznych
o kluczowym znaczeniu dla funkcjonowania organi-
zmu. Jod, wapn, chrom, magnez czy cynk sa niezbed-
ne do budowy i dziatania réznych hormonéw. Nato-
miast sod i potas reguluja funkcjonowanie bfon bio-
logicznych.

Doplyw skladnikéw mineralnych do komorek or-
ganizmu zalezy nie tylko od ich zawartosci w pro-
duktach spozywczych, ale takze od zdolnosci organi-
zmu do ich uwalniania ze zlozonych struktur, w jakich
tam wystepuja oraz utworzenia form (zazwyczaj jono-
wych) umozliwiajacych danemu pierwiastkowi prze-
mieszczenie si¢ poprzez blong sluzowg jelit do krwi. W
osoczu krwi pierwiastki te zazwyczaj wystepuja w for-
mie zjonizowanej, w formie komplekséw z aminokwa-
sami lub zwigzane sa z bialkami osocza (albuminami,
globulinami) badz specjalnymi biatkami transportu-
jacymi, ktore odgrywaja kluczowa role w transporcie
takich skladnikow jak zelazo (transferyna) czy miedz
(ceruloplazmina).

Z organizmu skladniki mineralne wydalane s z ka-
tem (wiekszo$¢ sktadnikéow), z moczem (séd, chlor,
potas, wapn, fosfor, magnez, fluor, jod, selen) badz
z 761cig (zelazo, cynk, miedz, mangan). Do utraty wie-
lu skfadnikéw mineralnych dochodzi wraz z potem,
a takze krwig menstruacyjna.

Kluczowym elementem jest zapewnienie ciagle-
go dowozu sktadnikéw mineralnych na odpowiednim
poziomie. Nalezy pamieta¢, iz w niektérych produk-
tach sg obecne sktadniki, ktére moga utrudnia¢ wchta-
nianie skfadnikéw mineralnych (np. fityniany). Odpo-
wiednio urozmaicona dieta pozwala na zabezpieczenie
organizmu we wszystkie niezbedne skfadniki.

Do istotnych probleméw w zakresie dowozu skfad-
nikéw mineralnych, wynikajacych z dominujacego
obecnie w populacji sposobu Zywienia i stylu Zycia,
nalezy zaliczy¢: zapewnienie odpowiedniego pozio-
mu spozycia wapnia i zachowania prawidlowej relacji
miedzy spozyciem wapnia i fosforu, zapobieganie nie-
doborom jodu oraz przeciwdzialanie nadmiernemu
spozyciu soli, ktorej sktadniki wptywaja na gospodar-
ke wodno-elektrolitowa organizmu, a w efekcie na ci-
$nienie krwi.

Wysoka dostepno$¢ suplementéw zawierajacych
okreslone skladniki mineralne sprawia, iz coraz czg¢-
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$ciej moze dochodzi¢ do zbyt wysokiego dowozu rdz-
nych mikroelementéw i przekraczania gérnych tolero-
wanych poziomoéw ich spozycia, co moze wywotywac
niekorzystne efekty metaboliczne.
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5.2. Ptyny

Mirostaw Jarosz, Ewa Rychlik

Znaczenie wody dla organizmu

Woda stanowi przecietnie 60% masy ciata czlowieka,
jednak jej zawarto$¢ zmienia si¢ w réznych okresach
zycia. U 24-tygodniowego ptodu woda stanowi 88,6%,
a u noworodka okoto 75% masy ciala. Po urodzeniu
procentowa zawarto$¢ wody zmniejsza si¢ i miedzy 6.
a 12. miesigcem zycia wynosi juz 60%. Po 12. roku zy-
cia odnotowuje sie rdznice w zaleznosci od plci: w ciele
mezczyzn procentowa zawarto$¢ wody jest wieksza niz
w ciele kobiet. W wieku podesztym woda stanowi juz
tylko 50% masy ciala i jest to o 10% mniej niz w przy-
padku oséb mlodych. Obnizenie zawartosci wody jest
zwigzane ze spadkiem bezttuszczowej masy ciata.
Miejsca, w ktorych woda znajduje si¢ w organi-
zmie nazywamy przestrzeniami wodnymi: wewnatrz-
komorkowsy i pozakomdrkows. Ptyn wewnatrzkomor-
kowy zawiera 2/3 wody ustrojowej, a pozostala czes¢
- plyn pozakomoérkowy. Przestrzen pozakomoérkowa
sklada si¢ z wody pozanaczyniowej i wewnatrznaczy-
niowej. Woda wewnatrznaczyniowa to woda zawarta
w osoczu. Przemieszczajac si¢ w organizmie zapewnia
transport skladnikéw odzywczych, tlenu, hormonéw
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do komorek oraz produktéw przemiany materii i dwu-
tlenku wegla, ktére s3 usuwane z komorek.

Plyny takie jak modzgowo-rdzeniowy, oka i ucha
oraz powstajace w wyniku sekrecji jelitowej stanowia
niewielkg cze$¢ ptynu pozakomdrkowego.

W ciaggu zycia osobniczego zmienia si¢ nie tylko za-
warto$¢ wody w stosunku do catkowitej masy ciala,
ale réwniez proporcje wody pozakomadrkowej do we-
wnatrzkomoérkowej. Stosunek objetosci wody pozako-
morkowej do wewnatrzkomoérkowej obniza si¢ pod-
czas wzrostu. W okresie wczesnego dziecinstwa woda
wewngtrzkomdrkowa stanowi okoto 25-35% catkowi-
tej masy ciala i wzrasta w okresie pokwitania do 35-
40%, m.in. wskutek przyrostu masy miesniowej. W
tym samym czasie udzial wody pozakomadrkowej ob-
niza si¢ z okoto 40% do 20-25%.

Woda w organizmie spetnia wiele waznych biolo-
gicznie i fizjologicznie funkcji. Jest materialem budul-
cowym, gdyz stanowi strukturalng cze$¢ wszystkich
komorek i tkanek. Jest rowniez doskonalym rozpusz-
czalnikiem dla wielu sktadnikéw i stanowi $rodowi-
sko dla procesow zyciowych przebiegajacych w orga-
nizmie.

Woda jest potrzebna do prawidlowego przebiegu
procesu trawienia. Umozliwia formowanie keséw po-
zywienia w jamie ustnej, przesuwanie tresci pokarmo-
wej w przewodzie pokarmowym, wlasciwe dziatanie
enzymow trawiennych. Sktadniki odzywcze sa wchla-
niane z jelita w postaci roztworu lub zawiesiny.

Do funkgji, jakie pelni woda w organizmie nalezy
réwniez udzial w procesie regulacji temperatury ciata.
Woda ulatwia rozprowadzanie ciepta droga konwek-
cji i oddawanie go przez parowanie. Jest to szczegol-
nie wazne w sytuacjach, kiedy temperatura ciala moze
znacznie wzrosna¢ pod wplywem wysokiej temperatu-
ry otoczenia lub zuzywania przez organizm duzej ilo-
$ci energii podczas wysitku fizycznego lub goraczki. W
takim przypadku gruczoly potowe wydzielajg zwiek-
szone ilosci potu, ktory paruje, aby schlodzi¢ cialo
i obnizy¢ jego temperature.

Niewielkie ilo$ci wody zawarte w sluzie pelnig funk-
cje zabezpieczajacy i zwilzajacg. Woda zawarta w mazi,
znajdujacej si¢ w przestrzeniach stawowych i zmniej-
szajacej tarcie, umozliwia wlasciwa ruchliwos¢ stawow.
Poniewaz woda jest niescisliwa, zapewnia ochrone
m.in. narzagdéw wewnetrznych, moézgu, rdzenia krego-
wego czy galki ocznej.

Woda dostarczana organizmowi kazdego dnia po-
chodzi z dwdch podstawowych zrédetl. Znaczna czesc,
okolo 2100-2300 ml, spozywana jest z calodzienng die-
ta w postaci napojow lub wraz ze spozywanymi pro-
duktami i potrawami. Ponadto okoto 200-300 ml wody
syntetyzowane jest w organizmie kazdego dnia jako re-



zultat spalania tluszczéw, weglowodanoéw i biatek. Ob-
liczono, ze z 1 g tluszczu powstaje 1,07 g wody, z 1 g
weglowodanow - 0,6 g wody, a z 1 g biatka 0,4 g wody.
W sumie organizmowi dostarczane jest 2300-2600 ml
wody.

Zawarto$¢ wody w organizmie cztowieka dorostego
powinna by¢ utrzymywana na stalym poziomie. Do-
datni bilans wody wystepuje tylko w okresie wzrostu
i w czasie ciazy.

Dane przedstawiajace przyktadowy bilans wody
w organizmie ilustruje tabela 1.

Tabela 1. Bilans wody w organizmie mtodego, dorostego
mezczyzny, prowadzacego siedzacy tryb zycia, spozywa-
jacego dziennie 2110 kcal

lloé¢ wody
Spozycie w ml/
dzien
Woda zawarta w produktach zywno- 115
$ciowych
Wypite ptyny 1180
Woda metaboliczna 279
Ogotem 2574
Wydalanie
Mocz 1294
Woda zawarta w kale 56
Utrata wody poprzez parowanie 1214
Ogotem 2565
Bilans wody +9

Spozycie plynu oraz ilo§¢ moczu sg kontrolowane
przez mechanizmy homeostatyczne odpowiedzialne
za zawarto$¢ wody w organizmie. Regulacja réwno-
wagi wodnej zalezy przede wszystkim od podwzgoérza,
kontrolujacego pragnienie, hormonu antydiuretyczne-
go — wazopresyny, wytwarzanego przez podwzgorze
i wydzielanego przez tylny plat przysadki moézgowej
oraz czynno$ci nerek. Do utrzymania homeostazy stu-
23 dwie reakcje organizmu: uzupetnianie wody przez
pobudzenie pragnienia i jej zatrzymywanie przez an-
tydiureze. Wzrost osmolalnosci ptynu pozakomoérko-
wego juz w granicach 2% moze pobudzi¢ pragnienie
i da¢ sygnal do uwalniania hormonu antydiuretyczne-
go. Podobnie dzieje sie¢ w przypadku zmniejszenia ob-
jetosci krazacego ptynu pozakomoérkowego o 10%.

Najwazniejsza wymiana wody zachodzi w nerkach,
ktore filtruja okoto 140 litrow osocza/dobe. Z tej ilosci

plynow 99% wody podlega absorpcji zwrotnej w kana-
likach nerkowych. Istotne znaczenie posiada tu hor-
mon antydiuretyczny, ktéry powoduje wzrost zwrotne-
go wchlaniania wody. Komoérki kanalikéw nerkowych
posiadajg zdolnos¢ rozpoznania potrzebnych skltadni-
kow, ktore powinny pozostaé w organizmie, produk-
tow przemiany materii (mocznika, kwasu moczowego,
kreatyniny), ktére musza by¢ wydalone oraz skladni-
kéw mineralnych (m.in. sodu, chloru, potasu, wapnia
i magnezu), jakie organizm wydala w ilo$ciach propor-
cjonalnych do ich spozycia, aby zachowa¢ réwnowage
elektrolitowa. Wchlonieta woda wraca do krwiobiegu.
Nerki nie mogtyby pelni¢ swojej funkcji bez wody, kto-
ra transportuje wymienione skfadniki.

Nalezy podkresli¢, iz w przypadku miodego mez-
czyzny niezbedne jest wydalenie nie mniej niz 500-600
ml moczu w ciggu doby, aby umozliwi¢ usuniecie z or-
ganizmu wszystkich produktéw przemiany materii.

Gospodarka wodno-elektrolitowa

Woda w organizmie wystepuje razem z elektrolitami.
Jej niedobér badz nadmiar powoduje zaburzenia go-
spodarki wodno-elektrolitowej i zwigzane z tym zmia-
ny objetosci przestrzeni wodnych poza- i wewnatrz-
komorkowych i cisnienia osmotycznego.

Zawarto$¢ elektrolitow w ptynie pozakomdrkowym
i wewnatrzkomorkowym, przedstawia tabela 2.

Tabela 2. Zawarto$¢ wybranych elektrolitéw w plynie
poza- i wewnatrzkomérkowym

Zawartosc elektrolitow
Sktadnik ptyn pozako- | ptyn wewnatrz-
moérkowy komérkowy
mmol/I|

Na* 142 10

K 4 140
Ca™ 24 4.
Mg™ 1,2 58
cr 103 4
HCO," 28 10
Fosforany 4 75

Elektrolity sa odpowiedzialne za osmolalnos¢ ply-
néw w ustroju, a ich rozmieszczenie determinuje ob-
jetos¢ plynéw wewnatrzkomoérkowych i pozakomor-
kowych.
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Dla zachowania homeostazy wodno-elektrolitowe;
organizmu wydalanie wody i elektrolitéw musi by¢
zrownowazone poprzez odpowiednie ich spozycie. Je-
8li tak nie jest, dochodzi do zmian sktadu ptynu po-
zakomorkowego, powodujacych zmiane jego objetosci
i osmolalnosci. To z kolei oddzialtuje na objetos¢ ptynu
wewnatrzkomorkowego i ci$nienie osmotyczne w ko-
morce.

Poniewaz sdd jest najwazniejszym kationem wyste-
pujacym w plynie pozakomoérkowym, to zmiany jego
stezenia decyduja o zaburzeniach gospodarki wodno-
elektrolitowe;.

S6d wraz z towarzyszacymi mu anionami tworzg
wigkszo$¢ osmotycznie aktywnych substancji surowi-
cy, decydujacych w duzej mierze o ruchu wody pomie-
dzy przestrzenig poza- i srodkomoérkows. Prawidiowe
stezenie jonéw sodu w surowicy waha si¢ od 136 do
145 mmol/l. Jony Na* stanowig dominujaca cze$¢ za-
wartych w surowicy sktadnikéw mineralnych.

Zawarto$¢ sodu w surowicy jako zbyt niska (hipo-
natremia) okresla si¢, gdy jego stezenie wynosi ponizej
135 mmol/l, jednak widoczne objawy wystepuja do-
piero przy wartosciach nizszych od 130 mmol/l. Zbyt
niska zawartos¢ sodu w surowicy, szczegdlnie ponizej
120 mmol/l, niesie wiele niekorzystnych dla zachowa-
nia zdrowia objawow. Moga wystapi¢ wowczas bole
gltowy, nudnosci, brak taknienia i zaburzenia orienta-
cji. Hiponatremii mniejszej niz 110 mmol/l mogg to-
warzyszy¢ drgawki i $piaczka.

Kiedy niedoborowi sodu towarzyszy niedobor
wody, jednak relatywnie nizszy, dochodzi do odwod-
nienia hipotonicznego. Wraz ze spadkiem stezenia jo-
néw Na* w osoczu obniza si¢ jego osmolalno$é, a woda
z przestrzeni pozakomdrkowej przeplywa do wnetrza
komorki.

Przy duzej podazy wody niezawierajacej elektroli-
tow réwniez obniza si¢ stezenie jonéw Na* w osoczu.
Prowadzi to do przewodnienia hipotonicznego, ina-
czej zwanego zatruciem wodnym, ktére charakteryzu-
je sie wzrostem przestrzeni wodnej pozakomorkowe;.

Zbyt wysoka zawarto$¢ sodu w surowicy (hiperna-
tremia) ma miejsce, gdy jego stezenie wzrasta powy-
zej 145 mmol/l. Stan ten, stanowigcy rowniez zagro-
zenie dla zdrowia, zdarza si¢ rzadziej anizeli hipona-
tremia. Stezenie sodu przekraczajace 160 mmol/l moze
by¢ bezposrednig przyczyna zgonu.

Przy niedostatecznym spozyciu badz nadmiernej
utracie wody dochodzi do odwodnienia hipertonicz-
nego. Wzrasta wowczas stezenie jondw Na* w osoczu
ijego osmolalnos¢. Prowadzi to do zmniejszenia obje-
tosci ptynu poza- i wewnatrzkomoérkowego.

Stezenie jonéw sodowych w osoczu wzrasta réw-
niez przy nadmiernej podazy plynéw hipertonicz-
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nych. Wystepuje wowczas przewodnienie hipertonicz-
ne, przejawiajace si¢ wzrostem osmolalnosci i objeto-
$ci ptynu pozakomoérkowego i zmniejszeniem objetosci
plynu wewnatrzkomoérkowego.

Zaburzenia gospodarki wodno-elektrolitowej moga
wystepowac rowniez przy prawidlowym stezeniu sodu
W SUrowicy.

Na skutek utraty ptynéw o osmolalnosci normalnej
dla plynu pozakomoérkowego wystepuje odwodnienie
izotoniczne, charakteryzujace si¢ zmniejszeniem obje-
tosci ptynu pozakomoérkowego przy niezmienionej ob-
jetosci ptynu wewnatrzkomorkowego.

W wyniku niektérych stanéw chorobowych, takich
jak przewlekla niewydolnos¢ krazenia, marskos$¢ wa-
troby lub przewlekla choroba kiebuszkéw nerkowych,
ktére czesto wigzg si¢ z zaburzeniami wydalania wody
i sodu, moze doj$¢ do przewodnienia izotonicznego
charakteryzujacego si¢ wzrostem przestrzeni wodnej
pozakomorkowej.

Do utraty duzych ilosci wody, przede wszystkim
w wyniku zwigkszonego pocenia si¢, moze dojs¢ pod-
czas przebywania w wysokich temperaturach oraz
przy intensywnym wysitku fizycznym. Prowadzi to do
zmian zawarto$ci wody i stezenia elektrolitéw w ply-
nie wewnatrz—- i zewnatrzkomérkowym. Kiedy orga-
nizm traci wode, na poczatku zmniejsza si¢ objetos¢
plynu zewnatrzkomoérkowego, a nastepnie wszystkich
plynéw ustrojowych. Jednoczes$nie wzrasta ich ci$nie-
nie osmotyczne. Utrata duzych ilosci wody niekorzyst-
nie oddzialuje na przebieg proceséw przemiany mate-
rii i wymiane cieplng ustroju.

Zapotrzebowanie na wode

Zapotrzebowanie organizmu na wode wykazuje
duza jednostkowa zmienno$¢, w zaleznosci od skladu
diety, temperatury, klimatu i aktywnosci fizyczne;j.

Komisja ds. Zywnoéci i Zywienia USA zaleca dla
0s0b dorostych spozycie wody w ilosci 1000 ml na
1000 kcal energii wydatkowanej. Dla niemowlat zale-
cenie to wynosi 1500 ml/1000 kcal. W ciazy zalecana
ilos¢ wody winna by¢ wyzsza, niz przed ciaza o oko-
to 30 ml/dzien, natomiast w okresie karmienia o oko-
to 750 ml/dzien.

Zgodnie z zaleceniami WHO ilo§¢ spozywanej
wody powinna wynosi¢ 30 ml/kg masy ciata/dzien.
Zalecenia te dotycza réwniez osob starszych, ktore sg
zdrowe i aktywne. Jednak w przypadku oséb starszych,
u ktdrych stopien niesprawnosci wyklucza samodziel-
ne funkcjonowanie, zapotrzebowanie na wode powin-
no by¢ okreslone dokladniej. Wynosi ono 100 ml/kg
na pierwsze 10 kg masy ciala, 50 ml/kg na nastepne 10



kg oraz 15 ml/kg na pozostale kilogramy masy ciafa.
W ten sposdb mozna réwniez okresli¢ zapotrzebowa-
nie na wodg oséb starszych, ktorych dieta odznacza sie
niska warto$cig energetyczna oraz osob, ktére charak-
teryzuja si¢ niskg masa ciata. Natomiast w przypadku
0sob otylych ich zapotrzebowanie obliczone ta metoda
moze by¢ przeszacowane.

Wedlug aktualnych norm zywienia dzienne spozy-
cie wody powinno wynosi¢ 1300 ml u dzieci w wieku
1-3 lat, 3300 ml u chtopcéw i 2300 ml u dziewczat 16-
18-letnich, 3700 ml u me¢zczyzn i 2700 ml u kobiet. Jest
to woda pochodzaca z napojow i wszystkich produk-
tow spozywczych. Normy na wodg ustalono na pozio-
mie wystarczajacego spozycia (Al - Adequate Intake).
Poziom ten pokrywa zapotrzebowanie prawie wszyst-
kich os6b zdrowych i prawidlowo odzywionych wcho-
dzacych w sktad danej grupy. Indywidualne zapotrze-
bowanie na wodg jest bardzo zréznicowane i u wielu
0s6b moze by¢ mniejsze od wartosci przyjetych w nor-
mach.

Zapotrzebowanie na wode wzrasta przy podwyz-
szonej temperaturze i obnizonej wilgotnosci otoczenia,
gdyz wzrastaja wowczas straty wody z potem. Réwniez
przebywanie w niskiej temperaturze moze wymagac
zwiekszonej podazy plynéw, poniewaz woéwczas stra-
ty wody moga by¢ wieksze na skutek wyzszego wydat-
ku energetycznego i noszenia grubej, ciezkiej odziezy.
Na duzych wysokosciach wzrastajg straty wody przez
pluca i przebywanie w takich warunkach takze zwigk-
sza zapotrzebowanie na plyny.

Przy wyzszej aktywnosci fizycznej wigksze ilosci
wody wydalane sg z potem, a takze przez pluca, co
wiaze si¢ z konieczno$cig wigkszego spozycia ptynow.

Ponadto zwigkszenie wartoéci energetycznej pozy-
wienia wymaga wyzszej podazy ptynow, gdyz wigksze
ilosci sktadnikéw odzywczych musza by¢ zmetaboli-
zowane. Wazny jest rowniez rodzaj spozywanych pro-
duktéw. Na przyktad dieta o duzej zawartosci biatka
powoduje zwigkszenie diurezy. Obecnos¢ produktow
zawierajacych znaczne ilo$ci blonnika w diecie sprzy-
ja wiekszym stratom wody z kalem. Wyzsze spozycie
sodu moze zwieksza¢ straty wody z moczem.

Przez dlugi czas uwazano, ze kofeina zawarta m.in.
w kawie, herbacie, czekoladzie i réznych napojach
moze wykazywa¢ dzialanie diuretyczne, zmniejszajac
reabsorpcje wody w nerkach. Jednak dostepne obecnie
wyniki badan na ten temat nie s jednoznaczne. Nie-
ktére badania potwierdzajg, ze kofeina moze zwigk-
sza¢ ilosci wydalanego moczu. Jednak kofeina zwiek-
sza diureze krétko po spozyciu i nie wplywa na wyda-
lanie moczu w ciagu catego dnia. W literaturze opisane
sa rowniez badania, w ktérych nie wykazano jej dziata-
nia diuretycznego.

Ponadto straty wody moga zwieksza¢ napoje alko-
holowe. Diuretyczne dzialanie alkoholu wynika z jego
wplywu na hamowanie dzialania wazopresyny.

Wptyw niedostatecznego
i nadmiernego spozycia wody
na funkcjonowanie organizmu

Regularne nawadnianie jest podstawg utrzymania
wlasciwego bilansu wodnego w organizmie. Pomie-
dzy iloscig ptynéw spozywanych i wydalanych powin-
na by¢ zachowana réwnowaga. Dla organizmu nieko-
rzystna jest zaréwno sytuacja, kiedy zawarto$¢ wody
jest niewystarczajaca, jak i w przypadkach, kiedy wody
jest za duzo.

Organizm cztowieka nie moze magazynowac wiek-
szej ilosci wody, dlatego tez musi by¢ ona stale mu do-
starczana w celu prawidfowego funkcjonowania. Nie-
dostateczna podaz plynéw szybko moze doprowadzi¢
do odwodnienia, ktére moze sta¢ si¢ przyczyna po-
waznych zaburzen stanu zdrowia.

Odwodnienie nawet w granicach 2-3% masy ciala
obniza wydolnos¢ fizyczng. Niedobor wody wynosza-
cy 5-8% masy ciala powoduje nasilenie niewydolnosci
fizycznej i psychicznej, a przy niedoborze 20% moze
dojs¢ nawet do zgonu.

Do powaznych konsekwencji zdrowotnych, do kté-
rych moze prowadzi¢ odwodnienie zalicza si¢: bdle
i zawroty gtowy, zaburzenia mowy, zaburzenia funkcji
poznawczych, zaburzenia elektrolitowe, mogace pro-
wadzi¢ do zaburzen rytmu serca i przewodzenia, zabu-
rzenia wydalania moczu, przednerkowa niewydolnos¢
nerek, hipotonig¢ ortostatyczng, zmiany cisnienia krwi,
zaparcia, spadek masy ciala, uposledzenie wydzielania
sliny, suchos¢ skory i sluzéwek, ktéra moze prowadzi¢
do zakazen, zaburzenia dziatania lekéw zwigzanego
z ich metabolizmem i wydalaniem.

Na niedobér plynéw szczegélnie wrazliwe sa nie-
mowleta, gdyz w ich przypadku dzienna utrata wody
moze stanowi¢ nawet 15% ich calkowitej masy ciala.
Ryzyko niedoboru wody w ustroju moze wystepowac
szczegolnie u niemowlat wadliwie zywionych, diugo
przetrzymywanych w warunkach podwyzszonej tem-
peratury otocznia oraz w przypadkach nieleczonej bie-
gunki.

Réwniez u 0séb starszych wystepuje zwiekszone ry-
zyko odwodnienia organizmu, co wynika z odczuwa-
nia mniejszego pragnienia niz fizjologiczne zapotrze-
bowanie, zmniejszonego spozycia wody oraz mniejszej
sprawnosci reabsorpcji wody i niektérych sktadnikéw
mineralnych w czesci wstepujacej kanalikéw nefro-
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noéw. Takze niektoére choroby, m.in. cukrzyca i prze-
wlekte odmiedniczkowe zapalenie nerek, moga sprzy-
ja¢ odwodnieniu.

Niewystarczajace spozycie ptynow przez osoby cier-
piace na biegunke, wymioty, goraczke, infekcje oraz
niektore choroby przewlekle jest bardzo niebezpieczne
dla zdrowia, a powstale w takich przypadkach odwod-
nienie moze wymagac hospitalizacji.

Niebezpieczne jest takze przewlekle odwodnie-
nie, ktére nie powoduje wigkszych skutkdéw bezpo-
$rednich, ale z czasem moze prowadzi¢ do powaznych
konsekwencji zdrowotnych, m.in. suchosci skory i $lu-
zéwek oraz zwigzanych z tym zakazen, zapar¢, kamicy
nerkowej czy zaburzen ze strony ukladu krazenia.

Nie tylko niedobdr, ale réwniez nadmiar wody
moze dziata¢ szkodliwie. Nadmierne spozycie ptynéw
o malej zawartosci elektrolitow powoduje zaburzenia
gospodarki wodno-elektrolitowej, w wyniku ktérych
moze dojs¢ do obrzeku i uszkodzenia komoérek. Pro-
wadzi to do nastgpujacych zaburzen stanu zdrowia:
ostabienia, nudnosci, wymiotow, braku apetytu, obni-
zenia ci$nienia krwi, spadku poziomu hematokrytu,
drgawek, $piaczki (w ciezkich przypadkach). Nieko-
rzystne moze by¢ réwniez nadmierne spozycie ptynéw
o duzej zawartosci elektrolitow. W niektérych ptynach
stezenie elektrolitow jest wyzsze, niz w plynach ustro-
jowych. Wypicie ich moze przyczyni¢ sie do odwod-
nienia organizmu, poniewaz powodujg one odplyw
wody z krwiobiegu do uktadu pokarmowego, w celu
wyréwnania stezenia osmotycznego.

Nalezy jednak zaznaczy¢, ze niekorzystne skutki
nadmiernego spozycia pltynéw u oséb zdrowych wy-
stepuja bardzo rzadko, poniewaz ich organizm moze
usuwa¢ nadmiar wody i w ten sposéb zapewniaé
utrzymanie bilansu wodnego. Zagrozenie moze poja-
wic sie przy jednorazowym spozyciu duzych ilosci pty-
néw, znacznie przekraczajacych maksymalne wydala-
nie wody przez nerki, wynoszace od 600 do 1200 ml/
godz.
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Zasady prawidtowego zywienia

6.1. Ciaza

Dorota Szostak-Wegierek

6.1.1. Fizjologia

Czas trwania cigzy liczony jest od pierwszego dnia
ostatniej miesigczki, chociaz faktycznie do zaptodnie-
nia dochodzi okolo 2 tygodni pdzniej. Cigza prawi-
dlowa trwa $rednio 40 tygodni (od 38 do 42 tygodni).
Optymalna masa urodzeniowa noworodka to 3,1-3,6
kg. Za mala mas¢ urodzeniowa uwaza si¢ mniejszg niz
2,5 kg, a makrosomie definiuje si¢ jako mas¢ urodze-
niowa wigkszg niz 4 kg.

Podczas cigzy dochodzi do zwigkszenia masy cia-
fa matki. Na przyrost ten sklada si¢ masa plodu, tozy-
ska (0,65 kg), ptynu owodniowego (0,8 kg), zwigksze-
nie masy macicy (0,97 kg), gruczotéw mlecznych (0,41
kg), krwi (1,25 kg), plynéw wewnatrz- i zewnatrzko-
morkowych (1,68 kg), a takze tkanki thuszczowej (oko-
to 3 kg).

Objetos¢ osocza zaczyna si¢ zwigkszaé juz od 6-7
tygodnia cigzy. Do okoto 34. tygodnia ten przyrost

osigga srednio 1500 ml i jego warto$¢ jest skorelowana
z mas3 plodu. Objetos¢ masy erytrocytow zazwyczaj
zwieksza sie o okoto 200-250 ml. Umozliwia to zaspo-
kojenie zwigkszonego zapotrzebowania na tlen zwigza-
nego z rozwojem plodu i zwigkszeniem masy matczy-
nych organéw rozrodczych. We krwi matki zazwyczaj
wzrasta takze stezenie lipidow, witamin rozpuszczal-
nych w ttuszczach oraz niektérych biatek transpor-
towych. Jednoczesnie obniza si¢ stezenie albumin,
niektérych aminokwasow, skladnikéw mineralnych
i witamin rozpuszczalnych w wodzie, co moze by¢ czeg-
sciowo spowodowane nasilong filtracjg klebuszkowa.

6.1.2. Zalecenia ogodlne

Podczas cigzy zwigksza si¢ zapotrzebowanie na ener-
gie, biatko, wiele witamin i skladnikéw mineralnych.
Prawidlowo zbilansowana dieta warunkuje prawidto-
wy rozwdj plodu, przebieg cigzy a takze zdrowie mat-
ki. Powinna ona odpowiada¢ ogélnym zasadom pra-
widlowego zywienia. Do zalecen, ktére podczas cigzy
powinny by¢ w szczegolny sposob przestrzegane na-
leza: zupelne wykluczenie alkoholu (duze ryzyko pa-
tologii plodowych od niego zaleznych), ograniczanie
spozycia kawy i mocnej herbaty ze wzgledu na nega-
tywny wplyw duzych ilosci kofeiny na rozwdj plodu,
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rezygnacja ze spozywania watroby (duza zawartos¢ re-
tinolu, sprzyjajaca wadom rozwojowym) oraz dbalos¢
o unikanie zakazen pokarmowych, ktére moga grozi¢
poronieniem, przedwczesnym porodem, urodzeniem
martwego dziecka i zaburzeniami rozwojowymi plo-
du.

Zapotrzebowanie na poszczegélne skladniki od-
zywcze przedstawiono w tabeli 1 i 2. Choroby przeno-
szone przez zywnos¢, ich zrédla i wplyw na przebieg
cigzy przedstawiono w tabeli 3 (tabela na koncu roz-
dziatu).

Tabela 1. Normy spozycia energii, biatka, weglowodanéw
i thuszczéw dla kobiet ciezarnych (6)

Witamina A
(ug rownow. retinolu) (RDA)

Sktadnik Zapotrzebowanie
Energia
Il trymestr + 360 kcal/d
Il trymestr + 475 kcal/d
Biatko* (RDA) 54-96 g/os./d
Weglowodany ogétem** | 55-60% energii
Weglowodany*** (RDA) | 175 g/os./d

Thuszcze ogotem
Ttuszcze* |l trymestr +10-12 g/os./d

[l trymestr +13-16 g/os./d
NKT < 10% enerqii
Kwasy ttuszczowe n-6 4-8% energii
Kwasy ttuszczowe n-3 2 g kwasu
a-linolenowego
i 200 mg dtugotancu-
chowych wielonienasy-
conych kwasow ttusz-

25-30% energii

czowych

* dla masy ciata 45-80 kg

** rekomendowany zakres spozycia w zapobieganiu cho-
robom przewlektym. Gérna granica zakresu (60%) stanowi
réznice miedzy catkowitym spozyciem energii a minimal-
nym zalecanym procentowym udziatem energii pochodza-
cej z thuszczu (25%) i biatka (15%) zalecanymi dla kobiet
ciezarnych

*** okreslone wedtug zapotrzebowania moézgu

RDA - zalecane spozycie

Tabela 2. Zapotrzebowanie na witaminy, sktadniki mine-
ralne i wode dla kobiet przed i w czasie cigzy (6)

Zapotrzebo-
wanie

Skiadnik
w cza-

sie
ciazy

przed
ciaza
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<19lat 700 750
> 19 lat 700 770
Witamina E (mg rownow. 8 10
o-tokoferolu) (Al)

Witamina D (ug cholekalcifero- 5 5
lu) (Al)

Witamina K (ug filochinonu) (Al) 55 55
Witamina C (mg) (RDA)

<19lat 65 80
> 19 lat 75 85
Witamina B, (mg tiaminy) (RDA) 1.1 14
Witamina B, (mg ryboflawiny) 11 14
(RDA)

Niacyna (mg réwnow. niacyny) 14 18
(RDA)

Witamina B, (mg pirydoksyny)

(RDA)

<19lat 1,2 1,9
> 19 lat 1,3 1,9
Foliany (ng réwnow. folianéw)

(RDA) 400 600
Witamina B, ,

(ug kobalaminy) (RDA) 24 26
Biotyna (pg) (Al)

<19lat 25 30
> 19 lat 30 30
Kwas pantotenowy (mg) (Al) 5 6
Cholina (mg) (Al)

<19lat 400 450
> 19 lat 425 450
Wapn (mg) (Al)

<19lat 1300 1300
> 19 lat 1000 1000
Fosfor (mg) (RDA)

<19 1250 1250
>19 700 700
Magnez (mg) (RDA)

<19 360 400
19-30 310 360
31-50 320 360




Zelazo (mg) (RDA)
<19 15 27
>19 18 27
Cynk (mg) (RDA)
<19 9 12
>19 8 11
Jod (pg) (RDA) 150 220
Selen (ug) (RDA) 55 60
Miedz (mg) (RDA) 0,9 1
Fluor (mg) (Al) 3 3
Potas (mg) (Al) 4700 | 4700
Séd (mg) (Al) 1500 | 1500
Chlor (mg) (Al) 2300 | 2300
i
Woda (ml) (Al) try-
<19 2300 | et
>19 2700 | 3000
- 3000

6.1.3. Zalecenia szczegétowe

Poniewaz zywienie kobiet ciezarnych powinno by¢
oparte na ogdlnych zasadach racjonalnego Zywienia
opracowanych w Instytucie Zywnosci i Zywienia, po-
nizej przedstawiono te zasady z uwzglednieniem spe-
cyfiki okresu ciazy.

6.1.3.1. Nalezy dbac o r6znorodnos¢ spozy-
wanych produktow

Nie ma produktu spozywczego, ktéry by zawieral
wszystkie niezbedne skladniki pokarmowe w wystar-
czajacych ilosciach. Dlatego malo urozmaicona die-
ta moze powodowa¢ niedobory réznych skfadnikéw
odzywczych. Codziennie nalezy spozywac produkty
zbozowe, mleczne, wysokobiatkowe (ryby, dréb, chu-
de migso lub nasiona roslin straczkowych), warzywa
i owoce, a takze niewielkg ilo$¢ thuszczéw roslinnych.
Zapewnienie réznorodnodci spozywanych pokar-
moéw podczas cigzy nabiera szczegdlnego znaczenia.
Zapotrzebowanie na niektdre sktadniki odzywcze jest
w tym czasie duzo wigksze niz przed ciaza, podczas gdy
zapotrzebowanie energetyczne zwigksza si¢ w stosun-
kowo niewielkim stopniu (tabela 1 i 2). Dzieki wlasci-
wemu doborowi wartosciowych produktéw spozyw-
czych w odpowiednich proporcjach tatwiej jest unik-
na¢ niedoboréw pokarmowych, ktére podczas ciazy

zdarzajq si¢ czesto. Liczbe positkéw ciezarna powinna
zwiekszy¢ do 5-6 w ciggu dnia. Powinna unika¢ dlu-
gich przerw miedzy positkami, by stezenie glukozy we
krwi podczas calej doby bylo bardziej wyréwnane. Ma
to szczegdlne znaczenie u kobiet majacych sktonnos¢
do cukrzycy.

6.1.3.2. Nalezy dbac¢ o prawidtowy przyrost
masy ciata w czasie cigzy oraz aktywnosc¢ ru-
chowa

W okresie poprzedzajacym cigze bardzo wazne jest
zachowanie prawidlowej masy ciala. Ma to istotne
znaczenia dla prawidlowego jej przebiegu, a przede
wszystkim dla wydania na $wiat dziecka o optymalnej
masie urodzeniowej. Wedtug zalecen WHO (Swiatowa
Organizacja Zdrowia) prawidtowy zakres BMI (wskaz-
nik masy ciata) wynosi 18,50-24,99 kg/m’. Zbyt mala
masa ciata matki przed cigza wiaze si¢ ze zwiekszo-
nym ryzykiem urodzenia dziecka o matej masie uro-
dzeniowej, natomiast nadwaga (BMI 25-29,9 kg/m?),
a zwlaszcza otylos¢ (BMI > 30 kg/m?), z ryzykiem ma-
krosomii. Trzeba tez pamietad, ze nadmierna masa cia-
ta matki moze przyczynic si¢ u niej do rozwoju zespotu
metabolicznego.

Podczas cigzy podstawowe znaczenie ma prawidlo-
wy przyrost masy ciala. Zalecane zakresy przyrostu
masy ciala, w zalezno$ci od BMI przed cigza, podano
w tabeli 4. Przestrzeganie tych zalecen zmniejsza ryzy-
ko wystapienia zaburzen rozwoju wewnatrzmaciczne-
go, zaréwno zbyt malej masy urodzeniowej, jak i ma-
krosomii.

Poniewaz dla utrzymania prawidiowego bilansu
energetycznego, oprocz odpowiedniego spozycia ener-
gii, duze znaczenie ma takze aktywnos¢ fizyczna, cig-
zarna, jesli nie ma przeciwwskazan medycznych zwig-
zanych z cigza, powinna by¢ aktywna ruchowo, duzo
spacerowa¢, wykonywac proste ¢wiczenia.

6.1.3.3.Produkty zbozowe powinny by¢ gtow-
nym zrodtem energii

Produkty zbozowe s3 waznym zrodlem weglowoda-
néw zlozonych, ktére powinny by¢ gtéwnym zrédtem
energii, a takze witaminy B, niacyny, magnezu, zelaza,
cynku, blonnika pokarmowego i umarkowanej ilosci
biatka. Warto podkresli¢, ze zawarto$¢ witamin, skltad-
nikéw mineralnych i blonnika w produktach z pelne-
go przemialu moze by¢ nawet 2-3 krotnie wyzsza niz
w produktach wysoko oczyszczonych. Nalezy wiec wy-
biera¢ produkty z pelnego przemiatu. Przyswajalnos¢
zelaza z produktéw zbozowych poprawia sie znacz-
nie przy réwnoczesnym spozyciu produktéw bogatych
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w witamine C.

W ciggu dnia ciezarna o przecietnym zapotrzebo-
waniu energetycznym powinna spozy¢ okoto 8 porcji
produktow zbozowych.

6.1.3.4. Spozywanie codziennie 3-4 duzych
szklanek mleka. Mleko mozna zastapic jo-
gurtem, kefirem a czesciowo takze serem

Mleko jest w diecie podstawowym zrédfem wapnia,
ktory jest bardzo wazny dla prawidlowego przebiegu
cigzy. Prawidltowa podaz tego pierwiastka w diecie ko-
biety ci¢zarnej zapewnia prawidlowa gestos¢ kostng
u noworodka oraz zapobiega wystapieniu nadci$nie-
nia cigzowego, stanu przedrzucawkowego, przedwcze-
snego porodu i osteoporozy u matki.

Mleko jest ponadto dobrym zrédtem wysokowarto-
$ciowego bialka, a takze witaminy B, i B, .

Aby pokry¢ zapotrzebowanie na wapn, ciezar-
na powinna wypija¢ w ciggu dnia 3-4 szklanki mle-
ka lub fermentowanych napojéow mlecznych (jogurtu,
kefiru). Powinna wybiera¢ chude produkty mleczne,
gdyz tluszcz zawarty w tlustym mleku i jego przetwo-
rach (tluste jogurty i sery) dostarcza duzej ilosci ener-
gii, nasyconych kwaséw ttuszczowych (NKT) i chole-
sterolu, co sprzyja rozwojowi miazdzycy tetnic. Zélte
sery zawieraja ponadto duzo soli. Nalezy pamigta¢, ze
sery twarogowe sg ubozsze w wapn niz mleko, z kto-
rego zostaly wyprodukowane. Kobieta w cigzy nie po-
winna spozywaé seréw plesniowych wyprodukowa-
nych z niepasteryzowanego mleka, ze wzgledu na po-
tencjalne ryzyko zakazenia Listerig, co moze stanowi¢
zagrozenie dla ptodu.

6.1.3.5. Mieso powinno by¢ spozywane co-
dziennie, ale zumiarem

Migso w zywieniu zajmuje wazne miejsce, gdyz jest
dobrym Zrédtem warto$ciowego biatka, witaminy B,
PP, cynku i przede wszystkim latwo przyswajalnego
zelaza hemowego.

Zapotrzebowanie na zelazo w czasie ciazy znacznie
wzrasta (tabela 2), co wynika z potrzeb rozwijajacego
sie plodu, tozyska, wzrostu macicy i przyrostu objeto-
$ci krwi matki. Niedobdr zelaza prowadzi do niedo-
krwisto$ci niedobarwliwej, wystepujacej szczegdlnie
czesto wérdd kobiet ciezarnych, co moze prowadzi¢ do
niedotlenienia tkanek i w konsekwencji przedwczesne-
go porodu, zaburzen jego przebiegu i anemii u dziec-
ka. Deficyt tego skfadnika w diecie zwigksza ryzyko
wystapienia malej masy urodzeniowej, okotoporodo-
wego zgonu plodu i matki oraz infekcji w jej drogach
moczowych. Badania dowiodly, Ze suplementacja Ze-

70

lazem podczas cigzy zmniejsza czesto$¢ wystepowania
malej masy urodzeniowej noworodkéw.

Ciezarna powinna codziennie spozywac chude mie-
s0, dréb lub wedline wilo$ci 200-250 g. Dwa razy w ty-
godniu jedng porcje produktéw migsnych powinna za-
stapi¢ porcja ttustej morskiej ryby, takiej jak sledz, ma-
krela, tosos. Jest to konieczne, aby mogta zapewnic
sobie i dziecku odpowiednie spozycie kwasow tlusz-
czowych z rodziny omega-3. Ryby morskie zawierajg
takze duze ilo$ci witaminy D, ktéra poprawia przyswa-
janie wapnia.

Wielonienasycone kwasy tluszczowe z rodziny
n-3, do ktérych nalezg zawarte w morskich rybach:
kwas eikozapentaenowy (EPA) i dokozaheksaenowy
(DHA), pelnig podczas ciazy istotng role, warunkujgc
prawidlowy rozwdj moézgu, systemu nerwowego i siat-
kowki oka plodu. Wiele jest danych sugerujacych, ze
odpowiednie ich spozycie zapobiega malej masie uro-
dzeniowej i przedwczesnym porodom. Niektore bada-
nia wykazaly, ze suplementacja kwasami tluszczowy-
mi z rodziny n-3 korzystnie wplywa na czas trwania
cigzy i mase¢ urodzeniows, i prawdopodobnie takze
na pozniejszy rozwoj intelektualny dzieci. Aby zapew-
ni¢ odpowiednie spozycie kwaséw tluszczowych ome-
ga-3, kobietom cigezarnym zaleca si¢ spozywanie 2 por-
cji thustej ryby morskiej na tydzien.

Z kolei niedobdr witaminy D u matki zaburza jej go-
spodarke wapniows, co moze mie¢ negatywny wplyw
na wzrost plodu, zmniejszenie masy kostnej nowo-
rodka i ryzyko osteoporozy w jego pozniejszym wie-
ku. Odpowiednie wysycenie organizmu matki tg wita-
ming dziala korzystnie na zawartos¢ wapnia w ustroju
noworodka. Najlepszym zrédlem pokarmowym wita-
miny D sg morskie ryby. Jednak pelne pokrycie zapo-
trzebowania samg dietg jest zazwyczaj bardzo trudne.
Nalezy podkredli¢, ze gtéwnym zrédlem tej witaminy
w organizmie jest jej wytwarzanie w skorze zachodzace
pod wplywem $wiatta stonecznego. Na ogoél uwaza sie,
ze dla odpowiedniej syntezy witaminy D dwudziesto-
minutowa ekspozycja rak i twarzy na $wiatlo stonecz-
ne w godzinach poludniowych jest wystarczajaca. Jed-
nak nalezy wzia¢ pod uwage, ze w krajach péinocnych,
powyzej szerokosci geograficznej wynoszacej 40°, in-
tensywnos$¢ promieniowania stonecznego w miesig-
cach jesiennych i zimowych jest na ogoé! niewystarcza-
jaca. Dlatego niejednokrotnie zaleca si¢ stosowanie su-
plementacji, takze u kobiet ci¢zarnych.

W ostatnim czasie dyskutowany jest niepokojacy
problem zanieczyszczenia ryb zwigzkami rteci. Sub-
stancje te moga by¢ toksyczne, zwlaszcza dla rozwijajg-
cego sie plodu. FDA (amerykanski Urzad ds. Zywnosci
i Lekow), a takze EFSA (Europejski Urzad ds. Bezpie-
czetistwa Zywnoéci) stojg na stanowisku, ze spozywa-



nie przez kobiety w cigzy dwoch porcji ryb o niskiej
zawartosci zwiazkéw rteci w tygodniu jest bezpiecz-
ne. Do tej grupy ryb zaliczajg si¢: §ledz, fosos, ma-
krela, sardynki, tunczyk z puszki, dorsz, pstrag, ze-
bacz i lupacz. Ponadto, wobec coraz czestszych donie-
sien o chemicznym skazeniu ryb battyckich, zwlaszcza
dioksynami i polichlorowanymi bifenylami, zaleca si¢
unikanie przez kobiety ci¢zarne oraz planujace cigze
spozywania $ledzi i fososi pochodzacych z Baltyku. W
niektorych przypadkach uzasadnione moze by¢ roz-
wazenie uzupelniania kwaséw omega-3 przez stoso-
wanie ich suplementdw.

Jako zamiennik migsa polecane sa takze nasiona ro-
$lin straczkowych. Sg zrodtem warto$ciowego biatka,
blonnika, witamin z grupy B, zelaza i cynku.

6.1.3.6. Spozywanie codziennie odpowied-
niej ilosci warzyw i owocéw

Warzywa i owoce dostarczajg duzej ilosci witaminy C
i E, karotenoiddw, foliandw, flawonoiddw, sktadnikow
mineralnych, przede wszystkim potasu, a takze blon-
nika. Najlepiej jest je spozywac na surowo, gdyz pod-
czas gotowania tracg duze ilosci witamin, zwlaszcza
witaminy C i folianow. Jesli sie je gotuje, nalezy to ro-
bi¢ krotko i w matej ilosci wody. Najlepsza forma prze-
chowywania owocéw i warzyw jest mrozenie. Ponie-
waz witamina C ulatwia wchianianie Zelaza, positki
nalezy planowa¢ tak, by warzywa i owoce dostarcza-
jace duzych jej ilosci byly spozywane przy okazji kaz-
dego z nich.

Szczegdlnego znaczenia podczas cigzy nabiera pelne
pokrycie zapotrzebowania na foliany. Niedobdr tej wi-
taminy u kobiet w okresie okotokoncepcyjnym i pierw-
szych tygodniach cigzy sprzyja powstawaniu wrodzo-
nych wad cewy nerwowej (WCN) u plodu, takich jak
bezmoézgowie, malomozgowie, rozszczep kregostupa,
przepukliny ukladu nerwowego okolicy glowy i krego-
stupa. Udowodnienie zwigzku pomiedzy niedoborem
kwasu foliowego a powstawaniem WCN pozwolito na
ustalenie rekomendacji dotyczacych suplementacji ta
witaming diet kobiet w wieku rozrodczym. Powota-
ny przez polskie Ministerstwo Zdrowia zesp6t eksper-
tow opracowal zalecenia suplementacji kwasem folio-
wym w dawce 0,4 mg dziennie przez wszystkie kobiety
w wieku rozrodczym, ktére moga zaj$¢ w ciaze, szcze-
gllnie na trzy miesigce przed planowanym poczeciem
i w pierwszych 12. tygodniach ciazy.

Niedobory folianéw podczas cigzy moga takze
przyczynic si¢ do rozwoju niedokrwistosci makrocy-
tarnej, przedwczesnego porodu i malej masy urodze-
niowej noworodka.

Z kolei niski poziom witamin antyoksydacyjnych

u kobiety ciezarnej moze przyczyni¢ sie¢ do poronie-
nia, stanu przedrzucawkowego oraz zaburzen rozwo-
ju plodu. Wolne rodniki biorg udzial w patogenezie
nadci$nienia indukowanego ciagza i przedwczesnego
pekniecia bfon plodowych. Witaminy antyoksydacyj-
ne, wychwytujac wolne rodniki, wydaja sie wywiera¢
korzystny wplyw na zmniejszenie ryzyka wystapienia
tych powiktan.

Ciezarna bedaca w I trymestrze cigzy powinna spo-
zywaé warzywa w ilosci okolo 400 g, a owoce w ilo-
$ci 300 g dziennie, natomiast bedaca w II lub III try-
mestrze cigzy — warzywa w ilo$ci okolo 500 g, a owoce
400 g dziennie.

6.1.3.7. Ograniczenie spozycia tluszczow,
w szczegolnosci zwierzecych, a takze produk-
tow zawierajacych duzo cholesterolu i izo-
mery trans nienasyconych kwaséw ttuszczo-
wych

Ograniczenie spozycia tluszczéow zwierzecych, za-
wierajacych duze ilo$ci NKT, produktéow obfitujacych
w cholesterol, a takze zawierajacych izomery trans nie-
nasyconych kwasow tluszczowych jest nieodzownym
warunkiem profilaktyki miazdzycy. Nalezy podkresli¢,
ze zardwno izomery trans, jak i nadmierne ilosci NKT,
wykazuja takze wysoce niekorzystne dzialanie na roz-
woj plodu.

Duze ilo$ci NKT znajduja si¢ w masle, smalcu, a tak-
ze w tlustym miesie, ttustych wedlinach, tlustych pro-
duktach mlecznych, $mietanie, ciastach, czekoladzie,
kremach, lodach, chipsach. Nalezy unika¢ spozywa-
nia tych produktéw. Przygotowujac migso do spozy-
cia powinno sie oddzieli¢ widoczny ttuszcz. Do smaro-
wania pieczywa najlepiej jest uzywac niewielkiej ilosci
migkkiej margaryny. Twarde margaryny moga zawie-
ra¢ znaczace iloéci izomeréw trans. Nalezy ponadto
unika¢ spozywania potraw typu fast food, takich jak
hamburgery, frytki, pizza, kurczak typu Kentucky, jak
réwniez zup w proszku, chipsow, a takze przemysto-
wych wyrobéw cukierniczych. Zawieraja bowiem duze
ilosci ttuszczu zazwyczaj obfitujacego w izomery trans.
Ze wzgledu na wysoka zawartos$¢ cholesterolu nie na-
lezy je$¢ wiecej niz 2-3 jajka tygodniowo.

Sposrdd réznych technik kulinarnych godne pole-
cenia jest gotowanie i pieczenie bez ttuszczu. Do go-
towania, duszenia, czy ewentualnie smazenia potraw,
polecany jest olej rzepakowy typu kujawski czy uni-
wersalny, lub oliwa z oliwek. Oleje stonecznikowy, ku-
kurydziany i sojowy, ze wzgledu na duzg fatwos¢ utle-
niania podczas obrdbki termicznej, powinny by¢ spo-
zywane tylko na surowo, np. jako dodatek do suréwek
czy salatek. Do tego celu moze by¢ takze wykorzysty-

71



wany olej rzepakowy.

Ciezarna powinna unika¢ spozywania watrébki.
Nie tyko ze wzgledu na duza zawartos¢ cholestero-
lu, ale takze na nadmierng ilo$¢ retinolu, ktdéry spo-
zywany w duzych dawkach, przekraczajacych 3000 pg
dziennie, ma dzialanie teratogenne. Suplementacja wi-
taming A powinna by¢ wigc zalecana ostroznie, aby
unikna¢ ryzyka przedawkowania.

6.1.3.8. Zachowanie umiaru w spozyciu cu-
kru i stodyczy

Unikanie cukru i stodyczy chroni przed prdéchnicg
i ulatwia utrzymanie naleznej masy ciala, a podczas
cigzy zapobiega nadmiernemu jej przyrostowi. Cukier
nie dostarcza zadnych niezbednych sktadnikow od-
zywczych, a jako bogate zZrédlo energii wypiera z ja-
dlospisu produkty zawierajace te skfadniki. Ponadto
fruktoza zawarta w cukrze podnosi stezenie triglice-
rydow w surowicy. Trzeba takze pamigtac, ze wyroby
cukiernicze dostarczajg zazwyczaj duzych ilosci thusz-
czu.

Wiekszos¢ gotowych wyrobdw cukierniczych (ciast,
ciasteczek, krakersow, czekolad, batonikéw) zawie-
ra spore iloéci izomerdw trans kwaséw tluszczowych.
Ciezarna, jesli decyduje si¢ na deser, powinna wybra¢
taki, ktéry zawiera jedynie niewielkie ilo$ci niezdro-
wego rodzaju ttuszczu.

6.1.3.9. Ograniczenie spozycia soli

Zbyt duze spozycie soli sprzyja nadcisnieniu, a takze
obrzekom. Nalezy wiec rezygnowac z dosalania potraw
przed spozyciem i ogranicza¢ dodawanie soli w czasie
gotowania. Nalezy wzig¢ pod uwage, ze duzo soli znaj-
duje si¢ w gotowych produktach, takich jak wedliny,
sery i pieczywo. Warto podkresli¢, ze biala sdl jest jed-
nak podstawowym zrédlem jodu. Jego deficyt u mat-
ki moze skutkowa¢ u jej potomstwa takimi zaburze-
niami, jak wady wrodzone, kretynizm czy zaburzenia
rozwoju funkeji intelektualnych i motorycznych. Nie-
dobory tego pierwiastka podczas cigzy moga réowniez
zwigksza¢ ryzyko urodzenia martwego plodu, poro-
nienia i zgonu okoloporodowego. Do przyrzadzania
potraw nie nalezy wiec stosowa¢ soli kamiennej (nie-
jodowanej) ani stonych mieszanek przyprawowych.

6.1.3.10. Picie wystarczajacej ilosci wody

Przyjmowanie odpowiedniej ilosci wody, pochodza-
cej zarowno z napojow jak i produktéow spozywczych,
jest wazne dla utrzymania prawidlowej réwnowa-
gi wodno-elektrolitowej ustroju. Kobieta przed cigza
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i w pierwszym jej trymestrze powinna w ciggu dnia
spozy¢ w sumie 2700 ml, a w drugim i trzecim tryme-
strze 3000 ml wody.

6.1.3.11. Rezygnacja z picia alkoholu. Ogra-
niczenie spozycia kawy i mocnej herbaty

Alkohol jest bogatym zrédlem energii, nie zawie-
ra zadnych niezbednych skladnikéw pokarmowych,
a u osob z podwyzszonym stezeniem triglicerydéw
sprzyja ich dalszemu wzrostowi. Podnosi takze ci$nie-
nie krwi. Wysokie jego spozycie stanowi ryzyko naglej
$mierci sercowej, a czgste spozywanie umiarkowanych
nawet ilo$ci moze prowadzi¢ do uzaleznienia. Ludzie
pijacy znacznie czgsciej chorujg na marskos$¢ watroby,
zwyrodnienie mie$nia serca i niektére nowotwory.

Ciezarna nie powinna spozywa¢ zadnych napo-
jow alkoholowych. Spozywanie alkoholu podczas cia-
zy wiaze si¢ z ryzykiem wystapienia wielu zaburzen
w rozwoju plodu skladajacych si¢ na ptodowy zespot
alkoholowy (FAS). Zespo! ten wyrdzniaja nastepuja-
ce cechy: mala masa urodzeniowa, wady serca, ukla-
du kostno-stawowego i moczowego, op6zniony roz-
woj psychomotoryczny, uposledzenie umystowe oraz
deformacje twarzy. Poniewaz nie zawsze dochodzi do
rozwoju pelnoobjawowego FAS, w przypadku wysta-
pienia u dziecka niektérych jego cech i udowodnio-
nej ekspozycji na alkohol w okresie prenatalnym, cze-
sto rozpoznaje si¢ alkoholowy efekt plodowy (FAE).
Niepelnoobjawowy FAS moze wystepowaé pod po-
stacig defektéw urodzeniowych zwigzanych z alkoho-
lem (ARBD), a takze zaburzen neurologicznych zwig-
zanych z alkoholem (ARND). Z wielu badan wynika
réwniez, ze spozywanie alkoholu przez kobiete ciezar-
ng moze prowadzi¢ do poronienia, wewnatrzmacicz-
nego obumarcia ptodu i porodu przedwczesnego.

Ze wzgledu na brak jednoznacznych dowodéw, ze
sporadyczne spozywanie alkoholu w niewielkich ilo-
$ciach nie jest szkodliwe dla plodu lub kobiety ciezar-
nej, nie ustalono bezpiecznej dawki alkoholu podczas
cigzy. Wydaje sie, ze kazda spozyta ilo$¢ wigze si¢ z ry-
zykiem wystapienia zaburzen rozwojowych u dziecka,
a tylko catkowita rezygnacja ze spozywania alkoholu
eliminuje wszelkie zagrozenia.

Duze spozycie kofeiny rowniez moze zaburzy¢ pra-
widlowy przebieg ciazy. Z tego powodu cig¢zarna po-
winna unika¢ kawy. Powinna si¢ ograniczy¢ najwyzej
do 1-2 filizanek stabej kawy dziennie. Powinna tez uni-
ka¢ mocnej herbaty.



Tabela 3. Choroby przenoszone przez zywnos¢, ich zrodfa i wptyw na przebieg cigzy (opracowanie wtasne - Bolesta M,

Zywno$¢ zbyt krotko ogrzewana
Warzywa i owoce zanieczyszczone glebg,
niedokfadnie umyte

Kiszonki

Zywno$¢ zanieczyszczona wydzielinami
chorych zwierzat

Szostak-Wegierek D.)
Choroba Zrédta zakazenia Wptyw na przebieg cigzy
Listerioza Niepasteryzowane mleko Poronienia
(Listeria Sery plesniowe Przedwczesne porody
monocytoge- Mieso, dréb, owoce morza - surowe lub podda- Porody martwych ptodéw
nes) ne zbyt krétkiej obrébce termicznej Uposledzony rozwdj moézgu, serca,

nerek u ptodu

Mata masa urodzeniowa dziecka
Posocznica, zapalenie opon mézgo-
wo-rdzeniowych u noworodka

Toksoplazmoza
(Toxoplasma

Surowe i niedogotowane mieso
Niepasteryzowane mleko

Poronienia
Porody martwych ptodéw

gondii) Warzywa i owoce zanieczyszczone glebg, Zaburzenia rozwoju ptodu - $lepota
niedokfadnie umyte (zapalenie siatkdwki i naczynioweki),
Zywnos¢ zanieczyszczona kocimi odchodamiy powiekszenie watroby i sledziony,
skaza krwotoczna zéttaczka, oczo-
plas, wodogtowie lub matogtowie,
zwapnienie mézgu, opoznienie
umystowe, padaczka, utrata stuchu
Salmoneloza Surowe, niedogotowane jaja i potrawy z ich Poronienia
(Salmonella) dodatkiem Przedwczesne porody
Mieso i jego przetwory — surowe lub poddane
zbyt krétkiej obrébce termicznej
Mleko i przetwory mleczne - surowe lub podda-
ne zbyt krétkiej obrébce termicznej
Kampylobakte- Surowy i niedogotowany dréb lub inne mieso Poronienia
rioza Niedopieczony dréb z rusztu Przedwczesne porody
(Campylobac- Niepasteryzowane mleko i produkty mleczne Porody martwych ptodéw
ter) Zywnos¢ i woda zanieczyszczone odchodami

zwierzat
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6.2. Dziecii mtodziez

Jadwiga Charzewska, Ewa Rychlik,

Katarzyna Wolnicka

6.2.1. Cele zywienia dzieci
i mlodziezy

Zywienie dzieci i mtodziezy powinno zapewnié¢
prawidtowy rozwdj fizyczny i umystowy, umoz-
liwi¢ wykorzystanie w petni genetycznie uwa-
runkowanego potencjatu rozwojowego, jedno-
cze$nie powinno zapobiegac rozwojowi choréb
wieku dzieciecego i zmniejsza¢ ryzyko rozwoju
choréb dietozaleznych w pézniejszych fazach zy-
cia.

Cele te spelnia zbilansowana dieta, to znaczy taka,
ktéra dostarcza rozwijajacym sie organizmom zgod-
nie z wiekiem, plcig i aktywnoscig fizyczng, dostatecz-
nej ilosci energii i wszystkich niezbednych sktadnikéw
odzywczych.

6.2.1. Zapotrzebowanie na
skladniki odzywcze i energie

Zapotrzebowanie na energie i skladniki odzywcze

dzieci i mlodziezy okreslaja normy zywienia, ktére

biorg pod uwage zaréwno wskaznik BMI, jak i poziom
aktywnosci fizycznej oraz potrzeby zwigzane z rozwo-
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jem i zmieniajagcym si¢ tempem wzrastania.

W wieku przedszkolnym tempo wzrastania wyso-
kosci i masy ciata u dziewczat i chtopcow jest zblizo-
ne, lecz juz od pierwszych lat wieku szkolnego wyste-
puja odrebnosci zwigzane z plcig, ktore powiekszaja sie
podczas skoku pokwitaniowego i trwaja do zakoncze-
nia proceséw wzrastania i dojrzewania fizjologiczne-
go. Najwigksze przyrosty masy ciala u dziewczat maja
miejsce miedzy 12. a 13. rokiem Zycia i wynosza $red-
nio okoto 5 kg na rok, nastepnie zmniejszajq sie i prak-
tycznie w wieku 15-16 lat s3 minimalne. Najwigksze
przyrosty masy ciala u chlopcéw nastgpuja przecietnie
dwa lata pdzniej niz u dziewczat. Miedzy 13. a 14. ro-
kiem Zycia sg wigksze, wynosza $rednio okolo 6-7 kg na
rok, w kolejnych latach natomiast zmniejszajg sie, lecz
niewiele, i trwajg dluzej, bo do okoto 18. roku zycia.

Normy zapotrzebowania na energi¢ uwzgledniajg
wlasciwosci i odrebnosci rozwojowe zwigzane z plcia.
W wieku przedpokwitaniowym (10-12 lat) zapotrze-
bowanie chlopcéw na energie (przy zalozeniu takie-
go samego dla obu plci poziomu aktywnosci fizycznej)
jest wyzsze niz u dziewczat o 300 kcal. Rdznica ta po-
wigksza sie¢ w kolejnych latach zycia i w wieku 16-18
lat wynosi juz 900-1000 kcal (ryc.1). Zatozenia zbilan-
sowanej diety wymagaja, by wraz ze zwigckszaniem sie
u mlodziezy normy dla calodziennej wartosci energe-
tycznej positkow bylo zawsze réwnoczesnie zrealizo-
wane wigksze zapotrzebowanie na wszystkie sktadni-
ki odzywcze. W $wietle znowelizowanych w roku 2008
polskich norm zywienia, u dzieci i mlodziezy najwiek-
szy odsetek energii (45-65%) powinien pochodzi¢
z weglowodanow, w tym cukry dodawane powinny
stanowi¢ ponizej 10%. Zaleca si¢ (podobnie jak u 0séb
dorostych), by u dzieci powyzej 5. roku zycia tluszcze
dostarczaly maksymalnie do 30% energii, udzial biat-
ka za$ zawieral sie¢ w granicach 10-15%. Normy zywie-
nia cztowieka. Podstawy prewencji przewleklych choréb
niezakaznych (2008) podaja wielkos$¢ zapotrzebowania
nie tylko na energie, lecz takze na wszystkie skladni-
ki odzywcze, zdefiniowane ilo$ciowo, dla wszystkich
grup wedlug wieku i plci, co zostalo oméwione w od-
powiednich rozdzialach nt. roli poszczegélnych sklad-
nikéw odzywcezych.

W praktyce, zrealizowanie zapotrzebowania na
energie i skladniki odzywcze ulatwiaja opracowane
w wielu krajach zalecenia wyrazone w produktach spo-
zywczych i porcjach z kazdej z grup produktéw reko-
mendowanych do spozycia w ciagu doby. Zalecenia ta-
kie (tzw. dietary guidelines) s opracowywane rowniez
dla dzieci i mlodziezy. Przygotowano je m.in. w roku
2009, w Instytucie Zywnosci i Zywienia, w postaci pi-
ramidy zdrowego Zywienia dla uczniéw (zalacznik 1),
ktéra w sposéb pogladowy obrazuje proporcje pomie-



dzy poszczegolnym grupami produktéw w diecie. Ko-
lejne poziomy piramidy interpretuje si¢ w nastepujacy
sposob: produkty znajdujace si¢ w dolnej czesci pira-
midy (produkty zbozowe, warzywa i owoce) powin-
ny znalez¢ sie¢ w jadlospisach uczniéw w przewazajg-
cej ilosci; produkty na wyzszych poziomach pirami-
dy takze powinny by¢ spozywane codziennie, jednak
w mniejszych ilosciach; nalezy natomiast ogranicza¢
stodycze, cukier, tluszcze zwierzece, produkty zawie-
rajace duzo cholesterolu i izomery trans nienasyco-
nych kwasow ttuszczowych. Powinno sie takze unika¢
spozywania stonych produktéw oraz dosalania. Bar-
dzo wazng zasada zdrowego Zywienia jest ponadto pi-
cie odpowiedniej ilosci wody. U podstawy piramidy
dla dzieci i mlodziezy znajduje si¢ aktywnos¢ fizyczna,
codzienny ruch bowiem korzystnie wptywa na kondy-
cje i prawidlowg sylwetke rozwijajacego si¢ organizmu.
Pomocne w interpretacji piramidy sa, towarzyszace jej,
zasady zdrowego zywienia.

kcal/dobg

owoce i warzywa. Dlatego tez nalezy spozywac w cig-
gu dnia produkty, wybierajac z nich najbardziej warto-
sciowe, wchodzace w sktad wszystkich podstawowych
grup zywnosci, obejmujacych: produkty zbozowe, wa-
rzywa i owoce, mleko i produkty mleczne oraz migso,
drob, ryby, wedliny, jaja i nasiona roélin straczkowych,
orzechy oraz ttuszcze, ktére jednak powinny by¢ spo-
zywane w ograniczonej ilosci.

3.1. Produkty zbozowe

Prawidtowo zaplanowany jadlospis powinien zawiera¢
co najmniej 5 porcji produktéw zbozowych sposrod
ktorych nalezy wybierac te z tzw. grubego przemiatu.
Oproécz pieczywa pelnoziarnistego (typu graham) po-
leca si¢ takze ryz pelnoziarnisty nietuskany (brazowy)
oraz kasze gryczang, jeczmienng i razowy makaron.
Produkty zbozowe powinny by¢ sktadnikiem wiekszo-
$ci positkow, gdyz sa przede wszystkim gtownym zré-
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Ryc. 1. Odsetek 0s6b w wieku 60 lat i wigcej w réznych regionach $wiata w latach 2000 i 2050 (World Population Prospects,
The 1998 Revision, vol. II: Sex and Age; The Population Division, Department of Economic and Social Affairs, United Nations

Secretariat)

6.2.3. Grupy produktow

W pierwszej zasadzie zdrowego zywienia dzieci
i mlodziezy w wieku szkolnym zwraca si¢ uwage na
konieczno$¢ urozmaicenia diety w produkty spozyw-
cze z réznych grup, kazda grupa bowiem jest zrodtem
innych cennych dla zdrowia skfadnikéw odzywczych.
Na przyklad produkty mleczne dostarczaja wapn
i bialko, ale nie maja witaminy C, ktérg zawieraja m.in.

dlem energii dla organizmu, sg takze bogate w blon-
nik regulujacy prace jelit oraz wiele skfadnikéw mi-
neralnych i witamin. Bogatsze w skladniki odzywcze
sg przetwory zbozowe z grubego przemialu, ponie-
waz zawieraja wigcej witamin, szczegolnie z grupy B
(tiamina, ryboflawina, niacyna, kwas foliowy), sktad-
nikéw mineralnych (magnez, cynk) i blonnika pokar-
mowego, ktérego spozywanie w duzej ilosci jest szcze-
golnie istotne w zapobieganiu chorobom na tle wadli-
wego zywienia.

Ryc. 1. Norma na energie dla dzieci i mlodziezy w wieku
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szkolnym, na poziomie umiarkowanej aktywnosci fizycznej
(PAL)

3.2. Warzywa i owoce

Bardzo wazne dla zdrowia jest uwzglednienie wa-
rzyw i owocow w kazdym positku. W diecie powin-
no sie stosowac zaré6wno réznorodne warzywa (m.in.
zielone - np. salata, brokuty, szpinak; pomaranczowe
- np. marchew, pomidory, dynia), jak i wzbogacac ja
w owoce, (§wieze, mrozone lub suszone) oraz w mniej-
szej ilo$ci — soki. Warzywa i owoce dostarczajg sktad-
nikéw mineralnych i witamin oraz flawonoiddéw, sg tez
gtéwnym zroédtem witamin antyoksydacyjnych (C, E,
karotenéw) majacych dziatanie przeciwmiazdzyco-
we i przeciwnowotworowe oraz blonnika pokarmo-
wego regulujacego czynnosci przewodu pokarmowe-
go. Warto jednak wiedzie¢, ze owoce i soki owocowe,
oprocz wartosciowych witamin i blonnika, zawieraja
duze ilosci cukréw prostych, ktorych spozycie powin-
no by¢ ograniczane. Z tego tez wzgledu nalezy spozy-
wacé wiecej warzyw niz owocow, wsrod sokow zas wy-
biera¢ raczej warzywne lub owocowo-warzywne. Wa-
rzywa i owoce powinny by¢ spozywane kilka razy
dziennie w ramach gléwnych positkéw oraz pojadania
(co najmniej 5 porcji dziennie).

3.3. Mleko i produkty mleczne

Mleko i jego przetwory sg najwazniejszym zrédiem
wapnia w diecie, skladnika niezbednego do budowy
zdrowych kosci i zebéw. Zaden produkt spozywezy nie
zawiera tak duzo, jak mleko i jego produkty, dobrze
przyswajalnego wapnia. W mleku znajduja si¢ tak-
ze witaminy (A, D i B,), jest ono Zrédlem najwyzszej
jakosci biatka. W krajach europejskich mleko i prze-
twory mleczne dostarczajg najwigkszy odsetek wapnia
w diecie. Celem zrealizowania normy zapotrzebowa-
nia na wapn (1300 mg dziennie dla 0oséb w wieku 10-
18 lat) uczniowie powinni wypija¢ 3-4 szklanki mle-
ka dziennie, lub czes¢ mleka zastegpowaé produktami
mlecznymi (np. jogurty, kefiry, maslanka), a takze se-
rami twarogowymi lub podpuszczkowymi zottymi lub
plesniowymi.

3.4. Mieso, drdb, ryby, wedliny, jaja i nasiona
roslin straczkowych oraz orzechy

Produkty miesne, ryby oraz jaja sa w diecie zrodtem
pelnowartosciowego biatka, zelaza, cynku i witamin
z grupy B. Poniewaz nasiona roélin straczkowych
i orzechy to takze zZrédla wartosciowego biatka i wie-
lu cennych skladnikéw mineralnych i witamin, wia-
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czane s3 do grupy produktéw migsnych. Dzieci i mlo-
dziez powinny spozywac z tej grupy 2 porcje produk-
tow dziennie. Z produktéw miesnych nalezy wybiera¢
chude gatunki. Ryby morskie (makrela, §ledz i sardyn-
ka) warto spozywac ze wzgledu na zawarto$¢ w nich
korzystnych dla zdrowia wielonienasyconych kwaséw
ttuszczowych z grupy omega-3 i witaminy D. Najlepiej,
jesli produkty miesne sa gotowane lub pieczone.

3.5. Ttuszcze

Tluszcze w zasadzie nie tworza odrgbnej grupy pro-
duktow, gdyz wystepuja w postaci widocznej lub ukry-
tej, praktycznie we wszystkich grupach produktow.
Wiekszos¢ tluszczow w diecie powinna pochodzié
z ryb, orzechoéw i tluszczow rodlinnych. Konieczne jest
ograniczanie tluszczéw stalych zwierzecych, jak sma-
lec i masto, poniewaz podnosza poziom cholesterolu
w surowicy, zwiekszaja krzepliwo$¢ krwi i tym samym
zwiekszajg ryzyko rozwoju miazdzycy. Ponadto dieta
bogata w tluszcze zwierzece sprzyja otylosci oraz nie-
ktéorym nowotworom. Zalecane sg natomiast oleje ro-
slinne (np. olej rzepakowy, sojowy, stonecznikowry, oli-
wa z oliwek). Ttuszcze powinny stanowi¢ jedynie do-
datek do potraw. Do smazenia poleca si¢ stosowanie
oliwy z oliwek lub oleju rzepakowego bogatego w jed-
nonienasycone kwasy ttuszczowe.

W podsumowaniu nalezy jeszcze raz zwroci¢ uwa-
ge na to, zeby ze wszystkich grup produktéw wybie-
rac te, ktdre sa chude; ograniczac¢ produkty zawierajace
duzo cholesterolu (gléwnie podroby) i izomery trans
nienasyconych kwaséw ttuszczowych (wyroby ciast-
karskie, cukiernicze, margaryny twarde, zywnos¢ typu
fast-food, chipsy).

6.2.4. Napoje w zywieniu dzieci
i mtodziezy

Woda jest niezbednym skladnikiem diety, ponie-
waz odgrywa istotng role w regulowaniu tempera-
tury ciala, transporcie sktadnikéw odzywczych oraz
we wszystkich procesach zyciowych. Niedobdér wody
w diecie powoduje uczucie ostabienia, zawroty glowy,
obniza wydolno$¢ organizmu oraz moze prowadzi¢
do odwodnienia, co sprzyja rozwojowi choréb ukiadu
moczowego i innych schorzen. Zapotrzebowanie na
wode zalezy m.in. od aktywnosci fizycznej, temperatu-
ry i wilgotnosci otoczenia, wydalania wody przez sko-
re i ptuca, z moczem i z kalem, a takze od masy ciala
oraz ilodci spozywanego pozywienia. Napoje wypija-
ne przez dzieci i mtodziez powinny by¢ dla organizmu



przede wszystkim zrédtem wody. Cze¢s¢ wody pocho-
dzi takze z produktéw spozywczych i potraw, ktérymi
sg nie tylko zupy, lecz takze inne potrawy o konsysten-
cji ptynnej. Duzo wody zawierajg tez warzywa i owoce.
Wedtug norm zywienia, dzieci w wieku 7-9 lat powin-
ny dostarcza¢ organizmowi okofo 1900 ml wody dzien-
nie. Od 10.-12. roku zycia chlopcy potrzebujg 2400 ml
wody, a w wieku 16-18 lat - 3300 ml. U dziewczat za-
potrzebowanie na plyny jest mniejsze niz u chlopcow,
gdyz w wieku 10-12 lat zaleca si¢ im 2100 ml, a w wie-
ku 16-18 lat — 2300 ml ptynéw dziennie. Wartosci te
uwzgledniaja zaréwno wod¢ pochodzaca z napojow,
jak i produktow spozywczych.

Uniwersalnym napojem, za pomocg ktérego dzieci
i mlodziez powinny gasi¢ pragnienie, jest woda. Wody
mineralne charakteryzujg si¢ stabilnym skladem mi-
neralnym i, zaleznie od pochodzenia, moga zawiera¢
kilkadziesigt réznych sktadnikéw mineralnych, przy
czym zawarto$¢ niektorych z nich moze by¢ stosun-
kowo duza. Niektore wody mineralne moga stanowic¢
istotne zrédlo np. wapnia i magnezu, jesli s3 wypijane
w wiekszych iloéciach, a stezenie tych skltadnikow jest
odpowiednio wysokie.

Do napojow chetnie wypijanych przez dzieci i mlo-
dziez naleza soki, gléwnie owocowe, rzadziej warzyw-
ne. Nalezy jednak odrézni¢ soki od napojéw owoco-
wych, gdyz za sok uznaje si¢ produkt, w ktérym za-
wartos¢ soku z owocdw wynosi 100%, kiedy jest ona
mniejsza produkt nosi nazwe napoju owocowego. Soki
owocowe dostarczaja znacznych ilo$ci witaminy C,
B-karotenu i flawonoidéw oraz umiarkowanych ilosci
kwasu foliowego i innych witamin z grupy B. Sa po-
nadto zrédlem potasu, manganu i w mniejszym stop-
niu innych skladnikéw mineralnych. Nalezy réwniez
pamieta¢, ze soki owocowe sg nie tylko zrodlem cen-
nych skladnikéw odzywezych, lecz takze energii, przez
co wypijanie ich w zbyt duzych ilosciach moze przy-
czyni¢ sie do rozwoju nadwagi i otylosci. Czeste spo-
zywanie sokéw moze réwniez sprzyja¢ prochnicy po-
przez kontakt zeboéw z zawartymi w nich weglowoda-
nami. Napoje stodzone, zwlaszcza gazowane, lubiane
przez dzieci i mlodziez, sg przede wszystkim zrédiem
cukréw prostych oraz zawierajg substancje aromatycz-
ne, barwniki, kwasy i substancje konserwujace. Nie sg
zalecane w zywieniu dzieci i mlodziezy ze wzgledu na
to, ze ich duze spozycie moze stanowic istotny czynnik
ryzyka rozwoju wielu choréb, w tym przede wszystkim
otytosci, cukrzycy typu 2 i préchnicy zgbow.

Nie zaleca si¢ rowniez dzieciom i mlodziezy spo-
zywania kawy, ktora zaliczana jest do substancji psy-
choaktywnych i produktéw niemajacych istotnej war-
tosci odzywczej, a jedynie dzialanie fizjologiczne. Jest
ona istotnym zrédlem kofeiny majacej dziatanie pobu-

dzajace uklad nerwowy. Kofeina moze niekorzystnie
wplywa¢é na gestos¢ mineralng kosci, ksztaltujacy sie
w dziecinstwie i wczesnej mtodosci. W podobny spo-
sob moze oddziatywa¢ wypijanie duzych ilosci napo-
jow typu ,cola” oraz napojow energetyzujacych, ktore
zawierajg spore ilo$ci kofeiny. Natomiast w diecie dzie-
ci i mlodziezy istotnym zrédltem ptynéw powinny by¢
napoje mleczne, ktérych znaczenie oméwiono wcze-
$niej.

6.2.5. Regularne spozywanie
positkow

Dzieci i mlodziez w wieku szkolnym ze wzgledu na
zwiekszone w tym okresie Zycia zapotrzebowanie na
energie i sktadniki odzywcze powinny spozywac o sta-
tych porach przynajmniej 4 positki w ciggu dnia (opty-
malny jest model 5-positkowy). Przerwy miedzy po-
sitkami powinny wynosi¢ 3-4 godziny, a ostatni posi-
tek powinien by¢ zjedzony nie pdzniej niz 2 godziny
przed snem. Waznym elementem prawidlowego zy-
wienia jest rowniez odpowiednie roztozenie energii na
poszczegodlne positki. W tabeli 1. przedstawiono rozto-
zenie ilosci calodziennej energii w zaleznosci od licz-
by positkow.

Tabela 1. Prawidtowe roztozenie energii w zaleznosci od
liczby positkéw

Procent energii przypadajacej na jeden positek
. model model
positek 5-positkowy 4-positkowy
| Sniadanie 20-25 20-25
Il $niadanie 15-20 15-20
obiad 35-40 35-40
podwieczorek 5-10 -
kolacja 10-15 15-20

Rozklad energii w modelu 5- i 4-positkowym jest
taki sam w przypadku Ii I $niadania oraz obiadu, réz-
nice za$ dotyczg kolacji. W modelu 5-positkowym ko-
lacja powinna by¢ lzejsza i mniej obfita w poréwnaniu
z modelem 4-positkowym, w ktérym nie ma podwie-
czorku.

Kazdy uczen przed wyjsciem z domu do szkoty
obowigzkowo powinien zjes¢ $niadanie. Jest to pierw-
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szy positek po wielogodzinnej przerwie nocnej, kiedy
stezenie glukozy we krwi jest bardzo niskie, co moze
niekorzystnie wplywaé¢ na samopoczucie uczniow.
Uczniowie przebywajacy w szkole do 6 godzin powin-
ni zje$¢ co najmniej jeden positek (II $niadanie lub
cieple danie). Z uwagi na to, ze czas pobytu ucznidéw
w szkole wynosi od 5 do nawet 10 godzin dziennie,
kazdy uczen powinien spozywac w szkole II $niadanie
i/lub obiad. Pomimo licznych programéw edukacyj-
nych prowadzonych w szkotach wyniki badan réznych
o$rodkéw w kraju wskazuja, ze odsetek dzieci i mto-
dziezy spozywajacej II $niadanie w szkole ma tenden-
cje spadkowa. Z monitoringu sposobu zywienia dzie-
ci i mlodziezy w wieku 11-15 lat z Warszawy wynika,
ze w latach 2005-2006 positek w szkole spozywalo nie-
spelna 60% ucznidw.

Zbyt dlugie przerwy miedzy positkami wplywaja
niekorzystnie na organizm dzieci i mlodziezy, ponie-
waz dochodzi do znacznego spadku poziomu gluko-
zy we krwi, co niesie ze sobg wiele niekorzystnych zja-
wisk. Wyniki badan wskazuja, ze dzieci niespozywaja-
ce positku w szkole majg mniejsza wydolnos$¢ fizyczng
i umystows, co objawia si¢ obnizeniem zdolnosci kon-
centracji, ostabieniem, rozdraznieniem, zmniejsze-
niem odpornosci na stresy, a w konsekwencji - osig-
ganiem gorszych wynikéw w nauce. Ponadto ucznio-
wie niespozywajacy positku w szkole czesciej skarzg sie
na bdle glowy i brzucha oraz nizej oceniajg swoj stan
zdrowia. Nieregularne spozywanie positkow jest zas
przyczyng otylosci oraz zwieksza ryzyko rozwoju nad-
ci$nienia tetniczego, cukrzycy typu 2, miazdzycy.

6.2.6. Pojadanie miedzy positkami

Pojadanie miedzy positkami u dzieci i mtodziezy moze
by¢ wywotane diugimi przerwami miedzy positkami,
lub moze wystapi¢ u os6b bardziej aktywnych rucho-
wo oraz tych, ktdére nie sg w stanie zjes¢ duzych obje-
tosciowo positkéw i w zwiazku z tym czesto sg glodne
na diugo przed nastepnym regularnym positkiem. Po-
jadanie moze by¢ zjawiskiem pozytywnym, prozdro-
wotnym pod warunkiem, ze w jego sktad beda wcho-
dzity produkty zalecane w zywieniu dzieci i mtodziezy,
jak: warzywa, owoce, desery owocowe, napoje mlecz-
ne (jogurty, kefiry, koktajle), ptatki $niadaniowe, su-
szone owoce, nasiona (pestki z dyni czy stonecznika)
oraz orzechy. Natomiast w sktad pojadania nie powin-
ny wchodzi¢ stodycze, stone przekaski (stone palusz-
ki, krakersy, solone orzechy) oraz produkty zawie-
rajace duzo tluszczu (frytki, chipsy) i produkty typu
fast-food. Nalezy jednak przestrzega¢ zasady, aby od-
step miedzy przekaska a gtownym positkiem wynosit
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co najmniej 2 godziny. Przekaski spozywane na krétko
przed glownymi positkami moga spowodowac utrate
apetytu.

6.2.7. Zaburzenia odzywiania

Zaburzenia odzywiania najczesciej pojawiaja sie
u miodziezy w wieku okoto pokwitaniowym, zwlasz-
cza u dziewczat. Do$¢ powszechne jest zjawisko sto-
sowania réznych, niesprawdzonych naukowo diet od-
chudzajacych, szczegdlnie przez dziewczeta (6-25%).
Obserwuje sie to zjawisko, mimo ze otyto$¢, cho¢ ma
tendencje wzrostowa, nie przekracza u polskiej mto-
dziezy 5%. Stosowanie natomiast przez mlodziez diet
niskokalorycznych lub eliminacyjnych, w skrajnych
wypadkach moze doprowadzi¢ do wystgpienia jadio-
wstretu psychicznego (anorexia nervosa) lub bulimii
(bulimia nervosa). Jak si¢ szacuje, czestos¢ wystepowa-
nia takich schorzen u mlodziezy waha si¢ od 1% na-
wet do 4%.

7.1. Anoreksja

Patogeneza anoreksji jest bardzo ztozona, jej leczenie
wymaga udzialu wielu specjalistow. Na poczatku naj-
wazniejsza jest rola psychiatry lub psychologa. Dopie-
ro, kiedy uda si¢ opanowac chorobe, potrzebna jest
pomoc dietetyka. Anoreksja prowadzi do znaczacych
ubytkéw masy ciala i zwigzanych z tym zaburzen me-
tabolicznych i hormonalnych, a w konsekwencji do
skrajnego wyniszczenia organizmu. Powrét do nalez-
nej masy ciala jest zazwyczaj procesem dlugotrwatym
i powolnym. W tym czasie pacjent powinien odzyska¢
kontrole nad wlasnymi nawykami Zywieniowymi.

Na poczatku terapii osoby chorej na anoreksje die-
tetyk powinien oceni¢ jej sposdb zywienia, stan odzy-
wienia oraz zapotrzebowanie na energie i podstawowe
sktadniki odzywcze. Niektérzy moga bowiem wyma-
ga¢ zywienia drogg pozajelitows, lub droga przewodu
pokarmowego, ale przez sond¢ bezposrednio do zo-
tadka lub jelita cienkiego. Jesli jednak stan fizjologicz-
ny i psychiczny pacjenta na to pozwala, powinno sto-
sowac sie zywienie doustne.

Zywienie nalezy rozpocza¢ od diety niskoenerge-
tycznej, najlepiej plynno-papkowatej. Dieta taka po-
winna by¢ niskottuszczowa z ograniczeniem lakto-
zy, positki - przygotowywane na bazie ryzu i warzyw.
Jednoczesnie trzeba kontrolowac podaz ptynow i elek-
trolitow, aby nie doszlo do zaburzen réwnowagi wod-
no-elektrolitowej. Poczatkowo dzienna podaz energii
powinna wynosi¢ okolo 500 kcal i nie nalezy jej jed-
norazowo zwigksza¢ o wiecej niz 200 kcal. W przy-



padku oséb wychudzonych zaleca si¢ podaz energii
na poziomie 40-50 kcal/kg masy ciala, czyli docelo-
wo 2000-3000 kcal dziennie. Przy obliczaniu zapotrze-
bowania na energi¢ nalezy uwzgledni¢ nalezng mase
ciala a nie mase aktualng, ktdra jest o wiele mniejsza.
Ponadto dieta powinna zawiera¢ znaczne ilosci bial-
ka, przekraczajace zapotrzebowanie fizjologiczne, co
zapewni nasilenie proceséw anabolicznych w celu od-
budowy ubytkéw miesniowych i narzadowych. Zale-
ca sig, aby zawarte w diecie biatko dostarczato 25-30%
energii. Niewskazane jest duze spozycie ttuszczu, gdyz
osoby niedozywione zle toleruja positki bogatotlusz-
czowe. Ttuszcz nie powinien dostarcza¢ wiecej niz 25-
30% energii. Pozostala cze$¢ energii powinna pocho-
dzi¢ z weglowodanéw. Na poczatku nie jest wskazane
spozywanie wiekszej ilosci btonnika, gdyz moze by¢
on przyczyng braku taknienia i wzdec.

Najkorzystniej jest podawa¢ 5-6 positkow dziennie
w regularnych odstepach czasu, co pozwoli na utrzy-
manie odpowiedniego poziomu przemian metabolicz-
nych. Positki muszg by¢ jak najbardziej zréznicowane
i w pelni pokrywac¢ zapotrzebowanie nie tylko na pod-
stawowe skladniki pokarmowe, lecz takze na skladni-
ki mineralne i witaminy, gdyz w czasie choroby mogto
dojs¢ do powaznych ich niedoboréw w organizmie.

Prawidlowo zbilansowana dieta powinna pozwo-
li¢ na systematyczny, staly przyrost masy ciala od 0,2
do 1,0 kg tygodniowo. Docelowa mase ciala ustala
sie indywidualnie poprzez uwzglednienie wieku, plci,
stadium pokwitania, wysokosci ciala, a takze tempa
wzrostu i masy ciala w okresie poprzedzajacym cho-
robe. U dziewczat miarg powrotu do zdrowia jest po-
jawienie si¢ miesigczki, wystepujace zwykle, gdy masa
ciala osiggnie 90% naleznej masy.

W czasie stosowania diety zaleca si¢ umiarkowang
aktywnos¢ fizyczna, gdyz regularne ¢wiczenia pobu-
dzajg apetyt. Przez okres od 2 do 4 lat nalezy kontro-
lowa¢ mase ciafa i spozywanie positkow celem wyklu-
czenia nawrotu choroby. Wskazany jest w tym czasie
nadzor lekarza i dietetyka.

7.2.Bulimia

Innym rodzajem zaburzen w odzywianiu, dotyka-
jacym gléwnie dziewczeta i miode kobiety, jest buli-
mia nervosa czyli zarfoczno$¢ psychiczna. Choroba ta
obejmuje 1-3% populacji mlodych dziewczat i kobiet
pomiedzy 15. a 24. rokiem zycia. U nastolatek przyczy-
na s3 najczesciej nieudane proby usamodzielnienia sie,
chorobliwa opiekunczos¢ rodzicéw lub brak oczekiwa-
nych uczué. Zazwyczaj rodzice oséb chorych sg mato
wrazliwi na ich potrzeby w dziecinstwie oraz prowa-
dza surowe i rygorystyczne metody wychowawcze, co

sprzyja uksztaltowaniu wielu zaburzen osobowosci,
jak: zwigkszone poczucie leku, niska samoocena i sta-
ba tolerancja na stres. W p6zniejszym etapie prowadzi
to do nadmiernego glodu sukcesu, osiagniec i perfek-
cjonizmu.

Bulimia to schorzenie o podltozu psychicznym, kté-
rego istotg jest Swiadome objadanie si¢ potaczone z po-
czuciem utraty kontroli nad iloscig przyjmowanego
pokarmu, prowokowanie wymiotéw, zazywanie $rod-
kow przeczyszczajacych sie i/lub moczopednych. Za-
chowaniom tym towarzyszy najczesciej poczucie winy,
wstydu oraz wstret do samej siebie. Czas trwania na-
padow wynosi zazwyczaj mniej niz 2 godziny, ale zda-
rzaja si¢ tez osoby, u ktérych wynosi az 8 godzin. Oso-
by chore postrzegaja swoje napady zartocznosci jako
kilkuetapowe, a liczba ,,obzarstw” kazdego dnia napa-
du wynosi od 1 do 6. Inne osoby twierdzg, iz odnosza
wrazenie, ze ich napady maja charakter oddzielnych
epizodow, a jest ich 10-20 dziennie, kazdy za$ kon-
czy sie prowokowaniem wymiotow. Jeszcze inna gru-
pa chorych opisuje swoje napady trwajace dniami lub
tygodniami, rozumiejac przez to, ze przymus jedzenia
trwa i jest obecny nawet wowczas, gdy ida spac i gdy
sie budza, chociaz oczywidcie nie objadajg si¢ przez
caly czas. Osoby chorujace na bulimig¢ nie zaprzeczajg
istnieniu swojej choroby, zdajg sobie sprawe z koniecz-
nosci podjecia leczenia, jednak do$¢ czesto nie moga
dotrwac¢ do konca psychoterapii.

Gléwnymi objawami bulimii s3: niekontrolowane
objadanie si¢ pofaczone z brakiem mozliwosci zaprze-
stania jedzenia (dziewczeta najchetniej spozywajg pro-
dukty wysokokaloryczne, bogate w tluszcze i weglo-
wodany; wartos$¢ kaloryczna positku spozytego w cia-
gu jednego ,napadu Zzartoczno$ci” wynosi najczesciej
od 3500 do 10000 kcal); prowokowanie wymiotow, za-
zywanie $rodkow przeczyszczajacych i moczopednych,
stosowanie lewatyw w celu przeciwdzialania skutkom
przejedzenia; stosowanie réznych metod kontroli/ob-
nizania masy ciala (diety odchudzajace, glodowki,
uprawianie wyczerpujacych ¢wiczen fizycznych); uza-
leznienie samooceny od ksztattu i masy ciata.

Przebieg choroby zwykle jest przewlekly, ale nie
wyniszczajacy organizmu, o ile nie wystepuja znacz-
ne zaburzenia elektrolitowe, mogace — obok peknie-
cia przetyku lub Zotadka - doprowadzi¢ nawet do
$mierci. Osoby chore na bulimi¢ czesto maja niedo-
bory zywieniowe, w tym witamin i soli mineralnych,
rozne zaburzenia metaboliczne, sktonnos$¢ do zaparé
oraz nadmierng wiotkos¢ Zotadka, uszkodzenia gardla
i przetyku z powodu prowokowania wymiotow.

Leczenie zaburzen jedzenia nie ma ustalonego jed-
nego modelu terapeutycznego. Kazdy pacjent wyma-
ga indywidualnego podejscia z uwzglednieniem sta-
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nu zdrowia, przebiegu choroby, sytuacji osobistej i ro-
dzinnej oraz motywacji do leczenia. Leczenie powinno
by¢ rozpoczynane jak najwczesniej, terapia za$ — obej-
mowac rozne obszary funkcjonowania osoby chorej.
Wskazane moze by¢ tez korzystanie z réznorodnych
metod terapeutycznych, podejscie wielodyscyplinarne
w leczeniu tego typu schorzen przynosi bowiem naj-
lepsze rezultaty. Prawidtowy proces leczenia jest trud-
ny i zmudny, a wyniki czesto przynosza rozczarowanie.
Kluczowg role w procesie terapii odgrywa ksztaltowa-
nie w pacjencie okreslonych postaw wobec jedzenia.
Osoby chore w wyniku wieloletniego powielania bte-
dow dietetycznych utracily kontrole nad prawidtowym
sposobem Zywienia i dlatego niezbedne jest przekaza-
nie im odpowiedniej wiedzy. Wszelkie zmiany w die-
cie muszg by¢ wprowadzane niezwykle ostroznie. W
pierwszym etapie leczenia nalezy dazy¢ do elimino-
wania bledow dietetycznych zagrazajacych bezposred-
nio zdrowiu i zyciu pacjenta, a nastepnie — na zasa-
dzie kompromiséw - delikatnie wdraza¢ zasady prawi-
dlowego Zywienia, ktére chory jest w stanie w danym
czasie zaakceptowac. Nad calo$cig terapii powinien za-
wsze czuwac lekarz ogdlny, ktérego zadaniem jest ta-
godzenie dolegliwosci wyniklych z przebiegu tej cho-
roby.
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ZASADY ZDROWEGO ZYWIENIA

DZIECI | MLODZIEZY W WIEKU SZKOLNYM
(Instytutu Zywnodci i Zywienia 2009)

1. Jedz codziennie r6zne produkty z kazdej grupy uwzglednionej w piramidzie.

2. Badz codziennie aktywny fizycznie — ruch korzystnie wptywa na sprawnos¢

i prawidtowa sylwetke.

3. Zrédtem energii w twojej diecie powinny by¢ gtéwnie produkty znajdujace sie

w podstawie piramidy (na dole).

4. Spozywaj codziennie przynajmniej 3-4 porcje mleka lub produktéw mlecznych

takich jak jogurty, kefiry, maslanka, sery.

5. Jedz codziennie 2 porcje produktow z grupy — mieso, ryby, jaja. Uwzgledniaj tez

nasiona roslin stragczkowych.

© v ® N O

7.3. Zywienie alternatywne

Wsrod dzieci i miodziezy coraz bardziej popularna
jest dieta wegetarianska. Zapotrzebowanie organizmu
na skladniki pokarmowe najlatwiej jest pokry¢, jesli
w jadlospisie dziecka znajduja si¢ migso i ryby, przy
czym nawet wyeliminowanie tych produktéw umoz-
liwia skomponowanie diety, ktéra bedzie zawierata
sktadniki pokarmowe w ilo$ciach zalecanych w zywie-
niu dzieci i mlodziezy. Nie mozna jednak zrezygnowac
z innych produktéow pochodzenia zwierzecego, takich
jak mleko i jego przetwory oraz jaja. Stosowanie diety
weganskiej, sktadajacej si¢ wytacznie z produktéw po-
chodzenia roslinnego, wigze si¢ z ryzykiem wystapie-
nia niedoboru niektérych skladnikéw i nie jest zaleca-
ne w zywieniu dzieci i mlodziezy. Dotyczy to rowniez
innych bardziej restrykcyjnych diet wegetarianskich,
omoéwionych w tym poradniku. Nalezy tez pamietac,
ze stosowanie diety wegetarianskiej wymaga bardziej
niz w przypadku diety tradycyjnej przemyslanego do-
boru produktéw. Przy przejsciu na te diete wskazane
jest zasiegniecie porady dietetyka. Ponadto stosowanie
diety wegetarianskiej przez dzieci i mlodziez powinno
odbywac sie pod kontrolg rodzicow.
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Pij codziennie odpowiednig ilos¢ wody.

Kazdy positek powinien zawiera¢ warzywa lub owoce.
Ograniczaj spozycie ttuszczéw, w szczegdlnosci zwierzecych.
Ograniczaj spozycie cukru, stodyczy, stodkich napojéw.

Ograniczaj spozycie stonych produktow, odstaw solniczke.

6.2.8. Zasady ukladania
jadtospisow dla dzieci
i mtodziezy

Jadlospis powinien by¢ tak ulozony, aby zapewnia¢ po-
krycie zapotrzebowania na energie i wszystkie niezbed-
ne sktadniki pokarmowe. Przy jego planowaniu nalezy
uwzgledni¢ wiek, pte¢, stan fizjologiczny, aktywnos¢
fizyczng oraz nalezng mase ciala dziecka, dla ktore-
go jest przeznaczony. Najlepiej, gdy codzienna die-
ta dziecka zawiera w odpowiednich ilosciach wszyst-
kie sktadniki, ktérych jego organizm potrzebuje. Bywa
jednak, ze produkty i potrawy spozyte w danym dniu
nie pokrywaja zapotrzebowania na niektére sktadni-
ki, nalezy wowczas zadba¢ o zwigkszenie ich zawarto-
$ci w diecie w nastepnych dniach. Zaleca si¢ uklada-
nie jadlospiséw na dluzszy okres (tydzien lub 2 tygo-
dnie), gdyz fatwiej wtedy dopasowa¢ go do zwyczajow
zywieniowych i zaje¢ w poszczegdlnych dniach. Weze-
$niejsze utozenie jadlospisu pomaga poza tym w bar-
dziej celowym dokonywaniu zakupéw. Pozwala row-
niez na racjonalne wykorzystanie produktéow i wila-
$ciwe zorganizowanie pracy zwigzanej z wykonaniem



zaplanowanych potraw i przygotowaniem positkow.
Przy planowaniu jadlospisu na dluzszy czas tatwiej jest
unikna¢ bledow zwigzanych ze zbyt czestym sporza-
dzaniem tych samych potraw czy niewlasciwym ich
zestawieniem.

Przed przystapieniem do ukladania jadlospisu trze-
ba zaplanowac liczbe positkéw spozywanych w ciagu
dnia. W miar¢ mozliwoéci codziennie powinno sie
spozywac tyle samo positkéw, w zblizonej porze dnia
oraz dobrze byloby, gdyby positki spozywane kazdego
dnia o danej godzinie odpowiadaty sobie pod wzgle-
dem wartosci energetycznej i odzywczej. W dniach,
kiedy nie jest mozliwe przestrzeganie ilo$ci i czasu spo-
zywania positkéw, powinny one by¢ tak zaplanowane,
aby mimo pewnej zmiany organizm otrzymal odpo-
wiednig ilo$¢ energii i sktadnikéw pokarmowych. Na
przyklad, kiedy dziecko codziennie spozywa 5 posil-
kéw, a w danym dniu ma mozliwo$¢ spozycia tylko 4,
powinny by¢ one nieco bardziej obfite. Nalezy jednak
pamietac, ze zbyt obfite positki powodujg przecigzenie
ukladu pokarmowego i nie s3 wskazane, zwlaszcza jesli
sie wykonuje czynnosci wymagajace wigkszej aktyw-
nosci ruchowej.

Poza regularnoscig bardzo istotne jest urozmaicenie
potraw, ktére umozliwiaja dostarczenie organizmowi
wszystkich niezbednych sktadnikéw pokarmowych,
co ma tez duze znaczenie psychologiczne. Monoton-
na dieta zniecheca do spozywania positkéw i ujemnie
wplywa na apetyt dlatego tez nalezy unikaé powtarza-
nia w ciggu dnia tych samych gléwnych produktow
i potraw. W jadlospisie nalezy uwzglednic te produkty
i potrawy, ktore dziecko lubi i bedzie chetnie je spozy-
walo, przede wszystkim jednak powinny wchodzi¢ po-
trawy i produkty zalecane. Jesli jednak niektore z nich
nie sg lubiane, nie ma sensu ich wlacza¢ do jadtospisu,
gdyz moga by¢ pézniej niezjedzone i posilek nie pokry-
je w pelni zapotrzebowania organizmu. W przypadku
produktow spozywanych rzadziej, jak na przyklad ro-
$liny stragczkowe, nasiona, orzechy, nalezy je wlacza¢
do jadlospisu co kilka dni, lecz w odpowiednio zwiek-
szonych ilosciach. Wazne jest przy tym wykorzystanie
produktow sezonowych. Dotyczy to przede wszystkim
$wiezych owocow i niektorych warzyw, gdyz w sezo-
nie, kiedy wystepuja, mozna je wlacza¢ do jadlospisu
nieco czesciej i starac sie urozmaici¢ sposob ich poda-
nia.

Nalezy dbac nie tylko o urozmaicenie pod wzgle-
dem doboru produktow, lecz takze sposobu ich przy-
rzadzania. Ten sam produkt zjadany jest chetniej, kie-
dy za kazdym razem jest inaczej przygotowany, podany
w innym zestawie, z innymi dodatkami. Dbajac o uroz-
maicenie technik przyrzadzania potraw nie mozna jed-
nak zapomnie¢, ktore sposoby obrébki kulinarnej sg

bardziej preferowane i czgsciej uwzglednia¢ na przy-
kiad potrawy gotowane lub pieczone w folii niz sma-
zone, czy tez surdwki warzywne niz warzywa podda-
ne obrobce termicznej. Przy planowaniu potraw wcho-
dzacych w sklad positku nalezy uwzglednia¢ ich smak,
ktory réwniez powinien by¢ zréznicowany. W jednym
positku nie powinno by¢ na przyklad dwdch potraw
o smaku kwasnym czy stodkim. Powinno si¢ rowniez
zwraca¢ uwage na odpowiedni dobor barw produktéw
i potraw, z ktorych sklada sie positek. Stwierdzono, ze
positek odpowiednio zestawiony pod wzgledem kolo-
rystycznym moze zawiera¢ wszystkie potrzebne sktad-
niki odzywcze. Pamigta¢ trzeba, ze kolorowe, przycig-
gajace wzrok potrawy pobudzajg apetyt, co w przypad-
ku dzieci jest bardzo istotne. Poszczegdlne potrawy
nalezy dobiera¢, wzigwszy pod uwage ich pracochlon-
no$¢. Kiedy przygotowanie jednej z potraw jest bardzo
pracochtonne i zajmuje duzo czasu, to lepiej zeby inne
potrawy byly proste i szybkie w wykonaniu.

Wazne jest ponadto, gdzie dany positek bedzie spo-
zywany. Positki przygotowywane na wynos, na przy-
ktad do szkoly, powinny skfada¢ si¢ z takich produk-
tow i potraw, ktore bedzie tatwo przetransportowaé
i zje$¢ na miejscu oraz ktére od momentu przygoto-
wania do spozycia nie stracg swoich waloréw zywie-
niowych i smakowych. Jesli uczen korzysta z zywie-
nia zbiorowego, na przyklad z positkéw wydawanych
w stoléwce szkolnej, nalezy to réwniez uwzglednic
przy planowaniu jadtospisu. Positek taki powinien by¢
spozyty w porze zapewniajacej zachowanie odpowied-
nich przerw miedzy positkami. Nie powinien by¢ to
posilek dodatkowy, ktéry spowoduje, ze ilos¢ energii
w calodziennej diecie przekroczy zapotrzebowanie or-
ganizmu.

Przy planowaniu jadlospisu trzeba takze wziac¢ pod
uwage mozliwosci ekonomiczne. Dobrze jest wstepnie
oszacowac koszt utozonego jadtospisu. Jedli istnieje ko-
nieczno$¢ ograniczenia wydatkow, wowczas produkty
drozsze, ktoére nie zawsze s bardziej polecane, nale-
zy zastapi¢ tanszymi, ale o podobnej wartosci odzyw-
czej. Planowanie jadlospisu z wyprzedzeniem przyczy-
nia si¢ do zmniejszenia wydatkow, gdyz na zakupy wy-
biera si¢ te miejsca, w ktorych produkty s tansze.
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ZALACZNIK

Komentarz do Zasad Zdrowego Zywienia dla dzieci
i mlodziezy w wieku szkolnym.

Do piramidy dofaczone jest 10 zasad prawidtowego
zywienia. Zasady te s3 ponizej omdwione w sposdb bar-
dziej szczegdlowy.

W 1 zasadzie zdrowego zywienia dla dzieci i mlo-
dziezy w wieku szkolnym zwraca si¢ uwage na urozma-
icenie diety w produkty z réznych grup. Kazda grupa
produktéw spozywczych jest Zrédtem innych cennych
dla zdrowia sktadnikéw odzywczych. Na przyktad pro-
dukty mleczne dostarczaja wapn i bialko ale nie zawie-
raja witaminy C, ktorg zawieraja m.in. owoce i warzywa.
Dlatego tez nalezy spozywac artykuly spozywcze z rdz-
nych grup zywnosci, wybierajac z nich najbardziej war-
tosciowe.

Zasada 2 przypomina o potrzebie codziennej aktyw-
nosci fizycznej ( zaleca si¢ co najmniej 60 minut dzien-
nie ), dlatego u podstawy piramidy znajduje si¢ aktyw-
noé¢ fizyczna. Codzienny ruch korzystnie wplywa na
kondycje fizyczng i sprawnos¢ umyslowa oraz prawi-
diowa sylwetke

Zasada 3 dotyczy spozywania produktéw zbozo-
wych. Prawidlowo zaplanowany codzienny jadlospis,
powinien zawiera¢ co najmniej 5 porcji produktéw zbo-
zowych. Produkty zbozowe s3 przede wszystkim glow-
nym zrédlem energii dla organizmu, zawierajg wiele
skladnikéw mineralnych oraz witamin, s3 bogate tak-
ze w blonnik regulujacy prace jelit. Z tej grupy nalezy
wybiera¢ artykuly z tzw. grubego przemiatu, ktére s3
bogatsze w skladniki odzywcze. Zawierajg wiecej wita-
min, szczegdlnie witamin z grupy B (tiaminy, ryboflawi-
ny, niacyny, kwasu foliowego), sktadnikéw mineralnych
(magnezu, cynku), blonnika pokarmowego. Oprécz
pieczywa pelnoziarnistego (ciemnego-razowego, typu
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graham), poleca si¢ takze ryz pelnoziarnisty nie tuska-
ny (brazowy), oraz kasz¢ gryczang i jeczmienng, razo-
wy makaron.

Zasada 4 dotyczy grupy: mleko i produkty mleczne.
Mleko i jego przetwory sa najwazniejszym zZrédtem wap-
nia w diecie, ktdry jest niezbedny do budowy zdrowych
kosci i zebéw. Zaden produkt spozywczy nie zawiera tak
duzo, jak mleko i jego produkty, dobrze przyswajalne-
go wapnia. Mleko zawiera réwniez witaminy A, D i B
2 ijest zrédlem biatka, o najwyzszej jakosci. Uczniowie
powinni albo wypija¢ 3-4 szklanek mleka dziennie lub
cze$¢ mleka zastegpowac produktami mlecznymi takimi
jak jogurty, kefiry, maslanka, lub serami twarogowymi
lub podpuszczkowymi zéttymi czy ple$niowymi.

Zasada 5 dotyczy grupy: mieso, drob, ryby, jaja i na-
siona rodlin straczkowych, orzechy. Produkty miesne,
ryby, jaja sa w diecie Zrédtem pelnowartosciowego bial-
ka, zelaza, cynku oraz witamin z grupy B w diecie. Po-
niewaz nasiona roélin straczkowych i orzechy sg réwniez
zrédlem wartosciowego biatka i wielu cennych sktadni-
kéw mineralnych i witamin, sg wlaczone do grupy pro-
duktéw migsnych. Z produktéw miesnych nalezy wy-
biera¢ gatunki o malej zawartosci ttuszczu ( wolowina,
cielecina). Ryby morskie, takie jak makrela, $ledz i sar-
dynka warto spozywac ze wzgledu na zawartos¢ w nich
korzystnych dla zdrowia wielonienasyconych kwaséw
ttuszczowych z grupy omega-3 i witaminy D.

Zasada 6. Warzywa i owoce powinny by¢ spozywane
kilka razy dziennie w ramach gltéwnych positkéw oraz
pojadania (conajmniej 5 porcji dziennie). W diecie po-
winno sie uwzglednia¢ réznorodne warzywa (m.in. wa-
rzywa zielone: np. salata, brokuly, szpinak czy warzywa
pomaranczowe: np. marchew, pomidory, dynia). Diete
nalezy wzbogaca¢ w owoce, zardwno $wieze, jak i mro-
zone lub suszone oraz w mniejszej ilosci w soki. Warzy-
wa i owoce dostarczaja skltadnikéw mineralnych i wita-
min oraz flawonoidéw, sa gléwnym Zrédtem witamin
antyoksydacyjnych (witamin C, E, karotenéw), ktére
maja dzialanie przeciwmiazdzycowe i przeciwnowo-
tworowe. Ponadto sg zZrdédlem blonnika pokarmowe-
go, ktdry reguluje czynnosci przewodu pokarmowego.
Warto jednak wiedzie¢, ze owoce i soki owocowe oprocz
warto$ciowych witamin i blonnika, zawierajg duze ilosci
cukréw prostych, ktérych spozycie powinno by¢ ogra-
niczane. Dlatego tez nalezy spozywac¢ wigcej warzyw niz
owocow. Wirdd sokow, wybiera¢ raczej warzywne lub
OWOCOWO-Warzywne.

Zasada 7 dotyczy tluszczy. Wigkszos¢ ttuszczu w die-
cie powinna pochodzi¢ z ryb, orzechéw i thuszczéw ro-
slinnych takich jak np. olej rzepakowy, sojowy, stonecz-
nikowy, oliwa z oliwek. Ttuszcze powinny stanowi¢
jedynie dodatek do potraw. Do smazenia poleca si¢ sto-
sowanie oliwy z oliwek lub oleju rzepakowego bogate-
go w zdrowe jednonienasycone kwasy tluszczowe. Na-
lezy réwniez ograniczy¢ produkty zawierajace duzo
cholesterolu (gtéwnie podroby) i izomery trans niena-
syconych kwaséw tluszczowych (wyroby ciastkarskie,



cukiernicze, margaryny twarde, zywnos¢ typu fast-fo-
od).U dzieci i mlodziezy, zmniejszenie spozycia ttusz-
czu moze nastapi¢ poprzez ograniczenie spozycia Zyw-
nosci typu fast-food (frytki, hamburgery, cheesburgery,
pizza) oraz chipséw poniewaz produkty te charaktery-
zuje bardzo duza zawarto$¢ tluszczu w granicach 33%-
48%.

Zasada 8. Nalezy ogranicza¢ stodycze ze wzgledu na
to, ze cukier nie dostarcza zadnych witamin i skfadni-
kéw mineralnych, a jego nadmiar prowadzi do odkta-
dania tkanki tluszczowej. Zalecane jest ograniczanie
spozycia soli kuchennej czyli chlorku sodowego (NaCl)
do 5 gramoéw dziennie ( ilos¢ ta obejmuje sol z produk-
tow rynkowych i z dosalania potraw, facznie). 5 g soli
w przyblizeniu odpowiada plaskiej tyzeczce od herba-
ty. S0l w potrawach nalezy zastepowac aromatyczny-
mi ziotami jak majeranek, bazylia, oregano, czosnek, ty-
mianek itp. Ograniczaé nalezy réwniez spozywanie sto-
nych przekasek (chipsy, stone paluszki itp.). Duze ilo$ci
soli znajdujg si¢ rowniez w produktach takich jak goto-
we dania w puszkach, zupach i sosach w proszku.

Zasada 10. W racjonalnym zywieniu ogromng role
odgrywa odpowiednia podaz ptynéw. Dzieci i mlodziez
powinny pi¢ codziennie co najmniej 6 szklanek wody.
W przypadku dni o intensywniejszym wysitku fizycz-
nym jak zajecia w-fu czy inne zajecia sportowe podaz
plynéw powinna by¢ znacznie wieksza. Zaleca si¢ picie
wody, herbatek owocowych niestodzonych, sokéw wa-
rzywnych i owocowo-warzywnych i w mniejszej ilo$ci
sokow owocowych, ze wzgledu na zawartos¢ cukrow.

6.3. Populacja oséb
dorostych

Mirostaw Jarosz,

Wioleta Respondek

6.3.1. Definicja

Przez prawidtowe zywienie rozumie sie regularne
spozywanie takich pokarméw, ktére dostarcza-
ja organizmowi optymalnych ilosci energii i zale-
canych sktadnikéw odzywczych we wihasciwych
proporcjach i zodpowiednig czestotliwoscia. Pra-
widtowe zywienie pozwala na wykorzystanie ge-
netycznie uwarunkowanych mozliwosci rozwo-
ju fizycznego i umystowego danego cztowieka,
a takze pomaga utrzymac dobry stan zdrowia
przez cate zycie. Prawidtowe zywienie wraz z od-
powiednig aktywnoscia fizyczna jest niezbednym

elementem profilaktyki przewlektych choréb nie-
zakaznych.

6.3.2. Wartosc energetyczna
catodziennego pozywienia

Optymalng iloscig energii dostarczang wraz z pozy-
wieniem dla danej osoby jest taka ilo$¢, ktéra zréwno-
wazy wszystkie wydatki energetyczne, a wiec zapewni
zerowy bilans energetyczny. Na wydatek energetyczny
organizmu skladajg sie trzy elementy. Przedstawiono
je w tabeli 1.

Tabela1l. Elementy wydatku energetycznego organizmu

Rodzaj wydatku % wydatku
energetycznego energetycznego
Spoczynkowa przemiana
materii (RMR - resting 60-75
metabolic rate)
Aktywnos¢ fizyczna 15-30
Termiczny efekt zywnosci
(tzw. termogeneza, TEF -
thermic effect ok.10
of food)

Jak wynika z tego zestawienia najwiecej energii po-
chlania spoczynkowa przemiana materii — czyli wszyst-
kie zjawiska fizjologiczne, jakie dziejg si¢ w organi-
zmie w czasie spoczynku. Zalezy ona od wielu czyn-
nikéw, m.in. od pici i wieku. Warto zwrécic¢ uwage, ze
poczawszy od okoto 18 r.z. RMR obniza si¢ 0 2-3% na
kazdg dekade zycia. U kobiety z natury bedzie ona niz-
sza 0 5-10% niz u mezczyzny o tym samym wzroscie
i masie ciata.

Termiczny efekt Zywno$ci oznacza energie zuzyta
podczas spozywania, trawienia, wchlaniania i metabo-
lizowania zywnosci.

Podkresli¢ nalezy, ze nasilenie podstawowej prze-
miany materii oraz wydatek energetyczny zmniejsza-
ja si¢ z wiekiem. Aby utrzymac¢ nalezng mase ciala, po
40. r.z. powinno sie je$¢ nieco mniej.

Zrédlami energii w pozywieniu s3 makrosktadniki:
weglowodany (4 kcal/1 g), biatka (4 kcal/1 g) i ttuszcze
(9 keal/1 g). Tak wigc 100 g weglowodandw, jak i biatka
dostarcza 400 kcal, taka sama ilo$¢ ttuszczu bedzie zr6-
dtem 900 kcal. Wedlug zasad prawidlowego zywienia
gtéwnym zrédlem energii powinny by¢ weglowodany
(55-75%), przede wszystkim ztozone (odsetek energii
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z cukrow prostych nie powinien by¢ wyzszy anizeli 10-
12%), tluszcze nie powinny dostarczaé wigcej jak 25-
30% energii. Pozostale zapotrzebowanie energetyczne
bedzie pokrywane przez bialko.

Prawidtowe Zywienie oznacza réwniez odpowied-
nig czesto$¢ spozywania positkow. Najlepiej, gdy w cig-
gu dnia spozywamy 4-5 positkow, przy czym podzial
procentowej wartosci energetycznej calodziennej racji
pokarmowej powinien przedstawiac sie nastepujaco:

;I:I:szinl(z 4 positki 5 positkow
| $niadanie 20% 20%
[l $niadanie 10% 10%
Obiad 40% 30%
Podwieczorek - 15%
Kolacja 30% 25%

6.3.3. Grupy produktow

Bardzo wazna zasadg prawidlowego Zywienia jest uroz-
maicenie positkéw i dobér produktéw spozywczych
z roéznych grup w odpowiednich proporcjach. Wyrdz-
nia si¢ pie¢ podstawowych grup produktéw: produkty
zbozowe, warzywa i owoce, mleko i produkty mleczne,
mieso, ryby, dréb, wedlina, jaja i nasiona roélin stracz-
kowych, tluszcze.

3.1. Produkty zbozowe

Do tej grupy zalicza si¢ wszystkie produkty wytworzo-
ne z réznych zbo6z, a wigc przede wszystkim z pszeni-
Cy, Zyta, owsa, jeczmienia, a takze ryzu oraz amarantu-
sa. W tej grupie znajdzie si¢ wiec pieczywo, makaron,
kasze, ptatki, musli.

Ta grupa produktéw jest zrodtem weglowodandw
ztozonych, gléwnie w postaci skrobi. Zawiera dosc¢
duzg ilo$¢ biatka roslinnego o niepelnej wartosci biolo-
gicznej (niedobdr lizyny i tryptofanu), witamin z gru-
py B (B, B, PP) oraz sktadnikéw mineralnych.

Produkty zbozowe dzieli si¢ na dwie grupy: pel-
noziarniste i rafinowane. Najwi¢ksza wartos¢ odzyw-
cz3 ma pierwsza grupa — podczas procesu przetwarza-
nia nie usuwa si¢ z niej zarodkdéw, otrab. To z takich
produktow organizm otrzymuje witaminy z grupy B,
wldkno pokarmowe, a takze zelazo. Przyktadami pel-
noziarnistcyh produktow zbozowych sa: ryz brazowy,
chleb razowy, makaron z maki razowej. Produkty ra-
finowane pozbawione s zarodkow i otrgb. Typowym
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przykladem jest biala maka i produkty z niej uzyski-
wane, bialy ryz.

Produkty zbozowe powinny by¢ gtéwnym Zrédlem
energii i powinny by¢ spozywane w pieciu porcjach
dziennie. Przynajmniej potowa z danej grupy powin-
na by¢ produktami pelnoziarnistymi. Dokladna ilos¢
produktéw zbozowych w dziennej racji pokarmowej
bedzie zalezala oczywiscie od zapotrzebowania ener-
getycznego danej osoby. Przyklady porcji produktow
zbozowych:

- 1 kromka chleba (50 g)

- 1/2 duzej bulki lub 1 mata (50 g)

- 4 kromki pieczywa chrupkiego

- 1/2 szklanki gotowanej kaszy lub ryzu (30 g suchego
produktu)

- 30 g maki

- 2/3 szklanki gotowanego makaronu (nitki) = 30 g
suchego produktu

- 1/2 szklanki gotowanej owsianki (25 g suchych ptat-
kow).

3.2. Warzywa i owoce

Warzywa. Najczesciej dzieli si¢ je na trzy grupy: wa-
rzywa zielone, pomaranczowe i inne. Do pierwszej
z nich zalicza si¢: brokuly, brukselke, szpinak, kapuste
wloska, cykorie, rédznego rodzaju sataty. Pomaranczo-
we: marchewka, dynia, kabaczek. Do grupy inne zali-
cza sig: kapuste, kalafior, ogorki, seler, pomidory, ce-
bule.

Warzywa sg zrodlem witamin, sktadnikéw mineral-
nych, antyoksydantéw i wlékna pokarmowego. Dla za-
pewnienia pokrycia zapotrzebowania na te wartoscio-
we skladniki warzyw powinny one by¢ spozywane w 4
porcjach dziennie. Wazna jest dbalos¢ o to, by wybie-
ra¢ warzywa z réznych grup tak, aby w tygodniu nie
zabraklo kilku porcji z kazdej z nich. Przyklady 1 por-
cji warzyw:

- 400 g lisci salaty

- 250 g pomidoréw

- 200 g marchwi po oczyszczeniu
- 200 g burakéw po oczyszczeniu
- 200 g papryki po oczyszczeniu
- 100 g selera po oczyszczeniu.

Owoce. S3 réwniez zrodlem witamin, sktadnikow
mineralnych, antyoksydantéw i widkna pokarmowe-
go. Nalezy jednak pamieta¢, ze zawieraja one znaczaca
ilo$¢ cukréw prostych, dlatego tez ich spozycie powin-
no by¢ nieco mniejsze niz warzyw. Zaleca si¢ by spozy-
wac 3 porcje dziennie. Przyklady porcji owocow:

- 1 duzy owoc: jabtko, pomarancza, banan
- gruszka, brzoskwinia (200 g)
- 3 mniejsze owoce: morele, sliwki, kiwi, itp. (200 g)



- arbuz (800 g)
- maliny, winogrona, agrest, wisnie porzeczki (150

8-

3.3. Mleko i jego produkty

Mleko i jego produkty charakteryzujg si¢ bardzo do-
bra warto$cia odzywczg. Dostarczaja one biatka o wy-
sokiej wartosci biologicznej, znaczacych ilosci wap-
nia dobrze przyswajalnego, witamin z grupy B (gltéw-
nie B,). Z tej grupy produktéw osoby doroste powinny
wybiera¢ produkty o obnizonej zawartosci tluszczu
(wielko$¢ ograniczenia zalezy od stopnia zaburzen li-
pidowych). Mleko odttuszczone nie zawiera witaminy
A'i D, natomiast ilo$¢ wapnia, witaminy B, i biatka nie
zmienia si¢ w nim. Mleko nie jest dobrze tolerowane
przez cze$¢ osdb dorostych. Czesto wynika to z nieto-
lerancji laktozy bedacej wynikiem niedoboru laktazy
- enzymu rozkladajacego ten cukier. Czgsto$¢ niedo-
boru laktazy narasta wraz z wiekiem. W takim przy-
padku wybdr fermentownych produktéw mlecznych
(jogurty, kefiry) moze by¢ dobrym rozwiazaniem. Pro-
dukty mleczne powinny by¢ spozywane w ilosci 2 por-
cji dziennie. Przyklady 1 porgji:

- 300 ml (duzy kubek) mleka (0,5%) lub kefiru

- 40 g sera zoltego

- 200 gjogurtu.

Odpowiednie spozycie produktéw z tej grupy jest
istotne szczegolnie ze wzgledu na obecno$¢ w nich do-
brze przyswajalnego wapnia. Prawidtowa podaz tego
pierwiastka w diecie, z kolei, ma istotne znaczenie dla
prewencji osteoporozy, ale takze nadci$nienia tetni-
czego i otylosci.

Dane z badan obserwacyjnych wskazujg na odwrot-
ng zalezno$¢ pomiedzy spozyciem wapnia a wysoko-
$cig ci$nienia tetniczego krwi. W duzym badaniu pro-
spektywnym Nurse’s Health Study zaobserwowano,
ze osoby spozywajace 800 mg wapnia na dzien mialy
nizsze ryzyko rozwoju nadci$nienia w poréwnaniu do
0s6b spozywajacych 400 mg tego pierwiastka. Nalezy
réwniez zwrdci¢ uwage na fakt, ze odpowiednia podaz
wapnia, gléwnie poprzez odpowiednie spozycie mle-
ka i jego produktow sprzyja, jak wykazuja niektére ba-
dania, redukcji masy ciala. W badaniu CARDIA Study
(Coronary Artery Risk Development in Young Adults,
zaobserwowano odwrotng zalezno$¢ miedzy spozy-
ciem produktéw mlecznych a wystegpowaniem otylo-
éci i innych czynnikéw zespolu opornosci na insuli-
ne. Zemel i wsp. natomiast stwierdzili, iz dieta z ogra-
niczona ilo$cig kalorii daje lepsze efekty odchudzajace,
gdy jednoczesnie dostarcza odpowiednich ilosci wap-
nia, niz dieta z takg samg iloscig kalorii, ale zbyt niska
zawartoscig wapnia.

3.4. Mieso, ryby, dréb, wedlina, jaja i nasio-
na roslin straczkowych

Produkty z tej grupy powinny by¢ spozywane w ilo-
$ci 1 porcji dziennie. Sg one zrédlem wysoko warto-
$ciowego biatka, witaminy B, PP i B, oraz zelaza. Ze
wzgledu na to, ze w prawidlowym zywieniu nalezy
dazy¢ do ograniczenia spozycia nasyconych kwasoéw
tluszczowych, z produktéw zwierzecych nalezy wy-
biera¢ te o najmniejszej ich iloéci. Najmniej SFA maja
produkty drobiowe, a najwiecej migso czerwone (wie-
przowina, wolowina). Najlepiej wiec, aby drob byl spo-
zywany kilka razy w tygodniu, mieso czerwone kilka
razy w miesigcu

Ryby pochodzenia morskiego, ze wzgledu na zawar-
tos¢ kwasow omega-3 powinny by¢ spozywane dwa
razy w tygodniu. Nie moze to by¢ jednak ryba smazo-
na, tylko pieczona lub gotowana, gdyz smazenie niwe-
luje jej korzystne wlasciwosci.

Jak wspomniano, produkty z migsa czerwonego tak-
ze powinny znalez¢ si¢ czasem w naszym jadlospisie,
jednak najlepiej wybiera¢ te sposrdd nich, ktdre cha-
rakterycuja si¢ mniejszg zawartoscia ttuszczu ogdétem
i nasyconych kwaséw tluszczowych. Jak wynika z tabe-
li 2, 100 g cieleciny (sznyclowki) zawiera 10 razy mniej
tluszczu, niz 100 g wieprzowiny karkowki.
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Tabela 2. Warto$¢ energetyczna i zawarto$¢ ttuszczu, nasyconych kwaséw ttuszczowych w réznych produktach miesa

czerwonego
llosc Wartosc¢ energetyczna
Zawartosc¢ tluszczu (g) | nasyconych kwasow gety
Produkt (kcal)
w 100 g produktu tluszczowych (g) 100 a broduktu
w 100 g produktu gp

Cielecina, sznycléwka 24 0,85 105
Wotowina klasa | niesciegnista 2,1 1,02 107
Cielecina, udziec 3,1 1,24 108
Wotowina klasa Il 7,2 3,16 147
Wieprzowina, schab 10,0 3,52 174
Wieprzowina, topatka 21,7 7,59 257
Wieprzowina, karkéwka 22,8 7,98 267

Tabela 3. Kwasy ttuszczowe i ich wptyw na czynniki ryzyka choroby niedokrwiennej serca

Kwasy tluszczowe

Nienasycone

Nasycone Wielonienasycone (PUFA) Jednonienasycone
omega-6 omega-3 (MUFA)
ryby pochodzenia
wooryuienus | Produktyawierzece | SRR e ciia s olek

rzepakowy, orzechy

T cholesterolu
1 LDL-chol
1 krzepliwosci krwi

Dziatanie

| cholesterolu I Tg | cholesterolu
| LDL-chol | krzepliwosci, dzia- | | LDL-chol
I HDL-chol tanie antyarytmiczne | T HDL-chol

Przyklady porcji z omawianej grupy podano ponizej:
- 100 g chudej cieleciny, wolowiny, jagniecia lub wie-
przowiny (produkt surowy bez kosci)

- 2jaja (tylko okazjonalnie)

- 40 g suchego grochu lub fasoli (2/3 szklanki po ugo-

towaniu)
- 100 g ryby (filety; produkt surowy)

- 100 g biatego drobiu bez kosci lub 150 g z koscia

(produkt surowy)
- kietbasa krakowska parzona 100 g

nie w nim odpowiednich proporcji ilosci poszczegdl-
nych kwaséw ttuszczowych.

Dieta bogata w tluszcze, zwlaszcza pochodzenia
zwierzgcego, zwigksza ryzyko rozwoju choréb nowo-
tworowych i ukladu krazenia.

Badania epidemiologiczne wskazujg silng dodatnig
korelacje pomiedzy zawartoscig ttuszczéw pochodze-
nia zwierzecego w diecie a zapadalnos$cia mezczyzn na
raka jelita grubego, skory, gruczotu krokowego, ptuc,
biataczki. W przypadku kobiet zwigzek taki zaobser-
wowano w odniesieniu do raka jelita grubego, gruczo-
tu piersiowego, jajnikéw i biataczki.

Kwasy tluszczowe, w zaleznosci od ich rodzaju, wy-

3.5.llos¢ i jakos¢ spozywanych ttuszczow

Ogromne znaczenie dla prawidlowego funkcjono-
wania organizmu czlowieka ma wiasciwa ilo$¢ tlusz-
czéw dostarczana wraz z pozywieniem oraz zachowa-
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wierajg rozny wplyw na czynniki ryzyka choréb ukfa-
du krazenia. W tabeli 3 przedstawiono wptyw poszcze-
gdlnych kwaséw ttuszczowych na czynniki ryzyka cho-
roby niedokrwiennej serca.



Ze wzgledu na zlozonos¢ dzialaniu kwaséw thusz-
czowych w diecie bardzo wazne jest zachowanie pro-
porcji w ich spozyciu. Procent energii z tluszczu nie
powinien by¢ wigkszy niz 30%, z nasyconych kwaséw
ttuszczowych - 7%, z PUFA - 10%, z MUFA - 13% .

Dodatkowo, ogromne znaczenie dla prewencji cho-
réb dietozaleznych, ma zachowanie odpowiednich
proporcji w zawarto$ci w diecie PUFA n-6 i PUFA n-3.
Dla zapewnienia odpowiedniego poziomu przemian
kwaséw omega-3 i mozliwosci wywolania ich korzyst-
nych efektow zdrowotnych konieczne jest, aby stosu-
nek w diecie PUFA n-6 do PUFA n-3 wynosit najwy-
zej 4:1. Obecnie w wielu krajach rozwinietych wynosi
on okoto 15:1.

Jak wynika z tabeli 3, z tluszczéw roslinnych szcze-
golnie korzystny wpltyw ma olej rzepakowy (zrédlo za-
réwno jednonienasyconych kwaséw tluszczowych, jak
i wielonienasyconych omega-3), oliwa z oliwek — Zré-
dlo jednonienasyconych kwasow ttuszczowych. Zaleca
sie, aby wsrod ttuszczow roslinnych najczesciej spozy-
wacé wlasnie te oleje, ale w niewielkich ilosciach, najle-
piej jako dodatek do suréwek, czy innych potraw.

W Polsce, podobnie jak w innych krajach, zasady
prawidtowego zywienia zostaly opracowane réwniez
w postaci tzw. piramidy zywienia. W sposéb prosty
i przystepny obrazuje ona, jakie grupy produktéw spo-
zywczych sg dla czlowieka najwazniejsze, a jakie po-
winny by¢ spozywane w ograniczonych ilosciach. Ryc.
1 przedstawia piramide zdrowego Zywienia opracowa-
ng w Instytucie Zywnosci i Zywienia.

Piramida uwzglednia pie¢ grup zywnosci. Pra-
widlowo zaplanowany jadlospis powinien zawierac
w przewazajacej ilosci produkty znajdujace sie¢ w dol-
nej czesci piramidy — produkty zbozowe (5 porcji
dziennie) oraz warzywa (4 porcje) i owoce (3 porcje).
Mleko i jego przetwory powinny by¢ spozywane w ilo-
$ci dwoch porcji dziennie. Z grupy obejmujacej mie-
so, ryby, straczkowe powinna by¢ wybierana 1 porcja
dziennie.

5 porcji produktéw zbozowych, 4 warzyw, 3 owo-
cow, 2 produktéw mlecznych oraz 1 migsa lub zamien-
nikéw biatkowych dostarcza okoto 1500-1600 kcal.
Dla zrownowazonego zapotrzebowania energetyczne-
go nalezy spozywac takze 2 porcje ttuszczéw roslin-
nych i dodatkowe porcje produktow zbozowych.

Reasumujac, prawidiowe zywienie oznacza spozy-
wanie réznorodnych produktéw spozywczych, z opty-
malng, dla danej osoby, wartoscig energetyczng calo-
dziennego pozywienia. Zasady racjonalnego zywienia
sprzyjajace zachowaniu zdrowia mozna przedstawi¢
w nastepujacych punktach:
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Ryc. 1. Piramida zdrowego Zywienia opracowana przez In-
stytut Zywnosci i Zywienia
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ZASADY ZDROWEGO ZYWIENIA
(Instytutu Zywnodci i Zywienia 2009)

H N o=

Dbaj o réznorodnos¢ spozywanych produktéw.
Strzez sie nadwagi i otytosci, nie zapominaj o codziennej aktywnosci fizyczne;j.
Produkty zbozowe powinny by¢ dla ciebie gtéwnym zrédtem energii (kalorii).

Spozywaj codziennie co najmniej 2 duze szklanki mleka. Mleko mozna zastgpic

jogurtem, kefirem, a czesciowo takze serem.

Mieso spozywaj z umiarem.

6. Spozywaj codziennie duzo warzyw i owocow.

Ograniczaj spozycie tluszczéw, w szczegdlnosci zwierzecych, a takze produktéow
zawierajacych duzo cholesterolu i izomery trans nienasyconych kwaséw

ttuszczowych.

8. Zachowaj umiar w spozyciu cukru i stodyczy.

9. Ograniczaj spozycie soli.
10. Pij wystarczajacg ilos¢ wody.

11. Nie pij alkoholu.

6.3.4. Istotne, ze wzgledu na
prewencje przewlekiych
chordb niezakaznych, sktadniki
produktéow zbozowych, warzyw
i owocow

Prawidlowe spozycie podanych wyzej grup produk-
tow — zbozowych, warzyw i owocéw ma istotne znacze-
nie dla prewencji przewleklych choréb niezakaznych.
Stanowig one zrodto blonnika, sktadnikéw o dziataniu
antyoksydacyjnym, a takze kwasu foliowego.

4.1. Blonnik

Swa nazwa obejmuje rozne sktadniki $cian komdrek
rodlinnych. Zalicza si¢ do nich celuloze, hemicelulo-
z¢, B-D-glukany, pektyny, gumy oraz ligniny. Pekty-
ny w 90-100% ulegaja degradacji pod wptywem bakte-
rii jelitowych, hemiceluloza - 50-80%, a celuloza - 30-
50%. Ligniny w ogdle nie ulegaja rozkladowi.

Pod wzgledem wtasciwosci rozpuszczania w wo-

dzie wyroznia si¢ blonnik rozpuszczalny i nierozpusz-
czalny. Blonnik rozpuszczalny (pektyny, beta-gluka-
ny, fruktany, oligosacharydy) wystepuje w roslinach
stragczkowych (fasola, soczewica), owocach, takich jak
jabtka, owoce jagodowe, owoce cytrusowe oraz w otre-
bach owsianych i produktach jeczmiennych.

Zrodlem blonnika nierozpuszczalnego (hemicelu-
loza, celuloza, ligniny) sa: siemie Iniane, petnoziarni-
ste produkty pszenne, z warzyw - seler, kapusta, bura-
ki, marchew, kalafior.

Badania epidemiologiczne wskazuja na zwigzek
miedzy wysokim spozyciem wldkna pokarmowego
i zmniejszong zapadalnos$cig na choroby ukladu kraze-
nia oraz raka jelita grubego.

Spozywanie produktéwbogatychwblonnikrozpusz-
czalny w wodzie zwigzane jest z obnizaniem si¢ pozio-
mu cholesterolu we krwi — §rednio o 5-10% (w niekto-
rych badaniach nawet o 25%). Obserwowano spadek
LDL-cholesterolu, bez wptywu na HDL-cholesterol.
Wiékna nierozpuszczalne w wodzie (celuloza, otreby
pszenne i kukurydziane) nie wykazuja dziatania hipo-
lipemicznego.

Poprawa czynnosci jelita grubego, a tym samym
ochronna funkcja wtékna pokarmowego przed rakiem
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jelita grubego wynika ze skrécenia pasazu jelitowe-
go (otreby pszenne, owoce, warzywa) oraz zwigksza-
nia masy stolca — najsilniejsze dziatanie w tym zakresie
maja otreby pszenne, $rednie — warzywa i owoce, nie-
wielkie straczkowe i pektyny. Wszystko to sprzyja re-
gulacji wyprdznien, skréceniu czasu kontaktu karcino-
gendéw z blong §luzows jelita grubego.

Istnieje hipoteza, ze na dzialanie przeciwnowotwo-
rowe widkna pokarmowego moze wptywac zrédlo jego
pochodzenia. Na przyklad w badaniach prowadzonych
w National Cancer Institute w Stanach Zjednoczonych
wykazano, ze blonnik pochodzacy z petnoziarnistych
produktéw zbozowych i owocéw istotnie obnizat ryzy-
ko gruczolaka okreznicy, podczas gdy blonnik zawarty
w warzywach i roélinach stragczkowych nie wykazywat
takiego dzialania.

Z kolei badania EPIC (European Prospective Inve-
stigation into Cancer and Nutrition) prowadzone w 10
krajach europejskich, ktére potwierdzily istotne zna-
czenie odpowiednio wysokiego spozycia widkna po-
karmowego w zapobieganiu nowotworom jelita gru-
bego, nie wskazuja, aby pochodzenie spozywanego
blonnika mialo istotny wplyw w tym zakresie. Autorzy
tych badan stwierdzili natomiast, ze ochronne dzia-
tanie widkna pokarmowego moze zaleze¢ od miejsca
powstawania nowotworu. Najbardziej skuteczne byto
ono w przypadku nowotworéw powstajacych z lewej
strony okreznicy, a najmniej skuteczne w przypadku
nowotworéw odbytnicy.

Zaleca sig, aby btonnik pokarmowy byl spozywany
w ilosci 20-40 g na dzien.

4.2. Sktadniki diety o dziataniu antyoksyda-
cyjnym

Zaburzenia rownowagi pomiedzy wytwarzaniem wol-
nych rodnikéw tlenowych (WRT) a wydolnoscig ukia-
du antyoksydacyjnego organizmu i zdolnosciag do
obrony przed ich nadmiarem, uwazane s3 za istotny
czynnik ryzyka rozwoju wielu choréb, w tym choréb
uktadu krazenia i nowotworéw.

Wadliwe zywienie moze sprzyja¢ zaburzeniom ho-
meostazy proceséw pro- i antyoksydacyjnych w ustro-
ju. Zjawisko przewagi proceséw utleniania (oksydacji)
nad procesami antyoksydacji okreslane jest mianem
stresu oksydacyjnego.

Stres oksydacyjny przyczynia si¢ do progresji miaz-
dzycy poprzez wywolywanie oksydatywnej modyfika-
cji lipoprotein LDL. Jej przebieg jest dwustopniowy.
Poczatkowo substancje utleniajace wydzielane sg przez
komorki $ciany naczynia, dzialajg one wolno i docho-
dzi do niewielkich zmian w ApoB (gtéwnym skladni-
ku bialkowym LDL). Nastepnie makrofagi powstale
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z monocytow s3 zrodtem utleniaczy o bardzo inten-
sywnym dzialaniu - dochodzi do znacznej modyfika-
¢ji LDL i zmian w ich skladniku biatkowym. Jest to po-
wodem, iz LDL nie sg juz rozpoznawane przez swoje
receptory, a przez tak zwane receptory zmiatajace (sca-
venger receptors), ktére nie podlegaja zadnej regulacji.
W tej sytuacji cholesterol jest gromadzony w komoérce
w sposob niekontrolowany - dochodzi do powstania
komorek piankowatych, gtéwnego sktadnika naciecze-
nia tlhuszczowego blaszki miazdzycowej.

Badania epidemiologiczne wskazuja na odwrot-
ng zaleznos$¢ miedzy podaza owocow i warzyw a wy-
stepowaniem nowotwordéw przewodu pokarmowego,
ukladu moczowo-plciowego i ptuc.

Antyoksydanty dostarczane wraz z pozywieniem
moga, w znacznej mierze, przyczynic si¢ do zahamo-
wania proceséw oksydacyjnych. Wsréd nich wymie-
nia si¢ przede wszystkim witamine E (oleje roslinne),
beta-karoten (warzywa i owoce) i inne karotenoidy (li-
kopen obecny w duzych ilosciach w pomidorach), wi-
tamine C, flawonoidy (wino czerwone, herbata, cebu-
la) oraz takie elementy sladowe, jak selen, cynk i man-
gan.

Reasumujac, dieta bogata w owoce i warzywa, czyli
dostarczajaca duze ilosci witamin i sktadnikéw o dzia-
taniu antyoksydacyjnym zmniejsza ryzyko powstawa-
nia nowotwordw ztosliwych i choréb uktadu krazenia.

4.3. Kwas foliowy

Kwas foliowy jest niezbedny w dwoch fundamental-
nych procesach biologicznych. Jest kofaktorem en-
zymow biosyntezy DNA i RNA. Zapotrzebowanie na
ten skladnik wzrasta drastycznie w okresie szybkiego
wzrostu zarodka. W razie niedoboru kwasu foliowego
synteza DNA zostaje zahamowana - mitoza komoérki
nie moze si¢ odby¢, co w koncu prowadzi do jej Smier-
ci.

Drugim waznym procesem, w ktérym udziat bierze
kwas foliowy, jest synteza metioniny. Grupa metylowa
5-metyl-THF jest wykorzystywana do metylowania
homocysteiny - powstaje metionina. Zahamowanie
remetylacji homocysteiny prowadzi do wzrostu jej ste-
zenia we krwi, niedoboréw metioniny - stanowi to za-
grozenie dla prawidlowego rozwoju dziecka, a w Zyciu
dorostym do hiperhomocysteinemii, ktdra jest uzna-
nym czynnikiem ryzyka choréb ukladu krazenia.

Bardzo powaznym zaburzeniem wynikajacym
z niedoboru kwasu foliowego sa wady cewy nerwowej
(neural tube defects - NTD). Miedzy 15. a 28. dniem
od zaplodnienia moze powsta¢ bezmodzgowie (wada
letalna), przepuklina mézgu i przepukliny rdzenia kre-
gowego.



Jak wynika z badan, wady cewy nerwowej wyste-
puja czedciej w rodzinach o nizszym poziomie edu-
kacyjnym i ekonomicznym. Niedoborowe odzywianie
samo przez sie¢ moze by¢ za to odpowiedzialne. Orga-
nizm czlowieka nie moze syntetyzowac folianéw - dla-
tego catkowicie uzalezniony jest od Zrédet w zywnosci.
Swieze i mrozone warzywa, owoce cytrusowe i soki,
watrobka, chleb pelnoziarnsty, straczkowe - to najlep-
sze zrodla tej witaminy w pozywieniu. Nalezy pamie-
ta¢, iz kwas foliowy jest inaktywowany w czasie goto-
wania i ekspozycji na $wiatlo ultrafioletowe. W czasie
cigzy nastepuje wzrost zapotrzebowania na t¢ witami-
ne w wyniku spadku absorpcji, nasilenia rozpadu folia-
néw i wydalania w moczu, a takze zuzycia przez ptod.

Niedobory kwasu foliowego moga réwniez sprzy-
ja¢, jak wspomniano, hiperhomocysteinemii, zabu-
rzeniu, ktore jest czynnikiem ryzyka miazdzycy. Przy-
puszcza sig, ze niepozadane dzialanie homocysteiny
wynika z jej prozakrzepowej aktywnosci — badz po-
przez uszkodzenie $rédblonka (powstaly w wyniku
utleniania jej grup siarkowych nadtlenek wodoru, jest
wybitnie toksyczny dla komorek s$rodblonka), badz
zwigkszenie adhezji plytek, badZz wpltyw na czynniki
krzepniecia.
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6.4. Populacja os6b
w starszym wieku

Mirostaw Jarosz, Ewa Rychlik,

Iwona Sajor

6.4.1. Definicja

Zaréwno starzenie sie, jak i staros$¢ sg zjawiska-
mi biologicznymi i naleza do kolejnych etapow
ludzkiego zycia. Nie zostata dotychczas ustalo-
na, w sposéb jednoznaczny, definicja starzenia
sie organizmu. Przyjmuje sie, ze jest to proces
postepujacego uposledzania funkcji organizmu,
ktéremu towarzysza: utrata zdolnosci adaptacyj-
nych do zmian srodowiskowych oraz zwiekszanie
sie prawdopodobienstwa smierci. W tym okresie
postepuje ograniczenie samodzielnosci zyciowej
cztowieka i stopniowo wzrasta jego uzaleznie-
nie od otoczenia, co powoduje pogorszenie sie
sytuacji zyciowej. Nalezy przy tym podkresli¢, ze
starzenie sie jest procesem fizjologicznym, prze-
biegajacym w réznym tempie u réznych ludzi
i uwarunkowanym zaréwno czynnikami gene-
tycznymi, jak i sSrodowiskowymi. Natomiast sta-
ros¢ jest okresleniem adekwatnym dla wieku ka-
lendarzowego lub biologicznego i wiaze sie z licz-
ba lat, ktére przezyta dana osoba.
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Starzenie si¢ oznacza stopniowe zmniejszanie re-
zerwy czynnos$ciowej narzagdow, ktére obnizaja moz-
liwo$¢ zachowania réwnowagi wewnatrzustrojowej.
Jest to proces ciagly i nieodwracalny. W okresie staro-
$ci ustaje intensywne odbudowywanie komérek, orga-
nizm jest mniej odporny na choroby, a uklad nerwowy
jest mniej aktywny. Tkanki ludzkie ulegaja odwodnie-
niu, staja si¢ mniej elastyczne i ulegaja zmniejszeniu.

Okreslenie, ze kto$ jest w starszym wieku, brzmi ar-
bitralnie. Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) uzy-
wa nastepujacej klasyfikacji dotyczacej wieku ludzi:

- czlowiek w wieku ,$rednim” (wiek $redni) 45-59

lat,

- czlowiek w wieku ,starszym” (wiek podeszly, tzw.
wczesna staro$é) 60-74 lat,
- czlowiek ,stary” (wiek starczy, tzw. ,,p6zna staro$¢”)

75-89 lat,

- czlowiek ,bardzo stary” (wiek sedziwy, tzw. dlugo-
wiecznos¢) 90 lat i wigcej.

6.4.2. Epidemiologia

Obecnie na $wiecie zyje okolo 580 mln ludzi w star-
szym wieku (60 lat i wigcej), sposrdd ktorych 355 min
zyje w krajach rozwinietych (o wysokim statusie socjal-
no-ekonomicznym). Do 2020 roku liczba oséb w star-
szym wieku na calym $wiecie wzrosnie do 1 mld.

Najstarsza populacja $wiata zyje obecnie na konty-
nencie europejskim (ryc. 1). W Europie jest okoto 20%
populacji w starszym wieku (60 lat i wigcej). Wedlug
prognoz do 2020 roku liczba ta osiggnie 25%, a w 2050
r. - 35%.

Wedlug danych Gléwnego Urzedu Statystycznego
w Polsce od dziesigcioleci obserwuje si¢ wzrost odset-
ka populacji powyzej 65. r.z. W 1950 r. osoby te stano-
wity 5,3% populacji, za$§ w 2005 r. okolo 13% (ryc. 2).
Prognoza sporzadzona na rok 2030 przewiduje dalszy,
ponad 10. procentowy wzrost tej grupy wiekowej — do
23,8%. Wedlug prognozy ONZ w 2050 r. odsetek os6b
w wieku 60 lat i wiecej w strukturze ludnosci nasze-
go kraju wyniesie 37,8%, a 0s6b w wieku 75 lat i wig-
cej — 13,6%.

6.4.3. Patofizjologia

Starzenie wigze si¢ z dysfunkcja ukladéow i narzadow.
Najwiekszy wplyw na sposéb zywienia majg oczywi-
$cie zmiany zachodzace w przewodzie pokarmowym
na calej jego dlugosci. Ubytek uzebienia powoduje
zmniejszenie zdolnosci prawidlowego gryzienia i zu-
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cia pokarméw, co wplywa zaréwno na ilo¢, jak i ja-
ko$¢ spozywanego jedzenia. Ze wzgledu na zanika-
nie struktur odpowiedzialnych za odbiér bodzcow
smakowych w blonie §luzowej jezyka, spada zdolnos¢
ich odczuwania. W wieku starszym czesciej docho-
dzi do zaburzen perystaltyki przetyku, co moze spra-
wia¢ trudnosci w potykaniu. W zoladku zachodzi pro-
ces zanikania komorek wydzielajacych soki trawienne
oraz czynnikdéw odpowiedzialnych za wchlanianie nie-
ktorych sktadnikow pokarmowych. W jelicie cienkim,
ze wzgledu na splaszczenie kosmkoéw, spada efektyw-
no$¢ wchlaniania.

Podobnie jak przewdd pokarmowy réwniez inne
uklady podlegaja zmianom wywolanym starzeniem
sie. W ukfadzie krazenia stopniowo zmniejsza si¢ re-
zerwa czynnosciowa serca i naczyn, dochodzi do ogra-
niczenia zdolnosci przystosowania si¢ do obcigzen fi-
zycznych. Rozwijajace sie zmiany zwyrodnieniowe za-
stawek serca moga w koncu doprowadzi¢ do zaburzen
jego wydolnosci. Zmianom starczym podlega uklad
bodzcotwdrczy serca, co zwigksza ryzyko wystepowa-
nia zaburzen rytmu i przewodzenia.

Starzenie sie¢ wywoluje zmiany w nerkach - zmniej-
sza sie liczba czynnych klebuszkéw i kanalikéw nerko-
wych. Pociaga to za sobg pogorszenie si¢ funkeji nerek,
a wystapienie dodatkowego stresu (wymioty, biegun-
ki) o wiele fatwiej, niz u ludzi mtodych, doprowadza
do niewydolnosci nerek.

U osoby starszej spada wydolnos¢ ukladu odde-
chowego, co odbija si¢ na tolerancji wysitku. W cza-
sie pracy wyraznie pogarsza sie wentylacja pluc, spada
wielko$¢ pobieranego tlenu. Ukiad ruchu nie zostaje
oszczedzony przez mijajacy czas. Z biegiem lat docho-
dzi do zmian zwyrodnieniowych w stawach, do ich
znieksztalcen i bolow. Wystepuje stopniowe zmniej-
szanie si¢ sily migsniowej. W ukladzie nerwowym
zmniejsza sie liczba komdrek nerwowych i polaczen
miedzykomorkowych, co moze, cho¢ nie musi, odbi¢
sie na funkcjach intelektualnych.

6.4.4. Przyczyny starzenia sie

Przyczyny starzenia si¢ s3 przedmiotem zainteresowa-
nia cztowieka od wiekdw. Istnieje wiele teorii na ten te-
mat, ale zadna nie daje kompletnej odpowiedzi. Jedno
jest pewne - nie istnieje jedna przyczyna tego proce-
su, a wiele. Charakteryzuja go trzy podstawowe cechy:
dotyczy on kazdego, jest destrukcyjny (uszkadza funk-
cje komorek, a w konsekwencji funkcje ukladéw i na-
rzadéw), nie powoduje zalamania homeostazy, jesli
organizm nie podlega dzialaniu stresu. Starzenie cha-
rakteryzuje si¢ niezdolno$cig utrzymania homeostazy



(réwnowagi biologicznej) w warunkach fizjologiczne-
go stresu.

40%

golnie tatwo wchodzi¢ w reakcje z wieloma zwigzkami.
Czesto reaguja one z DNA i z fosfolipidami blon ko-
moérkowych, zmieniajac antygenowos¢ bton komoérko-
wych. Hamuja takze synteze prostaglandyn ulatwiajac
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Obecnie najbardziej popularng teorig starzenia si¢
jest teoria wolnych rodnikéw, ktoéra faczy i uzupelnia
wszystkie inne teorie.

Wolne rodniki powstaja w organizmie w proce-
sach metabolicznych. Posiadajac pewnag liczbe wol-
nych elektronéw, sg one bardzo aktywnymi czastka-
mi. Ich struktura oraz wlasciwosci pozwalajg im szcze-

w ten sposob rozwdj miazdzycy. Powodujg powstawa-
nie dystrofii barwnikowej komorek.

Zauwazono, ze w moézgu chorych na chorobe Par-
kinsona czy Alzheimera gromadzi si¢ neuromelanina,
ktéra powstaje w wyniku dzialania wolnych rodnikow.
Rezultatem dziatania wolnych rodnikéw jest takze gro-
madzenie si¢ w skdrze tzw. starczego barwnika - lipo-
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fuscyny. Zanieczyszczenie $rodowiska, promieniowa-
nie jonizujace, zycie w stresie, nieprawidtowy sposéb
zywienia powoduja, ze organizm ludzki coraz bardziej
narazony jest na dzialanie wolnych rodnikéw. Dlatego
tez prozdrowotny styl zycia i stosowanie diety bogatej
w antyoksydanty ma uzasadnienie naukowe.

6.4.5. Zalecenia ogdlne

5.1. Praktyczne wskazowki dotyczace samo-
oceny odzywienia przez osoby w star-
szym wieku

Niezmiernie wazne jest, aby czlonkowie rodziny, bliscy
znajomi, lekarze, pielegniarki srodowiskowe, pracow-
nicy socjalni i wreszcie sami starsi ludzie zwracali uwa-
ge na sygnaly, ktore moga ostrzega¢ przed ryzykiem
niedozywienia. Amerykanscy naukowcy opracowa-
li liste takich znakéw ostrzegawczych, na ktére nalezy
zwrdci¢ uwage, gdy jest sie osobg starsza lub opieku-
nem takiej osoby (tabela 1).
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Tabela 1. Zywieniowa lista kontrolna oparta na znakach ostrzegawczych*

Choroby

Jakiekolwiek istniejgce choroby lub przewlekte dolegliwosci, ktére wptywaja
na sposob zywienia lub s3 przyczyna trudnosci w jedzeniu, zwiekszaja ryzy-
ko niedozywienia.

U czterech sposrdd pieciu osob w starszym wieku wystepuja przewlekte
choroby, ktére oddziatujg na diete.

Oszacowano, ze zaburzenia pamieci u jednej sposréd pieciu starszych oséb
pogarszajg pobieranie pozywienia (powodujg one bowiem trudnosci w za-
pamietywaniu co, kiedy lub czy w ogdle jadtes).

Poczucie smutku lub przygnebienie, ktére dotyka okoto jednej sposréd
o$miu 0s6b w starszym wieku, w zaleznosci od nasilenia moze by¢ przyczyna
zmniejszonego taknienia, zmian w trawieniu, mniejszej wartosci energetycz-
nej spozywanego pozywienia i zawartosci w nim witamin i mikroelementow
oraz moze wptywac na mase ciata (osoby w starszym wieku z prawidtowa lub
nadmierng masa ciata maja czesto niedobory witamin i mikroelementéw).

Nieprawidtowe zywienie

Zjadanie zbyt matych, jak réwniez zbyt duzych ilosci pozywienia w stosunku
do zapotrzebowania organizmu prowadzi do pogorszenia stanu zdrowia
(niedozywienie i otytos$¢ nasilajg choroby ukfadu krazenia i inne).
Spozywanie tych samych produktéw i potraw kazdego dnia lub brak w co-
dziennej diecie owocow, warzyw i produktéw mlecznych moze by¢ przyczy-
na niedozywienia.

Jedna sposrdd pieciu dorostych oséb pomija niektére positki kazdego dnia,

a tylko 13% spozywa minimalna, niezbedng dla zdrowia ilo$¢ owocéw i wa-
rzyw.

Jedna sposrdd czterech oséb w starszym wieku spozywa zbyt duzo alkoholu.
Wiele probleméw zdrowotnych nasila sie, jesli wypijane sg wiecej niz 1-2 por-
cje napojow alkoholowych w ciggu dnia (1 porcja alkoholu - 20 g czystego
etanolu - odpowiada: 1 kieliszkowi 50 ml wédki, 1 kieliszkowi 150 ml wina,
matej butelce 330 ml piwa).

Braki w uzebieniu, choroby
jamy ustnej

Zdrowa jama ustna, zeby i dzigsta sg niezbedne do spozywania réznorod-
nych pokarmow.

Stabe zeby lub ich brak albo Zle dopasowana proteza zebowa utrudniajg
przyjmowanie pokarmow, co moze by¢ bezposrednia przyczyna niedozywie-
nia.

Ograniczenia ekonomiczne

Brak wystarczajacych srodkéw finansowych utrudnia w znacznej mierze
dostep do odpowiedniej dla zdrowia zywnosci.

Ograniczenie kontaktéw
spotecznych

Wiele 0séb w starszym wieku zyje samotnie. Przebywanie wsréd innych ludzi
wplywa pozytywnie na psychike, zaspokajajac potrzebe przynaleznosci,
przydatnosci, sprzyja dobremu samopoczuciu, wywiera korzystny wptyw na
odzywianie.

Przyjmowanie lekow

Bardzo duza liczba starszych osob, ze wzgledu na problemy zdrowotne, zmu-
szona jest przyjmowac roznorodne leki kazdego dnia. Wiekszo$¢ przyjmowa-
nych lekéw, oprocz efektu terapeutycznego, moze zwieksza¢ lub zmniejszaé
apetyt, powodowac zmiany w smaku, by¢ przyczyna zapar¢, biegunek,
ostabienia, sennosci, nudnosci, wymiotéw i innych skutkéw ubocznych.

Jedli przyjmowane sg suplementy w postaci preparatéw witaminowych lub
mineralnych, nalez to koniecznie skonsultowa¢ z lekarzem. Przyjmowanie ich
w zbyt duzych ilosciach moze by¢ szkodliwe dla organizmu
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- Tracenie lub przybieranie na wadze kilku- kilkunastu kilograméw w ciagu
krétkiego czasu, bez stosowania specjalnej diety, to wazny sygnat ostrzegaw-
czy, ktérego nie mozesz zignorowac. Nadwaga lub niedowaga moga przy-
czynic sie do pogorszenia stanu zdrowia.

Mimowolne zmiany masy ciata

— Pomimo, iz wiekszos¢ ludzi w starszym wieku jest zdolna do samodzielnego
Potrzeba pomocy spozywania positkdw, to wsréd najstarszych az jedna sposréd pieciu oséb
przy samoobstudze ma problemy z samodzielnym chodzeniem, robieniem zakupéw i przygoto-
wywaniem positkow.

- Wiekszos¢ starszych ludzi prowadzi petne i produktywne zycie. Jednak wraz
Po 80. roku zycia... z dtugoscia przezytych lat wzrasta ryzyko probleméw zdrowotnych. Spraw-
dzanie stanu odzywienia i sposobu zywienia ma istotne znaczenie.

* Determine Your Nutritional Health checklist, Courtesy Nutrition Screening Initiative, a project of the American Academy of
Family Physicians, the American Dietetic, and the National Council of the Aging and funded in part by a grant from Ross Pro-
ducts Division, Abbott Laboratories, 1991

Analiza tabeli 1 oraz krétki, zlozony z 10 pytan test
(tabela 2), moga postuzy¢ jako proste narzedzia do
sprawdzenia ryzyka niedozywienia wséréd osob star-
szych. Nieskomplikowane pytania i prosta forma testu
umozliwia wykonanie go samodzielnie, jak réwniez
przy pomocy innych.
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Tabela 2. Test oceny wiasnego stanu odzywienia dla 0os6b w starszym wieku (modyfikacja wiasna)*

Instrukcja: Przeczytaj ponizsze stwierdzenia. Zakresl w kolumnie TAK dla tych stwierdzen,
ktdre dotycza Ciebie lub kogos, kogo znasz. Dla kazdej odpowiedzi TAK w ramce znajduje sie
punktacja. Zsumuj wszystkie Twoje zywieniowe punkty

TAK

Mam chorobe lub dolegliwosci, ktére wptywaja na rodzaj i ilos¢ zywnosci, jaka spozywam.

Zjadam mniej niz 2 positki w ciggu dnia.

Zjadam niewiele owocéw, warzyw i produktéw mlecznych.

Wypijam 3 lub wiecej porcje piwa, wodki lub wina prawie kazdego dnia.

Mam problemy z zebami lub jama ustna, ktére sprawiajg mi trudnosci w jedzeniu.

Nie zawsze mam wystarczajaca ilos¢ pieniedzy, aby kupi¢ jedzenie, ktérego potrzebuje.

NN |N[WN

Najczesciej jadam samotnie.

Przyjmuje 3 lub wiecej réznych przepisanych lub dostepnych bez recepty lekéw kazdego dnia. 1

Mimowolnie przybratem lub stracitem na wadze 10 kg w ciggu ostatnich 6. miesiecy. 2

Nie jestem fizycznie zdolny samodzielnie robi¢ zakupy, gotowac lub jes¢. 2

LACZNIE

Interpretacja wynikow:

0-2 punkty

Dobrze! Wykonaj ponownie test za 6 miesiecy.

3-5 punktow

Masz umiarkowane ryzyko niedozywienia. Zobacz co da sie poprawi¢ w Twoich zywieniowych
nawykach i stylu zycia. Wykonaj ponownie test za 3 miesiace.

6 i wiecej
punktow

Masz wysokie ryzyko niedozywienia. Zabierz ze sobg ten test, kiedy nastepnym razem bedziesz
u swojego lekarza. Popros o pomoc w poprawieniu Twojego stanu odzywienia.

Pamietaj, ze znaki ostrzegawcze sugerujg ryzyko niedozywienia ale nie stawiajg diagnozy!

* Determine Your Nutritional Health checklist, Courtesy Nutrition Screening Initiative, a project of the American Academy of
Family Physicians, the American Dietetic, and the National Council of the Aging and funded in part by a grant from Ross Prod-

ucts Division, Abbott Laboratories, 1991

6.4.6. Zalecenia szczegotowe
odnosnie zywienia i trybu zycia

Celem zywienia ludzi starszych jest pokrycie aktual-
nych potrzeb organizmu w sposob mozliwie op6zniaja-
cy naturalne procesy starzenia si¢. Wazne jest rowniez
zapewnianie przyjemnosci ze spozywania positkow,
uwzgledniajgc ograniczenia zwigzane z mozliwym wy-
stepowaniem zaburzen w odczuwaniu smaku i zapa-
chu, i tagodzac ewentualne dolegliwosci.

Ludzie starsi potrzebuja tych samych skfadnikéw
odzywczych, co ludzie mlodsi. Jednak w miare starze-
nia si¢ organizmu zapotrzebowanie na energie obniza
sie — organizm potrzebuje na ogé! mniejszg ilos¢ kalo-

rii niz we wcze$niejszym okresie zycia. Z kolei zapo-
trzebowanie na niektore skladniki czesto wzrasta. Die-
ta powinna wigc uwzglednia¢ duza zawarto$¢ sktadni-
kow odzywczych przy kalorycznosci odpowiedniej dla
wieku i aktywnosci fizycznej.

6.4.6.1. Zalecenia zywieniowe

Aby zapewni¢ organizmowi diete bogata we wszystkie
sktadniki odzywcze, nalezy dbac o urozmaicanie pozy-
wienia. Nie ma produktu, ktory zawieralby wszystkie
niezbedne skladniki odzywcze. Dlatego tez nalezy spo-
zywaé artykuly z réznych grup zywnosci, wybierajac
z nich najbardziej wartosciowe, a wigc: zbozowe (pie-
czywo razowe, maki, makarony, kasze z grubego prze-
mialu), owoce i warzywa, produkty nabialowe (mleko,
kefir, jogurt, chude twarogi), migsne (ryby, dréb), na-
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siona roslin straczkowych, okresowo jaja oraz thusz-
cze rodlinne bogate w wielonienasycone kwasy tlusz-
czowe.

6.4.6.2. Zapotrzebowanie na energie

Mniejsze zapotrzebowanie na energie u oséb starszych
wynika ze zmniejszenia podstawowej przemiany ma-
terii zwigzanej ze spadkiem beztluszczowej masy cia-
fa oraz z mniejszego poziomu aktywnosci fizycznej.
W efekcie zmniejsza si¢ wydatek energetyczny organi-
zmu.

Zapotrzebowanie energetyczne mezczyzn i kobiet
w starszym wieku zalezy od aktywnosci fizycznej i roz-
miaréw ciala. Osoby o wiekszych rozmiarach ciata
majg wyzsza podstawowg przemiane materii, dlatego
tez wzrasta u nich zapotrzebowanie na energie. Jednak
zapotrzebowanie to bardziej nalezy odnosi¢ do nalez-
nej masy ciafa, niz do masy aktualnej. Powinny na to
zwracaé uwage szczegolnie osoby z nadwagg i otyto-
$cia.

Tabela 3. Zapotrzebowanie oséb w wieku podesztym na
energie (kcal/dzien)

Masa Mata Umiarkowana
ciata | aktywnos$¢ | aktywnos¢
(kg) fizyczna fizyczna
Mezczyzni
66-75 lat 60 1850 2300
70 1950 2450
> 75 lat 60 1750 2200
70 1850 2350
Kobiety
66-75 lat 50 1550 1950
60 1700 2100
> 75 lat 50 1500 1900
60 1650 2050

W tabeli 3 podano zapotrzebowanie na energie dla
mezczyzn i kobiet powyzej 75. r.z. wedlug najnowszych
norm zywienia dla ludnosci Polski. Osoby w wieku po-
deszlym najczesciej charakteryzujg si¢ mala aktywno-
$cig fizyczng, dlatego tez dieta wigkszosci mezczyzn
w tym wieku powinna zawiera¢ 1750-1950 kcal/dzien,
a kobiet 1500-1700 kcal/dzien. W tabeli podano zapo-
trzebowanie dla me¢zczyzn o naleznej masie ciata 60 kg
i 70 kg oraz kobiet o naleznej masie ciata 50 kg i 60 kg,
gdyz tyle waza najczeéciej osoby w wieku podeszlym,
ktérych masa ciala jest prawidlowa (czyli nie wystepu-
je u nich ani niedowaga, ani nadwaga i otytos¢).

Pobranie energii z pozywienia musi odpowiadac za-
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potrzebowaniu organizmu i by¢ dostosowane do jego
wydatku energetycznego. Zaréwno niedobor energii,
jak i jej nadmiar jest niekorzystny dla zdrowia. Nad-
miar dostarczonej energii w stosunku do zapotrzebo-
wania organizmu dla danego wieku, plci i aktywno-
$ci fizycznej moze prowadzi¢ do nadwagi lub otytosci.
Otylos¢, a wigc nadmiar tkanki ttuszczowej w ciele,
sprzyja powstawaniu wielu choréb, szczegdlnie miaz-
dzycy, nadcis$nienia tetniczego, cukrzycy, choroby nie-
dokrwiennej serca i naczyn moézgowych, czesci nowo-
tworow. Nadwaga i otyto$¢ nieuchronnie odbija sie
niekorzystnie na zdrowiu wraz z postepujacym wie-
kiem.

Nie tylko nadmierna, ale réwniez zbyt mata masa
ciala jest niekorzystna dla zdrowia, zwlaszcza w star-
szym wieku. O niedowadze moéwimy, kiedy wskaz-
nik masy ciata BMI jest mniejszy niz 18,5. Wystepu-
je wowczas ryzyko niedozywienia energetyczno-bial-
kowego, co w skrajnych przypadkach moze prowadzi¢
nawet do wyniszczenia organizmu.

6.4.6.3. Zapotrzebowanie na podstawowe
skladniki pokarmowe

Gléwnym zrédlem energii w diecie powinny by¢ we-
glowodany. Akceptowany poziom energii z weglowo-
danéw wynosi 45-65%. Jednak w prewencji choréb
przewlektych, ktorych wystepowanie nasila si¢ w star-
szym wieku, rekomendowany zakres spozycia wyno-
si 50-60%. W diecie powinny przewaza¢ weglowoda-
ny zlozone. Cukry proste nie powinny dostarczac wie-
cej niz 10% energii.

Istotnym zrédlem energii jest rowniez tluszcz. We-
dlug najnowszych norm zywienia udzial energii z tego
skladnika powinien wynosi¢ 25-30%, czyli np. przy
diecie o wartosci energetycznej 1600 kcal bedzie to 44-
53 g ttuszczu, a przy diecie 1900 kcal - 53-63 g tlusz-
czu. Wazna jest ponadto struktura spozycia ttuszczu;
z kwaséw tluszczowych nasyconych nie powinno po-
chodzi¢ wiecej niz 10% energii, a udzial energii z izo-
merdw trans nie powinien przekracza¢ 1%. Zaleca si¢
réwniez, aby w diecie znalazla si¢ réwniez odpowied-
nia ilo§¢ kwasoéw ttuszczowych wielonienasyconych
(WNKT); kwasy omega-6 (n-6) powinny wnosi¢ 4-8%
energii, a spozycie kwaséow omega-3 (n-3) powinno
wynosi¢ okolo 2 g w przypadku kwasu a.-linolenowego
i 200 mg w przypadku dlugotancuchowych wielonie-
nasyconych kwasow ttuszczowych.

Biatko jest przede wszystkim skladnikiem budulco-
wym i zdania na temat tego, ile energii powinno po-
chodzi¢ z tego sktadnika sg podzielone. W normach
zywienia dla ludno$ci Polski zalecane spozycie biatka
okreslono dla mezczyzn od 45 g do 81 g dziennie, a dla



kobiet od 41 gdo 72 g.

W diecie 0séb starszych powinna znalez¢ sie odpo-
wiednia ilo$¢ wldkna pokarmowego (blonnika). Nor-
my zywienia podaja, ze ilo§¢ ta powinna ksztaltowa¢
sie w granicach od 20 g do 40 g/dzien.

6.4.6.4. Zapotrzebowanie na witaminy

Witaminy nalezg do sktadnikéw, ktérych gléwnym za-
daniem jest regulacja proceséw metabolicznych, dlate-
go tez w wieku podesztym bardzo duze znaczenie ma
ich spozycie w dostatecznych ilo$ciach (tabela 4).

Tabela 4. Zapotrzebowanie os6b w wieku podeszlym na
wybrane witaminy

Witaminy Mezczyzni Kobiety
Witamina A (ng)* 900 700
Witamina E (mg)** 10 8
Witamina D (ug)** 15 15
Witamina C (mg)* 920 75
Witamina B, (mg)* 1,3 1,1
Witamina B, (mg)* 1,3 1,1
Witamina B, (mg)* 1,7 1,5
Witamina B, (ug)* 24 24
Kwas foliowy (ug)* 400 400

*na poziomie zalecanego spozycia (RDA), tj. pokrywajacego
zapotrzebowanie 97,5% populacji

**na poziomie wystarczajacego spozycia (Al), tj. pokrywaja-
cego zapotrzebowanie praktycznie catej populacji

Niektore z witamin sg uwazane za czynnik zmniej-
szajacy ryzyko rozwoju niezakaznych choréb prze-
wlektych, jak m.in. choréb ukladu krazenia, niekto-
rych nowotworéw czy osteoporozy. W przypadku wie-
lu chordb, na ktére organizm w starszym wieku jest
bardziej narazony, witaminy s3 przyjmowane w celach
leczniczych.

W wieku podeszlym wieksze jest przede wszystkim
zapotrzebowanie na witamine D w poréwnaniu z za-
potrzebowaniem dorostych w wieku $rednim. Wedtug
norm zywienia dla ludnosci Polski zapotrzebowanie to
wzrasta juz w wieku 51-65 lat, a jeszcze wigksze jest
u 0so6b powyzej 65. r.z. Wzrost zapotrzebowania na
te witamine wynika z faktu, ze z wiekiem zmniejsza
sie metabolizm 1,25-dihydroksycholekalcyferolu (jed-
nej z form witaminy D) w watrobie i nerkach. Ponadto

osoby starsze rzadziej przebywaja na powietrzu, przez
co mniejszy jest kontakt ich skory z promieniowaniem
UV, obniza si¢ tez w ich organizmie zdolnos¢ wytwa-
rzania witaminy D w skdrze po naslonecznieniu.

Ludzie starsi powinni zwigkszy¢ takze zawartos$¢
witaminy B, w swojej diecie. W normach zywienia za-
leca si¢ zwigkszenie spozycia tej witaminy juz po 50.
r.z. Wzrost zapotrzebowania na witaming B, wynika
z jej udzialu w przemianach biatek i wielonienasyco-
nych kwasow ttuszczowych oraz z faktu, ze wiele lekéw
zmniejsza jej wchlanianie.

Sa réwniez doniesienia, ze w starszym wieku zwiek-
sza sie zapotrzebowanie na witaminy B, i B ,, kwas fo-
liowy, z powodu ich gorszego wchlaniania oraz niekté-
rych chordb wplywajacych na ich wykorzystanie. Nie-
ktérzy badacze uwazaja, ze wieksze powinno by¢ tez
spozycie antyoksydantdw, takich jak -karoten, wita-
mina A, EiC, chroniacych przed nadmiarem wolnych
rodnikéw, a tym samym zmniejszajacych ryzyko prze-
wlektych choréb niezakaznych.

6.4.5. Zapotrzebowanie na
skladniki mineralne

Zalecenia dotyczace spozycia wigkszosci sktadnikéw
mineralnych s3 zblizone do zalecen dla oséb w wie-
ku $rednim (tabela 5). Wyjatek stanowi wapn, na kto-
ry zapotrzebowanie w starszym wieku wyraznie wzra-
sta. Normy Zywienia zalecaja zwigkszenie spozycia
tego skfadnika juz po 50. r.z. Wynika to ze zmniejsze-
nia wchlaniania i przyswajalnosci wapnia oraz z fak-
tu, ze jego niedobdér powoduje ubytek masy kostnej,
postepujacy w miare starzenia si¢ organizmu. Ponie-
waz u kobiet ubytek ten jest bardziej gwaltowny, we
wczesniejszych normach zalecano zwigkszenie spozy-
cia wapnia tylko w tej grupie, jednak obecnie zalecenie
to dotyczy réwniez mezczyzn.

Po ustaniu menstruacji u kobiet zmniejsza si¢ zapo-
trzebowanie na zelazo. Wedlug norm zywienia po 50.
r.z. jest ono takie samo jak u mezczyzn.

Osoby starsze, ze wzgledu na zwiekszong wrazli-
wos¢ komorek na jony sodu oraz wigksze ryzyko nad-
ci$nienia tetniczego i zwigzanych z nim choréb ukladu
krazenia, powinny zmniejszy¢ spozycie sodu, a tym sa-
mym i chloru. Normy zywienia zalecajg stopniowe ob-
nizanie zawartos$ci tych sktadnikéw w diecie osob po
50. r.z.
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Tabela 5. Zapotrzebowanie oséb w wieku podesztym na
wybrane skfadniki mineralne

Sktadniki s .
mineralne Mezczyzni Kobiety
Wapn (mg)* 1300 1300
Magnez (mg)** 420 320
Zelazo (mg)** 10 10
Cynk (mg)** 11 8
Jod (pg)** 150 150
Potas (mg)* 4700 4700
Séd (mg)* 1300 1300
(66-75 lat) (66-75 lat)
1200 1200
(> 75 lat) (> 75 lat)

*na poziomie wystarczajacego spozycia (Al), tj. pokrywaja-
cego zapotrzebowanie praktycznie catej populacji

**na poziomie zalecanego spozycia (RDA), tj. pokrywajace-
go zapotrzebowanie 97,5% populacji

W tabeli 6 wymieniono skladniki pokarmowe,
w przypadku ktérych zmienia si¢ zapotrzebowanie
wraz z wiekiem. Znak ,,*” oznacza, ze opinie eksper-
tow na temat zmian zapotrzebowania na dany sklad-
nik sg podzielone. Polskie normy zZywienia nie zakla-
daja zmian zapotrzebowania na te skladniki u oséb
starszych. W niektdrych przypadkach jednak jest moz-
liwe ryzyko ich niedoboru.

Tabela 6. Sktadniki pokarmowe, na ktére, wedtug wspét-
czesnej wiedzy, zmienia sie zapotrzebowanie u ludzi star-
szych

Zapotrzebowanie

. ” . | Zapotrzebowanie wigk-
mniejsze niz u ludzi

sze niz u ludzi mtodszych

miodszych
Energia Wapn
Thuszcz Witamina D
Zelazo (kobiety) Witamina B,

Witamina B’
Kwas foliowy”
Ryboflawina (witamina B,)*

* niektére badania nie potwierdzaja, ze zapotrzebowanie
na te sktadniki wzrasta u oséb w podesztym wieku, jednak
w niektérych przypadkach istnieje ryzyko ich niedoboru.

U podstawy piramidy zywieniowej dla osob star-
szych znajduje si¢ woda.
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- Produkty zbozowe s3 przede wszystkim gléwnym
zrédlem energii dla organizmu, a owoce i warzy-
wa dostarczajg skladnikéw mineralnych i witamin;
wszystkie z wymienionych produktéw sa ponadto
zroédlem blonnika, regulujacego prace jelit.

- Produkty znajdujace si¢ na wyzszych poziomach pi-
ramidy powinny by¢ spozywane w mniejszych ilo-
$ciach i rzadziej.

- Odpowiednig ilo§¢ wapnia oraz stosunkowo duzo
biatka zapewnia 2-3 porcje produktéw mlecznych.

- Pozostala cze$¢ koniecznego biatka uzupelni jedna
porcja ryby, drobiu, roslin straczkowych lub chude-
go migsa, a takze orzechy.

6.4.6. Zapotrzebowanie na wode

Wedtug norm zywienia ilosci wody dostarczane do
organizmu powinny wynosi¢ w przypadku mezczyzn
3700 ml, a w przypadku kobiet 2700 ml dziennie. War-
tosci te uwzgledniajg zaréwno wode pochodzacy z na-
pojow jak i produktéw spozywczych. Sa one stosun-
kowo wysokie, poniewaz normy ustalono na poziomie
wystarczajacego spozycia (Al). Jest to poziom wystar-
czajacy na pokrycie zapotrzebowania ok. 100% os6b
w danej populacji. Zapotrzebowanie na wode u po-
szczegolnych osob jest bardzo zréznicowane i u wielu
mezczyzn i kobiet jest mniejsze od wartosci przyjetych
w normach. Dlatego mozna wyliczy¢ je indywidualnie
wedlug wczesniej podanego schematu, uwzgledniaja-
cego mase ciala.

Zapotrzebowanie na wode wzrasta przy podwyz-
szonej temperaturze i obnizonej wilgotnosci otocze-
nia, gdyz wzrastajg wowczas straty wody z potem.
Réwniez przebywanie w niskiej temperaturze moze
wymagac wiekszej podazy plynéw, poniewaz wowczas
straty wody moga wzrasta¢ na skutek wyzszego wydat-
ku energetycznego i noszenia grubej, ciezkiej odziezy.

Przy wyzszej aktywnosci fizycznej wigksze ilosci
wody wydalane sg z potem, a takze przez pluca, co
wigze si¢ z koniecznoscig wiekszego pobrania ptynéw.

Ponadto zwigkszenie wartosci energetycznej pozy-
wienia wymaga wyzszej podazy plyndw, gdyz wigk-
sze ilosci skladnikéw odzywczych musza by¢ zmeta-
bolizowane. Wazny jest rowniez rodzaj spozywanych
produktow. Na przyklad obecnos¢ produktow zawie-
rajacych znaczne ilosci blonnika w diecie sprzyja wiek-
szym stratom wody z kalem. Wieksze spozycie sodu
moze zwigksza¢ straty wody z moczem.
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6.5. Zywienie oséb
o zwiekszonej aktywnosci
fizycznej

Jadwiga Charzewska, Ewa Rychlik,

Katarzyna Wolnicka

6.5.1. Aktywnosc fizyczna a zdrowie

Aktywnos¢ fizyczna rozumiana jest tutaj jako fi-
zjologiczny ruch powstaty na skutek skurczu mie-
$ni szkieletowych, charakteryzujacy sie wydat-
kiem energetycznym przewyzszajagcym wydatek
energetyczny w spoczynku.

Aktywnos¢ fizyczna wraz z przestrzeganiem zasad
racjonalnego zywienia jest nierozlaczng czescig zdro-
wego stylu Zycia. Zapotrzebowanie na energie nie-
zbedng do utrzymania wlasciwej masy ciata zalezy od
wieku, plci, stanu fizjologicznego oraz wlasnie aktyw-
nosci fizycznej. Przestrzeganie zasad racjonalnego zy-
wienia jest korzystne dla zachowania zdrowia i kondy-
cji fizycznej zaréwno dla oséb nieuprawiajacych spor-
tow, jak i trenujacych na co dzien. Wysilek fizyczny
u oséb uprawiajgcych sport powoduje jednak wzrost
zapotrzebowania na energie oraz na niektore skfadniki
pokarmowe, gtéwnie weglowodany i wode.

Brak aktywnosci fizycznej ma negatywny wplyw nie
tylko na nasze zdrowie, lecz takze samopoczucie. Re-
gularny wysitek fizyczny jest niezwykle istotny w pre-
wencji nadwagi i otytosci, choroby niedokrwiennej
serca, nadci$nienia, cukrzycy. Stymuluje tez funkcje
oddechowe i naczyniowo-sercowe, zwieksza doptyw
krwi do migé$nia sercowego, wplywa na obnizenie ci-
$nienia, pomaga utrzymac site miesni oraz elastycz-
nos$¢ stawow. Natomiast regularne ¢wiczenia u dzieci
stymulujg ich wzrost. Kazdemu ruch poprawia koor-
dynacje ruchowa i zwieksza kondycje organizmu, po-
maga zwalczy¢ niepokoje i napigcia nerwowe. Aktyw-
nos$¢ na §wiezym powietrzu przyczynia si¢ do regulacji
apetytu i wydajniejszej pracy. Regularny umiarkowa-
ny wysitek fizyczny polecany jest przy nadwadze, gdyz
pomaga spali¢ dodatkowe kalorie, przez co nie groma-
dzi si¢ nadmiar ttuszczu w postaci tkanki tluszczowe;j.
Aktywnos¢ fizyczna odgrywa takze bardzo istotna role
w zapobieganiu osteoporozie, gdyz wplywa na tworze-
nie silnych, mocnych kosci. Badania epidemiologicz-
ne wskazuja réwniez, ze wysilek fizyczny podnosi po-
ziom tzw. dobrego cholesterolu (HDL-cholesterolu),
a obniza poziom catkowitego i tzw. zlego cholesterolu
(LDL-cholesterolu). Korzystna dla zachowania zdro-
wia jest systematyczna aktywno$¢ ruchowa, pod wply-
wem ktdrej poprawia si¢ tolerancja glukozy oraz ulega
obnizeniu zawarto$¢ insuliny we krwi

6.5.2. Aktywnosc fizyczna
a energia

Osoby o duzej aktywnosci fizycznej powinny pamie-
ta¢, aby ich dieta dostarczalta organizmowi odpowied-
nio wigksze ilosci energii i sktadnikéw pokarmowych
we wlasciwych proporcjach. Dla 0séb uprawiajacych
sport badz trenujacych wazne jest, ze wlasciwie dobra-
na dieta polaczona z treningiem moze znacznie popra-
wi¢ fizyczne mozliwosci organizmu, a tym samym wy-
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niki sportowe. Pobieranie z pozywieniem energii musi
by¢ zgodne z zapotrzebowaniem energetycznym orga-
nizmu i dostosowane do jego wydatkéw energetycz-
nych. Podaz mniejszej ilosci energii od wydatku ener-
getycznego organizmu przez dluzszy czas powoduje
powstanie ujemnego bilansu energetycznego i utrate
masy ciala. W przypadku dlugich okreséw niedobo-
réw energetycznych dochodzi¢ moze do powaznych
zaburzen w funkcjonowaniu organizmu.

Energia powstaje na skutek utleniania produktow
rozpadu pobranych wraz z pozywieniem weglowoda-
néw, tluszczéw i biatek. Jest to wieloetapowy proces
przemian metabolicznych. Energia dostarczana z pozy-
wieniem magazynowana jest do czasu, gdy organizm jej
potrzebuje. Weglowodany rozkladane s3 w organizmie
i magazynowane w postaci glikogenu (czes¢ w watro-
bie, a pozostala, wigksza — w migéniach). Ilos¢ gliko-
genu w migéniach u przecigtnej osoby, o masie ciala 65
kg wynosi 350-450 g, podczas gdy u sportowcow do-
chodzi do 600 g. Glikogen pochodzacy z watroby uzu-
pelnia poziom glukozy we krwi i zapewnia mdzgowi jej
odpowiednig iloé¢. Glikogen zawarty w migéniach wy-
korzystywany jest bezposrednio do pracy miesni.

Ttuszcz magazynowany jest w tkance ttuszczowe;.
Podczas wysitku fizycznego komarki miesniowe spala-
ja w obecnosci tlenu czasteczkowego, transportowane-
go przez uklad krazenia, weglowodany i kwasy tlusz-
czowe. W czasie tych przemian organizm przetwarza
energie chemiczng, zawartg w pobranych sktadnikach
odzywczych, w energie wysokoenergetycznych wigzan
fosforanowych (np. ATP), ktéra powoduje prace mie-
$ni. Proces ten nazywany jest tlenowa przemiang ener-
gii. Beztlenowa przemiana energii natomiast to proces,
ktory przebiega bez udziatu tlenu, wykorzystywane sg
wtedy jedynie weglowodany.

Kierunek procesu produkcji energii zalezy od wielu
czynnikow. Czynnikiem warunkujacym zrodta energii
jest natezenie wysitku fizycznego. W czasie uprawia-
nia réznych dyscyplin sportowych czy treningu zapo-
trzebowanie na energie jest zmienne i zalezy od inten-
sywnosci wysitku, lub czasu jego trwania. W konku-
rencjach typu kolarstwo czy biegi zapotrzebowanie na
energie i jej Zrodta zmienia sie w zaleznosci od uksztat-
towania trasy i szybkosci jej pokonywania. Niektore
migénie pracujg tlenowo, a ich zrédtem energii moga
by¢ tluszcze i weglowodany, inne za$ pracuja glow-
nie beztlenowno i wykorzystuja jedynie weglowoda-
ny (ryc. 1).

Wykorzystanie tlenu przez organizm jest gléwnym
czynnikiem okreslajagcym zuzycie energii i jego wydol-
nos¢. Trening nadaje mig$niom zdolnos¢ przyswajania
wigkszej ilosci tlenu z krwi, a tym samym produko-
wania wigkszej ilo$ci energii tlenowej. W czasie wysil-
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ku fizycznego, w miare narastania jego intensywnosci,
szybciej si¢ oddycha celem dostarczenia organizmo-
wi wiekszej ilosci tlenu. Kazdy ma jednak inng zdol-
nos$¢ pobierania tlenu. Im wigksze jest zuzycie tlenu,
tym organizm jest sprawniejszy. Maksymalng ilos¢ tle-
nu, jakg mozna pobra¢, okresla si¢ jako VO, max, czy-
li ilo$¢ tlenu w mililitrach pochlonietego w ciagu 1 mi-
nuty na 1 kg masy ciala. Pobér tlenu podczas wysil-
ku fizycznego mozna okresli¢ jako procentowa czes$é
jego maksymalnych mozliwosci (% VO, max). Wartos¢
ta jest odzwierciedleniem intensywnosci, z jaka orga-
nizm odczuwa dany wysilek. Kiedy zwigksza si¢ inten-
sywno$¢ ¢wiczen, np. przyspieszenie podczas dlugo-
trwalego biegu, zapotrzebowanie energetyczne moze
nie by¢ pokryte w procesie tlenowym.

Przy kroétkich, intensywnych wysitkach prawie cata
energia jest dostarczana beztlenowo. Podczas beztle-
nowej przemiany energii zuzywane zostaja weglowo-
dany i powstaje produkt uboczny - kwas mlekowy. Po-
woduje to zmeczenie miesni.

tluszcz, weglowodany
+ tlen

weglowodany
- bez tlenu

\ / kwas mlekowy
ATP

'

ENERGIA

Ryc. 1. Zrédta energii dla migéni

Zapotrzebowanie na energie¢ niezbedna do utrzy-
mania wlasciwej masy ciala zalezy od wieku, plci, ak-
tywnosci fizycznej oraz stanu fizjologicznego. Orga-
nizm wydatkuje energie na podstawowe funkcje zycio-
we, tj. bicie serca, oddychanie, utrzymanie temperatury
oraz proceséw chemicznych zachodzacych w ciele. Na
pozostala aktywno$¢ organizmu, tj. trawienie spozyte-
go pokarmu, wysilek umystowy i fizyczny (tzw. ponad-
podstawowa przemiana energii), potrzebna jest dodat-
kowa energia.

Im wigksza jest aktywno$¢ fizyczna, tym wigcej po-
trzeba energii. Przecietna dorosta osoba o niewielkiej
aktywnosci fizycznej potrzebuje 1500-2500 kcal/dzien
dla zachowania naleznej masy ciata. Aktywny fizycz-
nie przecietny dorosly ma zapotrzebowanie na ener-
gie 2500-3000 kcal, przy czym mezczyzni majg zwy-
kle wyzsze zapotrzebowanie energetyczne niz kobiety.
W przypadku oséb o duzej, regularnej aktywnosci fi-
zycznej (sportowcy) zapotrzebowanie na energie jest
znacznie wyzsze: u mezczyzn 3500-4000 kcal/dzien,



u kobiet — 2000-3000 kcal/dzien. Zapotrzebowanie
energetyczne osob uprawiajacych sport zalezy jednak
od rodzaju uprawianej dyscypliny oraz od intensyw-
nosci treningu. W czasie intensywnych treningéw lub
zawodow, w niektorych konkurencjach sportowych,
jak biegi dtugodystansowe, wyscigi kolarskie czy bie-
gi narciarskie, zawodnicy zuzywaja nawet ponad 5000
kcal/dzien, a kolarze startujacy np. w Tour de France,
podczas etapow gorskich, nawet 9000 kcal dziennie.

6.5.3. Ogdlne zasady zywienia
sportowcow

Przestrzeganie zasad racjonalnego zywienia jest ko-
rzystne dla zachowania zdrowia i kondycji fizycznej
zaréwno dla oséb nieuprawiajacych sportow, jak i tre-
nujacych na co dzien. Wysilek fizyczny u oséb upra-
wiajacych sport powoduje jednak wzrost zapotrzebo-
wania na niektdre skladniki pokarmowe, gtéwnie we-
glowodany i wode.

Prawidlowo zestawiona dieta powinna zawierad
10-15% energii z bialka, 25-30% energii z tluszczéw
i 50-65% energii z weglowodanéw. W zywieniu spor-
towcow z wigkszosci dyscyplin w okresie tuz przed,
w trakcie i po intensywnych treningach oraz zawodach,
w poréwnaniu z osobami nieuprawiajacymi sportu za-
wodowo, odsetek energii z weglowodandéw powinien
by¢ czasami nieco wyzszy i stanowi¢ 60-70%. Zale-
ca sie¢ komponowanie diety w taki sposdb, aby podaz
weglowodanéw wynosila 6-10 g/kg masy ciala. Nale-
zy zwrdci¢ uwage na fakt, ze dieta o wartosci energe-
tycznej 4000-5000 kcal, zawierajaca nawet 50% energii
z weglowodanow, zapewni 500-600 g tych skladnikow
odzywczych (7-8 g/kg m.c. dla zawodnika o wadze
70 kg), czyli ilo$¢ odpowiedniag do utrzymania zapa-
soéw glikogenu w mie$niach. Kiedy natomiast spozycie
energii jest nizsze niz 2000 kcal dziennie, nawet dieta
zawierajaca 60% energii z weglowodanéw nie zapew-
ni odpowiedniej ilosci weglowodanéw do utrzyma-
nia zapasow. W przypadku wyzszego zapotrzebowa-
nia na weglowodany nalezy takze w wiekszym stopniu
uwzglednia¢ fatwo przyswajalne weglowodany, a na-
wet w niektérych wytrzymatosciowych dyscyplinach
uzupelnia¢ diete specjalnymi napojami z glukoza.

Odpowiednia podaz weglowodandw w diecie spor-
towcow jest niezwykle wazna ze wzgledu na utrzyma-
nie wlasciwego poziomu glukozy we krwi podczas wy-
sitku i uzupelniania strat glikogenu po wysitku fizycz-
nym. Czas, po uplywie ktérego odczuwa sie zmeczenie,
jest bezposrednio zwigzany z poczatkowym stezeniem
glikogenu w miesniach, tak wiec dieta podwyzszajaca

jego ilos¢ wplywa na kondycje organizmu i wydtuza
czas do pojawienia si¢ zmeczenia. Regularne ¢wicze-
nia powoduja zmiany w metabolizmie migsni, przez co
glukoza jest szybciej przekazywana do komoérek mie-
$niowych i bardziej efektywnie wykorzystywana.

Tluszcze w diecie sportowcéw nie powinny prze-
kracza¢ 30% calkowitej energii pozywienia. Nie za-
leca si¢ przyjmowania wiekszych ilosci tluszczéow ani
w okresie treningowym, ani w okresie zawodow, lecz
utrzymywanie zapaséw poprzez odpowiednia podaz
energii pomiedzy wysitkami. Zawarto$¢ tluszczow
w diecie nie powinna by¢ jednak nizsza niz 15% cato-
dziennej energii, gdyz zapewniaja one dowdz energii,
s3 nosnikiem ttuszczorozpuszczalnych witamin i nie-
zbednych wielonienasyconych kwaséw ttuszczowych.
Dieta sportowca, zawierajaca 20-25% energii z tlusz-
czéw, pozwoli na uzyskanie odpowiedniej ilosci we-
glowodandw.

Zapotrzebowanie na bialko u sportowcow jest
znacznie wieksze niz u os6b nieaktywnych fizycznie.
Sportowcy jednak dostarczajg zazwyczaj organizmo-
wi odpowiednie ilo$ci biatka ze wzgledu na zwiekszo-
ng podaz energii ogétem. Jesli spozycie energii u osoby
uprawiajacej sport jest wystarczajace, nie ma na ogot
potrzeby podazy dodatkowej ilosci bialka, gdyz i tak
bedzie ona wigksza (w przeliczeniu na kilogram masy
ciala) niz w przecigtnej diecie.

Wykazano, ze w odpowiedzi na aktywnos¢ fizyczna
wzrasta zardwno rozpad biatek miesniowych, jak i ich
synteza. Dlugotrwaly wptyw wysitku fizycznego na
metabolizm bialek na ogét prowadzi jednak do zwiek-
szonej syntezy biatek w organizmie. Efekt syntezy bia-
tek w migsniach jest wiekszy po podazy aminokwaséw
po wysitku fizycznym niz w czasie spoczynku.

Normy na biatko przyjete dla catej populacji moga
by¢ dla sportowcow niewystarczajace, gdyz zaleca sig
im w dyscyplinach wytrzymatosciowych podaz biatka
1,2-1,4 g/kg m.c./dzien, w dyscyplinach sifowych za$
i w bardzo intensywnych wysitkach (np. wieloetapo-
wy wyscig kolarski) - 1,2-1,7 g/kg m.c./dzien, okreso-
wo natomiast podaje si¢ do 2,4 g biatka/kg m.c./dzien.
Niektorzy sportowcy, np. ciezarowcy i kulturysci, sto-
suja diety z wyzszg iloscig bialka celem rozwoju tkanki
miesniowej. Na ogodt jednak wiekszos¢ badaczy uwa-
za, Ze u sportowcow nie ma potrzeby przekraczania
wartosci 2 g biatka/kg m.c. Nalezy przy tym zwrocic
szczegblng uwage na mlodziez w okresie intensywne-
go wzrostu oraz na zawodnikéw w poczatkowej fazie
treningu, kiedy w stosunkowo krétkim czasie docho-
dzi do powigkszenia masy mie$niowej, co z kolei pro-
wadzi do zwiekszenia zapotrzebowania na biatko.

Dieta sportowcow zalezy od zapotrzebowania ener-
getycznego, masy ciala, jaka chca osiagnaé, uprawianej
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dyscypliny (intensywnosci wysitku fizycznego) oraz

okresu, w jakim znajdujg si¢ zawodnicy, tzn. przed czy

w czasie treningéw, zawoddow, czy tez odnowy biolo-

gicznej po zawodach. Jesli dieta jest urozmaicona i po-

krywa zapotrzebowanie energetyczne, nie istnieje po-

trzeba dodatkowej podazy witamin i sktadnikéw mi-

neralnych. U niektorych sportowcéw zwlaszcza tych,

ktorzy okresowo stosujg diety restrykcyjne, moze do-
chodzi¢ do niedoboréw zelaza.

Podczas treningéw i zawodéw zywienie sportow-
cow jest zroznicowane ze wzgledu na zmiany wydat-
kow energetycznych. Istotne jest, ze Zywienie podczas
treningéw oraz zawodéw powinno by¢ indywidual-
ne dla kazdego zawodnika. Zywienie podczas odnowy
po zawodach moze by¢ podobne we wszystkich dys-
cyplinach, gdyz réznice wynikaja jedynie ze stopnia
wyczerpania organizmu zawodnika. Zapotrzebowanie
energetyczne sportowcow ustala si¢ poprzez uwzgled-
nienie masy ciala, plci oraz wydatkéw energetycznych
podczas treningéw badz zawodow, zaleznych od inten-
sywnosci i czasu ich trwania.

Przykladowo dla sportowca o masie ciata 70 kg, za-
potrzebowaniu energetycznym 3500 kcal, udzial po-
szczegdlnych skladnikéw odzywczych wylicza si¢ na-
stepujaco:

- ilo$¢ bialka (g) = 12% (% energii w calodziennej
diecie) x 3500 kcal : 4 kcal (wspolczynnik energe-
tyczny biatka) = 105 g,

- ilos¢ ttuszczow (g) = 28% (% energii w catodziennej
diecie) x 3500 kcal : 9 kcal (wspodlczynnik energe-
tyczny thuszczéw) = 108,9 g,

- iloé¢ weglowodanow (g) = 60% (% energii w calo-
dziennej diecie) x 3500 kcal : 4 kcal (wspolczynnik
energetyczny weglowodanéw) = 525 g.
Oszacowane dla tego zawodnika ilosci:

- biatka = 105 g/70 kg = 1,5 g/kg m.c.,

- weglowodanéw = 525 g/70 kg = 7,5 g/kg m.c., przy
czym w przypadku wyzszego zapotrzebowania na
weglowodany nalezy zwigkszy¢ ich procentowy
udzial w calodziennej diecie, zmniejszy¢ za$ pro-
centowy udzial thuszczéw.

6.5.4. Zasady zywienia sportowcow
podczas treningow, zawodow
i W czasie regeneracji

4.1. Treningi

Intensywny wysitek fizyczny wpltywa na zwiekszone
zapotrzebowanie na weglowodany. Niezwykle wazna
kwestia jest regularno$¢ positkéw, ktérych powinno
spozywac si¢ 3-5 dziennie. Przerwy pomiedzy posil-

106

kami powyzej 5 godzin powoduja obnizenie poziomu
glukozy we krwi i obnizenie mozliwosci fizycznych or-
ganizmu. Celem zapewnienia organizmowi dostatecz-
nej ilosci weglowodanow w postaci glikogenu podczas
zawodow, badz wzmozonych treningéw, nalezy zasto-
sowa¢ diete wysokoweglowodanowa uwzgledniajg-
ca pieczywo, makaron, platki typu musli, ryz, ziem-
niaki, owoce. Nalezy zwrdci¢ uwage na koniecznos¢
spozycia pierwszego $niadania w okresie treningo-
wym. Udowodniono, ze organizm narazony na wysi-
tek fizyczny na czczo, jest o wiele mniej wydajny niz
po spozyciu positku. W okresie przed zawodami trze-
ba tez zwiekszy¢ udziat weglowodandéw fatwoprzyswa-
jalnych, jak cukier, stodycze, miod, dzemy, owoce.
Zywienie przed wysitkiem fizycznym oraz podczas tre-
ningéw czy zawodéw powinno by¢ fatwostrawne, aby
nie doprowadza¢ do zalegania pozywienia w Zotadku.
Korzystne byloby wiec unikanie w tym okresie fasoli,
kapusty czy grochu.

Uzupelnianie na biezaco wody i elektrolitow sprzyja
optymalnej wydolno$ci organizmu. W czasie treningu
utracong z potem wod¢ powinno si¢ uzupetnia¢, najle-
piej napojami izotonicznymi. Wiekszo$¢ napojow dla
sportowcow zawiera sod w ilosci 10-25 mmol/l. Do-
datek weglowodanéw do napojow zapewnia dodatko-
we zrodlo energii dla pracujacych migsni. Napoje izo-
toniczne dla sportowcow zwykle zawierajg 4-8 g/l we-
glowodandw. Jest to wystarczajaca ilos¢ zapewniajaca
dowdz energii i niezaburzajaca jednoczenie absorp-
cji wody. Dlatego zaleca si¢ picie ich zaréwno przed,
w czasie, jak i po sportowym wysitku. Napoje hiperto-
niczne zawieraja powyzej 10 g weglowodandéw na litr
i utrudniaja absorpcje pltyndw, dlatego nie zaleca sie
picia takich napojow w czasie wysitku. Plyny hipoto-
niczne zawieraja mniej niz 4 g weglowodanoéw i cze-
sto zawierajg rowniez sdd, skutecznie nawadniajg or-
ganizm, ale nie s3 dla niego wiekszym zrédlem energii.
Nie zaleca si¢ pi¢ napojow gazowanych ze wzgledu na
to, ze pecherzyki gazu prowadza do tzw. odbijania sie,
podczas ktérego podnosi si¢ przepona i utrudnia pra-
ce uktadu krazenia oraz oddychania.

W niektorych dyscyplinach, jak trening sitowy,
w okresie zwigkszania masy migsniowej i w terminie
przygotowawczym do zawoddéw nalezy zwigkszy¢ po-
daz biatka - szczegolnie pelnowartosciowego biatka
pochodzenia zwierzecego. Wigksza zawarto$¢ biatka
wymagana jest takze w okresie dtugotrwatych trenin-
géw i zawodow w takich sportach, jak wyscigi kolar-
skie, rajdy narciarskie, biegi dlugodystansowe. .



4.2, Zawody

W okresie na 3-5 dni przed zawodami, celem zapew-
nienia organizmowi odpowiednich zapaséw glikogenu
stosuje sie diete wysokoweglowodanowa. Dieta ta po-
winna dostarczy¢ 55-70% energii z weglowodandw tak,
aby zapewniala 8-10 g weglowodan6w na kg masy cia-
ta. W przeddzien zawodéw nie nalezy zmienia¢ diety.
Powinna by¢ ona wysokoweglowodanowa, jak w okre-
sie gléwnych treningéw, z réwnoczesnym zmniejsze-
niem aktywnosci fizycznej.

Start w zawodach powinien przypada¢ na okres
podnoszenia si¢ poziomu glukozy we krwi, a nie jego
obnizania. Dlatego tez powinno si¢ utrzymywac ste-
zenie weglowodanéw na odpowiednim poziomie. Na
0gol zaleca si¢ spozycie 200-300 g weglowodanéw na 4
godziny przed wysitkiem sportowym (zawodami). Nie
nalezy dopuszcza¢ do sytuacji, w ktérej w momencie
startu niestrawione resztki pokarmu zalegajg zoladek,
gdyz moze to by¢ przyczyna zaburzen zoladkowo-jeli-
towych podczas zawodéw i tym samym gorszych wy-
nikéw sportowych. Gdy obnizenie si¢ poziomu cukru
we krwi nastgpuje np. na skutek silnego stresu, wow-
czas zaleca si¢ podaz matego positku na 15-20 mi-
nut przed startem. Generalnie positek badz przekaska
przed wysitkiem fizycznym powinny: zapewnia¢ odpo-
wiednig do utrzymania nawodnienia organizmu ilo$¢
plynéw, by¢ niskottuszczowe i niskoblonnikowe, aby
nie doprowadza¢ do dyskomfortu i zaburzen ze strony
przewodu pokarmowego, o umiarkowanej zawarto$ci
biatka, smaczne i dobrze tolerowane przez zawodnika.
Sportowiec przed startem dla osiggniecia optymalnych
wynikéw musi by¢ odpowiednio nawodniony. Na ogét
na 10-30 minut przed startem zaleca si¢ powolne wy-
picie 2-3 szklanek ptynu (400-600 ml), co przyczyni si¢
do opdznienia zmeczenia pod koniec zawodow.

Podczas zawodow podstawowym celem jest uzupel-
nianie plynéw straconych podczas wysitku fizycznego,
a takze weglowodandéw dla utrzymania prawidlowe-
go poziomu glukozy we krwi. W czasie dlugotrwalych
wysitkow fizycznych (maratony biegowe i plywackie,
wyscigi kolarskie, biegi narciarskie itp.) zaleca si¢ po-
dawanie 30-60 g weglowodanéw na godzing, co zapo-
biega hipoglikemii i zwigksza wytrzymato$¢ w konco-
wych minutach wysitku. Zalecenia te s3 szczegdlnie
wazne dla sportowcow dyscyplin wytrzymalosciowych
(trwajacych powyzej 1 godz.), ktérzy nie spozyli przed
zawodami odpowiedniego positku lub ptynu, badz tez
wykonuja wysilek fizyczny w warunkach ekstremal-
nych (goraco, zimno itp.). Weglowodany powinny by¢
spozywane zanim wystapia pierwsze objawy zmecze-
nia, najlepiej w postaci ptynnej, co powoduje jedno-
czesne nawodnienie organizmu. Napoje, ktore zawie-
raja weglowodany i elektrolity, sa najbardziej skuteczne

w uzupelnianiu utraconych z potem ptynéw ustrojo-
wych, a takze stanowig zrédlo energii. Nalezy pamie-
ta¢, ze strata ptynoéw powoduje obnizenie si¢ wydolno-
$ci organizmu. Ze wzgledu na mozliwa utrate plynow
podczas wysitku fizycznego, nalezy rozpoczac¢ wysilek,
gdy organizm jest dobrze nawodniony. Napoje w cza-
sie trwania wysitku powinny by¢ spozywane zanim na-
stapi uczucie pragnienia, gdyz celem jest zapobieganie
odwodnieniu, nie za$ odwrdcenie jego skutkéw. Zaleca
sie podczas trwania wysitku fizycznego podaz 150-350
ml plynéw co 15-20 minut, w zaleznosci od indywi-
dualnej tolerancji. W przerwie zawodow (np. meczéw
pitkarskich czy tenisa) mozna podawaé mate przekaski
wysokoweglowodanowe oraz napoje izotoniczne dla
sportowcow. Czesto tzw. nieplanowane przerwy w za-
wodach (zmiana zawodnika, urazy) wykorzystywane
s3 dodatkowo do podawania zawodnikom napojow.
W diugotrwatych zawodach (kolarstwo, biegi, narciar-
stwo) nalezy zorganizowal zZywienie etapowe w spe-
cjalnych punktach, w ktérych zawodnik pobiera napoj
i spozywa go w ruchu.

4.3. Regeneracja

Jednym z gléwnych czynnikéw warunkujacych rege-
nefJednym z gtéwnych czynnikéw warunkujacych re-
generacje organizmu po wysitku fizycznym jest wla-
sciwe zywienie. W czasie wytezonego wysitku zapasy
glikogenu w mie$niach i watrobie ulegaja znacznemu
zmniejszeniu. Musza by¢ one uzupelnione, zeby moz-
liwe bylo rozpoczecie nastepnego treningu o pozada-
nej intensywnosci. Podczas wysitku fizycznego zacho-
dza takze zmiany w gospodarce wodno-mineralnej,
witaminowej i bialkowej prowadzace do zakwaszenia
oraz nagromadzenia si¢ posrednich produktéw prze-
miany materii. Dochodzi ponadto do utraty sodu i po-
tasu oraz innych skfadnikéw mineralnych.

Tak szybko jak to jest mozliwe nalezy przywrocic
réwnowage ptynow ustrojowych poprzez uzupelnienie
elektrolitow. Bezpos$rednio po skonczeniu zawoddéw
zaleca si¢ wypicie okoto 400 ml napoju. Ilo§¢ straco-
nej wody mozna oszacowac poprzez okreslenie spadku
masy ciala po wysitku fizycznym: 1 kg utraconej masy
ciala odpowiada 1 litrowi utraconej wody. Wzigwszy
pod uwage fakt, ze dodatkowa utrata potu nastepuje
w okresie po zawodach, jak réwniez oddawanie mo-
czu, ilo$¢ uzupetnianych ptynéw powinna by¢ wiek-
sza. Podczas pierwszych godzin po zawodach ilos¢
wypitych ptynéw powinna by¢ o 50% wieksza od ilo-
$ci wody utraconej wraz z potem. Uzupelnianie strat
plynow i elektrolitow w organizmie prowadzi si¢ przez
najblizsze 24 godziny po zawodach. Warto pamigtac,
ze kawa i alkohol posiadaja wlasciwosci odwadniajace,
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nalezy wigc unikac ich w okresie nawadniania organi-
zmu. Uzupelnienie sodu jest istotne dla odpowiedniej
retencji spozytych plynow, a takze uzupelnienia jego
strat podczas wysitku.

Niezwykle istotne jest uzupelnienie zapaséw weglo-
wodandéw w pierwszych dwdch godzinach po zakon-
czeniu zawodow, kiedy to odbudowa glikogenu zacho-
dzi najszybciej. Zaleca si¢ podaz 1,5 g weglowodanéw
na kilogram masy ciata w pierwszych 30 minutach po
ukonczeniu zawodéw i ponownie co kazde nastep-
ne dwie godziny, poczawszy od ukonczenia zawodow,
przez 4-6 godzin. Nalezy spozywa¢ wysokoweglowo-
danowe positki zaréwno zaraz po zakonczeniu inten-
sywnego treningu, jak i po zawodach, gdyz wlasnie
wtedy synteza glikogenu w migé$niach zachodzi najta-
twiej.

Po uzupelnieniu strat wodno-elektrolitowych i we-
glowodanowych nalezy uzupelni¢ straty biatka. Spozy-
cie biatka po wysitku fizycznym zapewni podaz ami-
nokwasow potrzebnych do odbudowy tkanek mie-
$niowych. Zaleca si¢ spozycie positkow zawierajacych
palnowartosciowe biatko pochodzenia zwierzecego
w pofaczeniu z rodlinnym. W tabelach 1-2 podsumo-
wano zalecenia dla sportowcéw dotyczace podazy na-
pojow i weglowodanéw podczas treningdw, zawodow
i w czasie regeneracji organizmu.

Tabela 1. Zalecenia dotyczace podazy napojow

Okres

15-30 min przed wysit-
kiem

Podaz napojow

400-600 ml ptynu

po kazdych 15-20 min

wysitku 100-200 ml ptynu

uzupetnianie ptynéw
wraz z elektrolitami

(0 50% wiecej ptynéw niz
utracono)

po zakonczeniu wysitku

Tabela 2. Zalecania dotyczace podazy weglowodanow

Okres

w okresie treningo-
wym

Podaz weglowodanow

8-10 g weglowodanoéw/kg m.c.

w czasie dtugotrwa-

tych zawodéw 30-60 g weglowodanéw/godz.

po intensywnym
wysitku

50-150 g weglowodanéw
w pierwszych 2 godz.
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w okresie odnowy
biologicznej po
wysitku

8-10 g weglowodanow/kg m.c.

Powyzsze zalecenia nie odnosza si¢ do oséb wyko-
nujagcych ¢wiczenia rekreacyjne o znacznie mniejszej
intensywnosci. Dla wiekszosci 0s6b najodpowiedniej-
sza jest zwykla, racjonalna dieta o odpowiedniej dla
wieku, masy ciala, plci i aktywnosci fizycznej warto-
$ci energetycznej.

4.4, Suplementy diety w zywieniu sportow-
cow

Uwaza sig, ze niedobory witamin i sktadnikéw odzyw-
czych bardzo rzadko wystepuja u oséb uprawiajacych
sport. Nie ma tez dowoddw na korzystne dzialanie do-
datkowych iloéci witamin czy skltadnikéw mineral-
nych na osiggniecia sportowe i wydolno$¢ organizmu,
chyba ze wystepuja niedobory ktéregos ze skladnikow.
Niektérzy badacze wskazuja na mozliwy korzystny
wplyw witamin antyoksydacyjnych (C, E) na zmniej-
szenie uszkodzen migsni przez wolne rodniki powsta-
te w wyniku wysitku. Jednak nie zaleca si¢ stosowania
wysokich dawek pojedynczych witamin antyoksyda-
cyjnych. Nalezy pamiegtaé, ze naturalnie przeciwutle-
niacze znajduja si¢ w owocach i warzywach, ktérych
duze ilosci powinna zawiera¢ kazda prawidlowo zbi-
lansowana dieta.

Suplementacja diety kreatyng wplywa na zwieksze-
nie w mies$niach zawartosci fosfokreatyny, ktora z ko-
lei odgrywa role w resyntezie ATP i transporcie ATP
przez blony mitochondriéw oraz bierze udziat w pro-
cesach energetycznych beztlenowych. Suplementacja
diety kreatyng wptywa na zwigkszanie tolerancji wysil-
kowej, gdyz wiele badan potwierdza skutecznos¢ tej su-
plementacji na zwigkszenie zdolnosci do powtarzane-
go z krétkimi przerwami wysitku fizycznego oraz przy
bardzo intensywnych treningach. Stosowana jest przez
sportowcédw w takich dyscyplinach, jak sporty sitowe
(podnoszenie cigzaréw, kulturystyka), w lekkiejatlety-
ce, wioslarstwie. Nie zaleca si¢ jej w sportach wytrzy-
malosciowych, poniewaz ma zdolno$¢ zatrzymywa-
nia wody w organizmie. Zalecana dawka kreatyny to
5 g cztery razy dziennie przez 4-5 dni z réwnocze$nie
stosowang dieta wysokoweglowodanows. Dla utrzy-
mania kreatyny w mies$niach stosuje si¢ suplementa-
cje wilosci 2 g na dobe. Zrédtem kreatyny w zywnosci
jest mieso i ryby. Cze$¢ dziennego zapotrzebowania (2
g) pochodzi na ogot z diety, reszta za$ jest syntezowa-
na w watrobie.

Karnityna bierze udzial w funkcjonowaniu miesni



szkieletowych i mig$nia sercowego. Zbudowana jest
z dwoch aminokwaséw (metioniny i lizyny) i synte-
zowana w watrobie oraz nerkach. Sposréd dwoch wy-
stepujacych form tylko forma L-karnityny jest posta-
cig czynng. Zrédtem karnityny w Zywnosci jest mieso
i produkty mleczne. Wykazano, ze karnityna nie po-
prawia wydolnosci wysitkowej, jak poczatkowo sadzo-
no, opo6znia jednak odczucie zmeczenia. Sportowcom
zaleca si¢ od 600 do 1200 mg L-karnityny na dobe.
Dawki wyzsze niz 6 g moga spowodowac biegunke.

HMB (B-hydroxy-p-metylomaslan) powstaje w or-
ganizmie z leucyny. Wystepuje w niewielkich ilosciach
w pozywieniu oraz jest wytwarzany endogennie przez
organizm jako substancja lagodzaca skutki goracz-
ki, stresu, wysitku, urazéw ciala poprzez miedzy inny-
mi zdolnos¢ hamowania aktywnosci enzymow kata-
bolicznych. Wykazano, ze zapotrzebowanie na HMB
wzrasta w okresach wzmozonego wysitku. Stosowany
jest jako preparat zwigkszajacy odporno$¢ miesni na
zmeczenie i sprzyjajacy szybszemu przyrostowi tkanki
miesniowej, potrzebne sg jednak dalsze badania mo-
gace potwierdzi¢ takie dziatanie. Dawki w preparatach
dla sportowcow wahaja si¢ od 1,5 do 3 g.
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6.6. Dieta wegetarianska

Iwona Traczyk, Mirostaw Jarosz

1.Definicja

Wegetarianizm to sposéb zywienia bezmiesnego

(tac. vegetabilis - roslinny).

W rozdziale tym uzywa si¢ terminu: dieta wegeta-
rianska, wegetarianizm w odniesieniu do diety bez-
miesnej; nie odniesiono si¢ natomiast do ekstremal-
nych form tego Zywienia, za wyjatkiem sytuacji, gdy
okresla si¢ tego rodzaju diety.

Istnieje wiele form diet wegetarianskich:

- semiwegetarianizm - najtagodniejsza forma wege-
tarianizmu polegajaca na znacznym ograniczeniu
spozycia miesa (wykluczenie miesa czerwonego
i jego przetworéw) oraz spozywanie w ograniczo-
nych ilosciach drobiu i/lub ryb, a takze jaj i mleka
oraz ich przetwordw;

- laktowegetarianizm - dieta, w ktorej sposréd pro-
duktéw pochodzenia zwierzgcego mozna spozywaé
mleko i jego przetwory;

- laktoowowegetarianizm - dopuszcza spozywanie
produktéow mlecznych i jaj;

- weganizm - dieta wykluczajgca wszystkie pokarmy
pochodzenia zwierzgcego;

— frutarianizm (lub fruktarianizm, fruitarianizm,
fruktorianizm) - forma diety wegetarianskiej do-
puszczajaca spozywanie wylacznie owocow i wa-
rzyw, ktorych zerwanie nie powoduje $mierci rosli-
ny; najbardziej radykalni frutarianie jedza tylko te
owoce, ktére same spadty z drzewa; frutarianie za-
ZWYcCzaj s3 tez witarianami;

- witarianizm - dieta wykluczajaca spozywanie po-
karméw poddanych obrdbce termicznej.

2.Epidemiologia, skala zjawiska

Wegetarianski sposéb odzywiania si¢ znany byl od
dawna, zwlaszcza w krajach Dalekiego Wschodu.
Osoby rezygnujace z jedzenia produktéw pochodze-
nia zwierzecego kieruja si¢ réznymi wzgledami, za-
zwyczaj s3 to motywy etyczne, zdrowotne, ekologicz-
ne i humanitarne. Na przestrzeni ostatnich lat wzra-
sta zainteresowanie tym sposobem Zywienia w krajach
zachodnich. Przykladem moze by¢ tutaj Wielka Bry-
tania, gdzie na przestrzeni kilkunastu lat liczba wege-
tarian wzrosta 2,5-krotnie (z 2,1% populacji w 1984 r.
do 5,4% w 1997 r.). W Stanach Zjednoczonych Ame-
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ryki Pétnocnej w 2006 r., 2,3% dorostej populacji (4,9
mln oséb) stosowalo diete wegetarianska, z czego 1,4%
stanowili weganie. Ten sposéb zywienia w USA popu-
larny jest takze wsrdd dzieci i mlodziezy, jak wykazu-
ja bowiem badania, 3% populacji w wieku od 8-18 lat
stosuje diete wegetarianska, a blisko 1% weganska. Po-
nad 20% amerykanskiej populacji regularnie ograni-
cza spozycie migsa i zastgpuje je roslinnymi substy-
tutami. Wegetarianie w Kanadzie stanowia okolo 4%
populacji. W Polsce populacje wegetarian szacuje si¢
na 1%, a zainteresowanie diete} wegetariar'lskq wzrasta,
szczegolnie wérdéd miodych, wyksztalconych kobiet.

3. Wplyw diet wegetarianskich
na zdrowie

Jak wynika z przedstawionych definicji, Zywienie we-
getarianskie jest bardzo zréznicowane. Ten styl Zycia
niesie ze soba wiele pozytywnych skutkéw zdrowot-
nych, ale takze ryzyko zagrozenia zdrowia zwigzane
z potencjalnymi niedoborami pokarmowymi. Wszyst-
ko zalezy od tego, w jakim stopniu uda si¢ zbilansowa¢
diete i dostosowac ja do indywidualnych potrzeb orga-
nizmu. Poza tym, rozwazajac kwestie wegetarianizmu,
nalezy wzig¢ pod uwage fakt, ze to nie tylko dieta, lecz
takze styl Zycia. Wegetarianie, oprocz stosowania diety
bezmiesnej, unikaja picia alkoholu, kawy, palenia tyto-
niu, zwracajg wigksza uwage na uprawianie aktywno-
$ci fizyczne;.

3.1. Pozytywne aspekty wybranych diet

Wisrod wegetarian stwierdza sie mniejsza $miertelno$¢
z powodu niektérych przewlektych chordb niezakaz-
nych oraz mniejszg liczbe czynnikéw ryzyka zagroze-
nia zdrowia tymi chorobami. Efekty te sg skutkiem nie
tylko diety wegetarianskiej, lecz takze zmian stylu zy-
cia, w tym niepalenia tytoniu, ograniczenia lub wyklu-
czenia alkoholu, wigkszej aktywnosci fizycznej.
Badania wykazuja nizsza zawarto$¢ cholestero-
lu w surowicy krwi wegetarian, nizsze ci$nienie tetni-
cze. Wegetarianski styl zycia zmniejsza ryzyko nadci-
$nienia, chordb serca, cukrzycy typu 2 i otylosci. Wy-
kazano takze mniejsza $Smiertelno$¢ wérédd wegetarian
z powodu nowotworéw. Korzysci zdrowotne diet we-
getarianskich wynikajg z nizszej zawarto$ci w nich na-
syconych kwaséw tluszczowych, cholesterolu, a wiek-
szej ilosci blonnika, magnezu, potasu, witaminy C i E,
folianéw, karetonoidéw, flawonoidéw i innych fito-
zwigzkéw. Uwaza sie, ze przy zmianie stylu zycia na
prozdrowotny do osiggniecia wymienionych efektow
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nie jest wymagane catkowite wyeliminowanie miesa
z diety.

3.2. Negatywne aspekty wybranych diet

Ryzyko stosowania diety wegetarianskiej zwigzane jest
z mozliwo$cia niespelnienia zalecen zywieniowych,
szczegOlnie u 0sob stosujacych restrykcyjne formy zy-
wienia bezmigsnego oraz u grup szczegdlnie wrazli-
wych, jak: niemowleta, dzieci, kobiety w cigzy i kar-
migce. W diecie weganskiej moga wystepowac nie-
dobory witaminy B,,, D, wapnia, cynku, selenu, jodu
i dlugotancuchowych kwaséw ttuszczowych z rodziny
n-3.

4.Dieta wegetarianska a sktadniki
odzywcze
4.1. Biatko

Diety wegetarianskie, zwlaszcza dopuszczajace spozy-
cie mleka lub mleka i jaj, zazwyczaj zapewniaja odpo-
wiednig podaz pelnowartosciowego bialka. Jest to row-
niez mozliwe w diecie weganskiej, ale wymaga szerszej
wiedzy i starannosci przy doborze produktéw spozyw-
czych. Biatka roélinne nalezg do grupy bialek niepet-
nowartosciowych, w ktérych zawartos$¢ aminokwasow
niezbednych jest niewystarczajaca. Dieta wegetarian-
ska moze dostarczy¢ odpowiedniej ilosci potrzebnych
aminokwasow przy roznorodnosci produktow zapew-
niajacych ich uzupelnianie. Produkty spozywcze z roz-
nych grup nie musza by¢ spozywane w jednym posit-
ku, wystarczy, ze znajda si¢ w calodziennej diecie. Dla
przyktadu: niedostateczng podaz lizyny w produktach
zbozowych mozna uzupelnic lizyng z roélin straczko-
wych, ktore zawierajg duzo tego aminokwasu. Nasiona
straczkowe zawieraja natomiast mato metioniny (ami-
nokwasu siarkowego), ktéra w wigkszych ilosciach
obecna jest w mleku i jajach. Z tego powodu bardzo
prosta forma uzupelniania si¢ aminokwaséw jest po-
laczenie w diecie jakiegokolwiek produktu zbozowego
z mlekiem lub roslinami straczkowymi.

Biatko z produktéw pochodzenia roslinnego,
zwlaszcza ze zbdz i nasion roslin straczkowych, jest go-
rzej trawione, dlatego tez zalecenia odnosnie spozycia
tego skladnika w grupie wegan powinny by¢ wyzsze
niz dla osdb zywiacych si¢ tradycyjnie. Nalezy ponad-
to zadba¢ o dostarczenie odpowiedniej ilosci energii,
ktora zapobiegnie wykorzystaniu biatka na cele ener-
getyczne..



4.2. Thuszcz

Diety wegetarianskie dostarczajg podobnej ilosci thusz-
czu jak diety tradycyjne, réznica za$ tkwi w jego po-
chodzeniu i jakosci. Diety wegetarian spozywajacych
produkty pochodzenia roslinnego sa zazwyczaj bo-
gate w wielonienasycone kwasy ttuszczowe z rodzi-
ny n-6, ale zawieraja niewiele kwaséw z rodziny n-3:
eikozapentaenowego (EPA) oraz dokozaheksaeno-
wego (DHA), waznych w profilaktyce choréb serco-
wo-naczyniowych oraz niezbednych do prawidlowe-
go rozwoju moézgu. Wysoki stosunek w diecie wegeta-
rianskiej kwasow z rodziny kwasu linolowego n-6 do
kwaséw z rodziny kwasu a-linolenowego n-3 moze ha-
mowa¢ endogenng synteze diugofancuchowych wie-
lonienasyconych kwaséw tluszczowych EPA i DHA,
ktdre sa praktycznie nieobecne w dietach wegetarian
niespozywajacych ryb i czerwonego migsa. W celu ob-
nizenia tego niekorzystnego stosunku kwaséw n-6: n-3
wegetarianie i weganie powinni wlaczy¢ do diet oleje:
sojowy, rzepakowy lub oliwe z oliwek oraz margary-
ny oparte na tych olejach w miejsce olejow: stonecz-
nikowego, krokoszowego lub kukurydzianego. Zr4-
dlem kwasu a-linolenowego moga by¢ takze olej Inia-
ny i orzechowy oraz slodkie ziemniaki, nasiona soi,
ziarna dyni i zielone warzywa lisciaste.

4.3. Weglowodany

Weglowodany pelnig wazne funkcje w organizmie
czlowieka. Niedobdér weglowodandéw w pozywieniu
prowadzi do nieprawidiowego spalania kwasow tlusz-
czowych i powstawania cial ketonowych zakwaszaja-
cych ustroj. Niekorzystny jest nie tylko niedobor we-
glowodanow, lecz takze ich nadmiar, szczegdlnie, jezeli
s3 to weglowodany proste. Nadmierna ilo$¢ weglowo-
dandéw, zwlaszcza w postaci sacharozy, moze prowa-
dzi¢ do otylosci.

Diety wegetarianskie sa bogatsze w weglowodany
zlozone w poréwnaniu do diet tradycyjnych, co wy-
nika z wigkszego spozycia pelnoziarnistego pieczywa,
ziaren zboz, kaszy i nasion roslin stragczkowych Zawie-
rajg natomiast czesto mniej cukréow prostych, jakkol-
wiek w tym przypadku zalezy to od ilosci spozywanych
owocow, sokéw owocowych i miodu, ktore w dietach
bezmigsnych sa gléwnym zrédiem tych cukrow.

4.4, Blonnik pokarmowy

W poréwnaniu do diet tradycyjnych diety wegetarian-
skie s3 bogatsze w blonnik pokarmowy. W badaniach
wlasnych wykazano, ze zawartoé¢ blonnika w tych
dietach osiaga warto$¢ nawet 60 g/osobe/dzien, pod-
czas gdy zalecana zawarto$¢ blonnika w diecie mie-

$ci sie w granicach 20-40 g/osobe/dzien. Wysoka za-
wartos¢ tego skfadnika w diecie jest pozadana, jednak
jego nadmierna ilo$¢ moze utrudnia¢ absorpcje sktad-
nikéw mineralnych. Jak wykazano w badaniach in vi-
tro, niektdre sktadniki blonnika pokarmowego wyka-
zuja wlasciwosci jonowymienne, co moze poglebiac
obnizenie przyswajalnosci sktadnikéw mineralnych.
Ligniny zawarte we wtoknie pokarmowym moga ob-
niza¢ wykorzystanie sktadnikéw mineralnych z diety
wskutek tworzenia trwalych zwiazkéw jonéw wapnia
czy zelaza. Prowadzone w ostatnich latach badania nie
daly jednoznacznej odpowiedzi w tym zakresie, nale-
zy jednak unika¢ nadmiernej ilosci blonnika, zwlasz-
cza w dietach matych dzieci, 0sdb starszych i rekonwa-
lescentow.

4.5, Skltadniki mineralne

Diety wegetarianskie i weganskie dostarczajg podob-
ng lub wyzsza ilo$¢ sktadnikéw mineralnych w poréow-
naniu do diet tradycyjnych, za wyjatkiem wapnia, jodu
(w grupie wegan) oraz selenu i cynku. Nalezy pamietac
ponadto, ze zelazo i cynk sg gorzej przyswajalne z diet
opartych na produktach rodlinnych.

4.5.1. Zelazo

Zelazo wystepuje w produktach pochodzenia roglin-
nego w formie niehemowej, ktéra jest znacznie mniej
przyswajalna niz posta¢ hemowa, obecna w produk-
tach pochodzenia zwierzecego. Na ograniczenie przy-
swajalnosci zelaza wplywaja takze liczne substancje
obecne w produktach spozywczych. Inhibitorami ab-
sorpcji zelaza sg fityniany, polifenonole, taniny, wy-
soka zawarto$¢ thuszczow w diecie, niektdre sktadniki
mineralne (wapn, cynk, mangan, fosfor) oraz w mniej-
szym stopniu blonnik. Stosujac odpowiednie procesy
technologiczne, m.in. poprzez moczenie oraz kietko-
wanie nasion roslin straczkowych i zbdz, mozna po-
prawi¢ przyswajanie zelaza. Pozytywny wplyw na
przyswajanie zZelaza ma obecnos¢ w diecie miesa oraz
produktow bogatych w witaming C. Dostepnos¢ tego
pierwiastka poprawiaja réwniez kwasy organiczne,
kwas foliowy, miedz. W piSmiennictwie opisano wy-
niki badan, w ktérych wykazano, ze dlugotrwaly de-
ficyt zelaza prowadzi do adaptacji ustroju, wyrazajacej
sie wzrostem jego przyswajalnosci oraz zmniejszeniem
strat. Zawarto$¢ zelaza w dietach wegetarianskich nie
rézni si¢ znaczaco od jego zawartosci w dietach trady-
cyjnych. Réznica polega na jakosci zelaza, ktore w die-
tach opartych na produktach pochodzenia roslinne-
go wystepuje w formie niehemowej. Wzigwszy ten fakt
pod uwage, Amerykanski Instytut Medycyny zaleca,
aby rekomendowana zawarto$¢ zelaza w dietach we-
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getarianskich byta 1,8-krotnie wyzsza niz w tradycyj-
nych, co powinno pokry¢ zapotrzebowanie organizmu
na ten pierwiastek, nawet przy niskiej jego przyswajal-
nosci.

Narazenie na niedobory zelaza wzrasta wraz ze
wzrostem ograniczen pokarmowych. Moze to prowa-
dzi¢ do rozwoju anemii, ostabia¢ system immunolo-
giczny oraz uposledza¢ wydajno$¢ fizyczna organi-
zmu. Najwyzsze narazenie na niedobory zelaza wyste-
puje u kobiet wegetarianek w wieku rozrodczym oraz
cigzarnych, a takze dzieci. W zwigzku z tym w dietach
wegetarian kazdego dnia powinny znalez¢ sie roslinne
zrodta zelaza, np. nasiona roélin straczkowych, pelno-
ziarniste pieczywo, kasze, jak i produkty wzbogacane
w zelazo oraz bogate w witamine C.

4.5.2. Wapn

Zawarto$¢ wapnia w dietach laktoowowegetarian i lak-
towegetarian jest podobna, a nawet wyzsza niz w die-
tach osob zywiacych sie tradycyjnie. Natomiast diety
weganskie sg ubogie w ten pierwiastek. W badaniach
EPIC-Oxford Study (2007 r.) wykazano, ze jakkolwiek
ryzyko ztamania kosci 0oséb na diecie laktoowowegeta-
rianskiej bylo takie samo jak na tradycyjnej, to u we-
gan ryzyko to jest o 30% wyzsze. Wapn z produktéw
pochodzenia roslinnego, szczegélnie z nasion zboz,
jest gorzej przyswajalny z uwagi na zawarto$¢ zwigz-
kéw fitynowych. Przyswajanie tego pierwiastka z wa-
rzyw utrudnia btonnik oraz kwas szczawiowy. Ponad-
to dla wykorzystania wapnia przez ustrdj znaczenie
ma stosunek wapnia do fosforu w diecie. Dla czlowie-
ka dorostego powinien on wynosi¢ 1:1, dla dzieci 1,2:1.
Najbardziej prawidlowy stosunek wapnia do fosforu
wystepuje w mleku, dlatego tez diety laktowegetarian-
skie fatwiej zapewniajg prawidlowa podaz wapnia. Dla
utrzymania w diecie wegan odpowiedniej ilosci wap-
nia zaleca si¢ wykorzystanie produktéw wzbogacanych
w wapn lub suplementacje diety tym pierwiastkiem..

4.5.3. Jod
Diety wegetarianskie sg ubozsze w jod w poréwnaniu
do diet tradycyjnych, przy czym weganie sg bardziej
narazeni na niedobory tego pierwiastka. W dietach
pozbawionych ryb, owocéw morza oraz mleka i jego
przetworéw zrddlem jodu jest sol kuchenna (w Pol-
sce obligatoryjnie jodowana). Nalezy jednak pamietac,
ze nadmiar soli w diecie jest niekorzystny dla zdrowia.
Spozycie soli z dietg, zgodnie z zaleceniami Swiatowej
Organizacji Zdrowia, nie powinno przekracza¢ 5 g/
osobe/dzien.

Przy rozpatrywaniu kwestii zapewnienia odpowied-
niej podazy jodu w diecie wegetarian nalezy uwzgled-
ni¢ réwniez czynniki ograniczajgce wykorzystanie tego
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pierwiastka obecne w produktach pochodzenia roslin-
nego, jak glikozydy wystepujace w warzywach kapust-
nych, orzeszkach ziemnych, nasionach ro$lin straczko-
wych. Dlatego tez warzywa kapustne oraz nasiona ro-
$lin straczkowych przez pierwszych kilka minut nalezy
gotowac bez przykrycia. Przyswajanie jodu ogranicza-
ja réwniez azotany, wapn, magnez i zelazo. Z tego po-
wodu przy niskim spozyciu jodu z pozywieniem nale-
zy rozwazy¢ suplementacje diety tym pierwiastkiem.

4.5.4. Cynk

Cynk w wigkszych ilodciach (2-5 mg/100 g) wystepu-
je w serach podpuszczkowych, migsie, watrobie, a spo-
$réd produktow pochodzenia roslinnego - w kaszy gry-
czanej i ciemnym pieczywie. Warzywa, owoce i ryby
zawieraja niewielkie ilosci tego pierwiastka. Wykorzy-
stanie cynku przez organizm czlowieka jest lepsze, je-
8li pochodzi on z produktéw pochodzenia zwierzece-
go. Przyswajalnos¢ cynku z produktéw roslinnych jest
nizsza z uwagi na zawarto$¢ w nich fityniandw, szcza-
wianéw i blonnika. Wyniki badan oceniajace pobranie
cynku z dietg wegetarian s niejednoznaczne. Niektore
wykazuja, ze spozycie cynku w tej populacji zblizone
jest do wartosci zalecanych, inne, Ze jest ono znaczaco
nizsze. Nie stwierdzono jednak jawnych niedoborow
tego pierwiastka u wegetarian w krajach zachodnich.
Jednakze osoby wykluczajace z diety migso powinny
zwraca¢ szczeg6lng uwage na zawarto$¢ cynku w die-
cie. Podobnie jak w przypadku zelaza, nalezy stoso-
waé procesy technologiczne (moczenie, kietkowanie)
poprawiajace jego przyswajalnos$¢ z produktéw sojo-
wych, orzechéw, ziaren zb6z. Kwasy organiczne wyste-
pujace w owocach réwniez poprawiaja wykorzystanie
cynku.

4.5.5. Selen
W poréwnaniu do osdb odzywiajacych sie tradycyj-
nie wegetarianie i weganie sg bardziej narazeni na nie-
dobory selenu, ktéry w wigkszych ilosciach wystepu-
je w produktach bogatych w biatko (zrédtem w die-
cie s3 mieso, podroby, ryby, skorupiaki). Zawartos¢
selenu w warzywach i owocach jest niska. W produk-
tach roslinnych w wigkszych ilo$ciach znajduje si¢ on
w czosnku, grzybach i nasionach roslin straczkowych.
Przyswajalnos¢ selenu zalezy od jego formy chemicz-
nej. Pierwiastek ten dobrze wchiania si¢ ze zbdz, a go-
rzej z niektérych gatunkow ryb. Wykorzystanie se-
lenu zwigksza si¢ w warunkach jego niedoboru oraz
w obecnos$ci metioniny, witaminy A, E, C i innych an-
tyoksydantow.

W dietach opartych na produktach pochodzenia ro-
slinnego zrédtem selenu sg: orzechy, ziarna zboz, soja,
grzyby, banany. Zawarto$¢ tego pierwiastka rozni sie



jednak w zaleznosci od ilosci selenu w glebie, na ktdrej
uprawiane s3 te roéliny. W badaniach prowadzonych
wsrod wegetarian wykazywano niedobory tego pier-
wiastka. Stwierdzono réwniez znaczgco nizsze zawar-
tosci selenu w paznokciach wegetarian w poréwnaniu
do 0s6b spozywajacych produkty pochodzenia zwie-
rzgcego.

4.6. Witaminy

Witaminy w dietach wegetarian znajdujg sie zazwyczaj
w ilo$ciach odpowiadajacych zaleceniom. Wyjatek sta-
nowig witaminy: B, ryboflawina i witamina D, kto-
re w dietach opartych na produktach rodlinnych cze-
sto spozywane sg w niedostatecznej iloci. W zywie-
niu wegan nalezy takze zwraca¢ uwage na pokrycie
zapotrzebowania ustroju na retinol, jakkolwiek w tym
przypadku wysokie spozycie warzyw i owocow zawie-
rajacych karotenoidy utatwia spelnienie normy na te
witamine.

6.6.4.6.1. Witamina D

Witamina D wystepujaca w ustroju czlowieka pocho-
dziz dwdch zrédel: gléwnie z syntezy skornej, ktdra za-
chodzi pod wptywem promieni ultrafioletowych, oraz,
w mniejszym stopniu, z produktéw pochodzenia zwie-
rzecego. Witamina D w niewielkich ilo$ciach wystepu-
je w: jajach, mleku i jego przetworach, masle, watro-
bie, w tluszczu rybnym (tran). Z uwagi na jej niewiel-
ka zawarto$¢ w zywnosci dodawana jest do niektorych
srodkéw spozywezych, np. Polsce dodaje sie ja obliga-
toryjnie do margaryn. Pokrycie zapotrzebowania na
witamine D, przy niskiej ekspozycji na promienie sto-
neczne, jest trudne nawet w przypadku oséb spozy-
wajacych produkty pochodzenia zwierzecego. Wega-
nie narazeni s3 na niedobory tej witaminy w wigkszym
stopniu niz pozostali wegetarianie. Wéréd osob zywig-
cych sie tylko pokarmami roslinnymi stwierdzano ni-
ska zawarto$¢ witaminy D w dietach, w surowicy krwi,
jak réwniez mniejsza mas¢ kostna. W przypadku nie-
dostatecznej ekspozycji na $§wiatlo stoneczne oraz przy
niskim spozyciu produktéw wzbogacanych w witami-
ne D nalezy rozwazy¢ wéréd wegan suplementacje die-
ty ta witamina.

6.6.4.6.2. Witamina B_,

Witamina B , obejmuje grupe korynoidéw wykazuja-
cych te samg jakosciowo aktywno$¢ biologiczng cyja-
nokobalaminy. Zwigzki z grupy witaminy B , wyste-
puja w organizmach zwierzat i czlowieka, gdzie syn-
tetyzowane sg przez bakterie. Dobrym zrodlem tej
witaminy sg podroby, niektdre ryby, sery dojrzewajace
i jaja. W Polsce okoto 60% witaminy pochodzi z migsa

iryb, 28% z mleka i jego przetworow i 9% z jaj. Wita-
mina ta obecna jest takze w algach i drozdzach. Diety
wegetarianskie, a zwlaszcza weganskie, nie dostarcza-
ja tej witaminy w ilosciach zapewniajacych pokrycie
potrzeb organizmu. W wielu badaniach wykazano, ze
niedobory witaminy B,, w diecie wegetarian, skutku-
jace jej niska zawartoscig w surowicy krwi, prowadzity
do niedokrwisto$ci megaloblastycznej i zaburzen neu-
rologicznych. Zdarza sie, Ze niedobory tej witaminy
(objawiajace si¢ anemig megaloblastyczng) sg masko-
wane przez wysokie spozycie foliandw i objawiajg si¢
dopiero, kiedy dochodzi do zmian neurologicznych.
W pi$miennictwie opisywano liczne przypadki obja-
wow niedoboru omawianej witaminy w ustroju. W la-
tach 90. ubieglego stulecia w piSmiennictwie opisano
przypadek 9-miesiecznego niemowlecia karmione-
go wylacznie mlekiem matki wegetarianki, u ktérego
stwierdzono oslabienie i zanik miesni, brak odruchu
kolanowego, regresje psychomotoryczng oraz zmia-
ny hematologiczne. Przeprowadzone badania bioche-
miczne wykazaly niskg zawarto$¢ witaminy B,, w su-
rowicy krwi matki i dziecka. Réwniez w badaniach
przeprowadzonych wspélnie przez Instytut Zywnosci
i Zywienia i Instytut Hematologii wykazano, praktycz-
nie u wszystkich wegetarian, niezaleznie od rodzaju
stosowanej diety, drastycznie nizsze zawartosci tej wi-
taminy we krwi.

6.6.4.6.3. Witamina B,

Ryboflawina w wigkszych ilosciach wystepuje w po-
drobach, jajach, mleku i jego przetworach, w mniejszej
ilosci obecna jest w brokutach, szpinaku, fasoli, kaszy
gryczanej. Wykazywano w niektérych badaniach, ze
zawarto$¢ w tej witaminy w dietach wegan byla nizsza
od normy na poziomie zalecanym, jakkolwiek miesci-
fa si¢ w graniach normy na poziomie wystarczajacym.
Przy komponowaniu diety weganskiej nalezy zwréci¢
uwage na zawartos¢ tej witaminy i stara¢ si¢ wprowa-
dzi¢ do jadlospisu jej roslinne zrodta.

5.Dieta wegetarianska w réznych
okresach zycia
6.6.5.1. Kobiety w cigzy i karmiace

Badania dotyczace stanu odzywienia kobiet w ciazy
i karmiacych oraz spozycia przez nie zywnosci, kon-
centruja si¢ na dietach laktowegetarianskiej i lakto-
owowegetarianskiej. Nie s3 prowadzone badania oce-
niajace diete weganska w tym okresie Zycia. Na podsta-
wie dostepnych danych z pismiennictwa wnioskuje sie,
ze prawidtowo zbilansowana dieta (bez udzialu migsa
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iryb, ale zawierajaca mleko i jego przetwory lub/i jaja)
moze by¢ stosowana przez kobiety w cigzy i matki kar-
migce. Sposéb zywienia nalezy jednak konsultowa¢
z dietetykiem i lekarzem, gdyz w miare potrzeb wy-
nikajacych z oceny stanu odzywienia, diete nalezy su-
plementowa¢. Zazwyczaj dotyczy to zelaza, jodu, cyn-
ku, witaminy B , oraz - mimo wysokiego spozycia
warzyw w tej grupie osob - folianow. W okresie ciazy
i karmienia wegetarianki powinny zwrdci¢ szczegol-
ng uwage na zawarto$¢ kwasu dokozaheksaenowego
(DHA) w diecie. Z badan wynika bowiem, ze w tej gru-
pie kobiet wystepuja jego niedobory, objawiajace sie
nizszg zawarto$cia DHA w mleku wegetarianek oraz
we krwi pepowinowej ich niemowlat w poréwnaniu
do dzieci kobiet jedzacych wszystkie produkty. Zwig-
zek ten odgrywa wazna role w prawidlowym przebie-
gu cigzy i prawidtowym rozwoju plodu.

6.6.5.2. Niemowleta

Zgodnie z opinia Amerykanskiego Towarzystwa Die-
tetycznego (American Diet Association, ADA, 2009)
rozwoj i wzrost niemowlat jest prawidlowy, gdy sa kar-
mione mlekiem matek wegetarianek stosujacych zbi-
lansowang diete. Uwaza sie takze, ze prawidtowo zbi-
lansowane Zzywienie oparte na produktach stalych
(bez udzialu migsa i ryb) moze zapewni¢ prawidlo-
wy rozwdj organizmu. Mieso w tych dietach powin-
no sie zastapi¢ produktami mlecznymi, zoéttkiem jaja,
przetworami sojowymi. Diety niemowlat karmionych
przez matki na diecie laktoowowegetarianskiej nale-
zy (w konsultacji z lekarzem) uzupelnia¢ w witaminy
B,, i D. Trzeba takze oceni¢ stan odzywienia w wapn,
cynk i zelazo oraz w miare¢ potrzeby uzupelni¢ diete
w te pierwiastki.

6.6.5.3. Dzieci

Dieta laktoowowegetarianska zapewnia podobny roz-
woj organizmu dzieci jak dieta tradycyjna. Stosowa-
nie diety weganskiej w tym okresie Zycia, jak wykazuja
niektore badania, skutkuje mniejszym wzrostem tych
dzieci, jakkolwiek parametry masy i wysokosci ciala
mieszcza si¢ w normach dla wieku. Bardziej restryk-
cyjne formy diet wegetarianskich w tym okresie zycia
nie zapewniajg prawidtowego rozwoju.

Stosujac u dzieci diete bez udzialu miesa i ryb, nale-
zy dbac o jej duze urozmaicenie. Trzeba zwrdci¢ uwage
na odpowiednig podaz zelaza i witaminy D, ktdére na-
wet w dietach tradycyjnych wystepuja czesto w niewy-
starczajacej ilosci. Powinno si¢ ocenia¢ stan odzywie-
nia organizmu i w miare potrzeb modyfikowa¢ diete
lub w konsultacji z lekarzem wprowadza¢ suplementy.
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6.6.5.4. Nastolatki

Rozwdj nastolatkow stosujacych diete laktoowowege-
tarianska jest podobny do tych, ktore zywig si¢ trady-
cyjnie. Badania prowadzone we wcze$niejszych latach
wskazywaly, ze ten typ zywienia moze wplywac u dziew-
czat na opoznienie wieku, w ktorym wystapita pierwsza
miesigczka. Wyniki ostatnich badan nie potwierdzaja
tego zjawiska. Zgodnie z opinig ADA (2009r.), stosowa-
na przez nastolatkow prawidlowo zbilansowana dieta
wegetarianska (wykluczajaca mieso i ryby) moze zaspo
koi¢ potrzeby organizmu. W poréwnaniu do réwiesni-
kow na diecie tradycyjnej nastoletni wegetarianie spo-
Zywaja wiecej warzyw, owocow, a mniej stodyczy, sto-
nych przekasek, zywnosci typu fast food. W tej grupie
0s6b problemem moze by¢ zapewnienie odpowiedniej
podazy wapnia, witaminy D, zelaza, cynku i witaminy
B,

Stosowanie diet wegetarianskich przez mlode oso-
by moze stanowi¢ forme ukrycia zaburzen odzywia-
nia. Niektdrzy autorzy zwracaja uwage, ze wegeterian-
ski sposdb zywienia czg$ciej stosujg nastolatki z zabu-
rzeniami odzywiania. Dlatego tez osoby w tym wieku,
ograniczajace asortyment spozywanych produktow,
nalezy otoczy¢ szczego6lng opieka i poswieci¢ im wig-
cej uwagi.

6.6.5.5. Dorosli

W dojrzalym wieku prawidlowo zbilansowane, uroz-
maicone zywienie wegetarianskie, w tym weganskie,
moze by¢ alternatywg dla zywienia tradycyjnego, nie
dotyczy to jednak skrajnie restrykcyjnych form tej die-
ty (np. frutarianskiej czy witarianskiej). Wraz z wie-
kiem zmniejsza si¢ wydolno$¢ organizmu, dlatego na-
lezy dostosowac do niej sposdb zywienia. Wskutek za-
nikowego zapalenia btony §luzowej zZoladka pojawiaja
si¢ problemy z wchlanianiem witaminy B, , z Zzywnosci,
obniza si¢ synteza skdrna witaminy D, stad tez w mia-
re potrzeb, po konsultacji z lekarzem lub dietetykiem,
trzeba wprowadzi¢ do diety produkty wzbogacane w te
witaminy lub ich suplementy.

6.Dieta wegetarianska
a przewlekte choroby niezakazne
6.1. Choroba niedokrwienna serca

Zywienie wegetarianskie obniza ryzyko $mierci z po-
wodu niedokrwiennej choroby serca. W EPIC-Oxford
Study wykazano, ze ryzyko to jest mniejsze zaréwno
u os6b na diecie laktoowowegetarianskiej, jak i we-
ganskiej, odpowiednio o 24% i 57%. Wynika to z niz-



szej zawarto$ci cholesterolu calkowitego, triglicery-
dow i cholesterolu LDL we krwi wegetarian. Pozytyw-
ny wplyw moze takze wynikac z mniejszego zazwyczaj
u wegetarian wskaznika BMI.

Niektore badania wskazuja, ze stosowanie diet we-
getarianskich, ktdre czesto s3 niedoborowe w witami-
ne B , prowadzi do podwyzszenia poziomu homocy-
steiny we krwi i zwiekszenia ryzyka rozwoju choréb
sercowo-naczyniowych.

6.6.6.2. Nadcisnienie tetnicze

Wsrod wegetarian stwierdza si¢ nizsze cisnienie tet-
nicze krwi w poréwnaniu do osob zywigcych sie tra-
dycyjnie. W obnizeniu ci$nienia krwi prawdopodob-
nie wieksze znaczenie ma nizszy wskaznik masy ciala
(BMI) niz bezposrednio dieta. Jakkolwiek w niekto-
rych pracach postuluje si¢, ze znaczenie moze mie¢
wspdlne dzialanie takich sktadnikéw pozywienia, jak:
potas, magnez, antyoksydanty, tluszcze roslinne, blon-
nik.

6.6.6.3. Cukrzyca

Waznym czynnikiem zwiekszajacym ryzyko rozwo-
ju cukrzycy typu 2 jest otylos¢. Nadmierna masa cia-
ta i cukrzyca rzadziej wystepuja wérdéd wegetarian niz
0sob zywigcych sie tradycyjnie. Na zmniejszenie ry-
zyka wystepowania cukrzycy u wegetarian wplywa
zywienie, gdyz w wielu badaniach wykazano, ze wy-
kluczenie z diety migsa i jego przetwordw zmniejsza
ryzyko wystgpienia tej choroby. Ponadto wyzsze spo-
zycie warzyw, produktow z pelnego ziarna, nasion ro-
$lin stragczkowych i orzechéw wplywa na znaczace ob-
nizenie ryzyka wystgpienia opornosci na insuline i cu-
krzycy typu 2.

6.6.6.4. Otylos¢

Adwentysci Dnia Siddmego (wykluczajacy z diety mie-
so) charakteryzujg sie zazwyczaj mniejszym wskazni-
kiem BMI niz osoby z tej grupy spozywajace mieso.
W badaniach przeprowadzonych w Wielkiej Bryta-
nii wykazano, ze wskaznik BMI nie rézni si¢ znaczg-
co wérdd osob, ktore zaczely stosowac diete wegeta-
rianska w wieku dorostym od tych, ktérzy stosuja ja
cale zycie. Nizszy wskaznik BMI wegetarian laczy si¢
z wigkszym spozyciem warzyw i owocow, pelnoziarni-
stych przetworéw zbozowych - dobrych Zrédet bon-
nika pokarmowego.

6.6.6.5. Nowotwory

Diety wegetarianskie bogate s3 w wiele skladnikéw
zmniejszajacych ryzyko rozwoju réznych nowotwo-
réw. Zgodnie z raportem World Cancer Research Fund
(2007 r.) owoce i warzywa chronig przed rozwojem

nowotworu pluc, jamy ustnej, przetyku i zotadka i -
w mniejszym stopniu - innych nowotworéw. Regular-
ne spozywanie nasion roslin straczkowych ma dziata-
nie ochronne przeciwko nowotworom zoladka i pro-
staty. Na zmniejszenie ryzyka wystgpienia nowotworu
wplywa takze obecnos¢ w diecie blonnika, witaminy
C, karotenoidéw, flawonoidow. Jednakze, mimo ze wa-
rzywa i owoce s3 dobrym zrédlem fitozwiazkéw, ba-
dania epidemiologiczne nie wykazaly duzej rdéznicy
w iloéci zgonow pomiedzy wegetarianami a osobami
zywigcymi si¢ tradycyjnie.

6.6.6.6. Osteoporoza

Wyniki licznych badan wykazuja, Ze nie wystepuje roz-
nica w gestosci mineralnej kosci pomigdzy laktoowo-
wegetarianami a osobami zZywigcymi si¢ tradycyjnie.
U wegan stwierdzano natomiast mniejszg gestos¢ mi-
neralnag kosci, czgsciej takze w tej grupie wystepuja zta-
mania koci. Zjawisko to wigze si¢ z mniejszym spozy-
ciem wapnia, jakkolwiek w badaniach wykazuje sig, ze
przy wysokim spozyciu owocéw i warzyw poprawia sie
jego wykorzystanie w organizmie.

7.0cena diet wegetarianskich -
podsumowanie

1. Prawidlowo zbilansowana dieta wegetarianska, za-
wierajaca w swoim skladzie mleko i jego przetwo-
ry i/lub jaja (laktowegetarianska i laktoowowegeta-
riafiska) moze dostarczy¢ wszystkich potrzebnych
sktadnikow odzywczych w kazdym okresie Zycia.
Diety te bogate s3 w warzywa, owoce, nasiona ro-
$lin straczkowych, produkty zbozowe; zawieraja
mniej niz diety niewegetarianskie nasyconych kwa-
sow tluszczowych, czgsto takze cukréw prostych
oraz soli, co jest korzystne ze zdrowotnego punktu
widzenia.

2. Dieta weganska moze by¢ stosowana jedynie przez
osoby doroste, pod warunkiem, ze do jej przygoto-
wania wykorzystywane beda produkty wzbogacane
oraz w miare potrzeb stosowane beda suplementy
witaminy D i B, oraz wapnia.

3. Z zywieniowego punktu widzenia nalezy uznac, ze
diety witarianska i frutarianska nie mogg dostar-
czy¢ wszystkich potrzebnych sktadnikow odzyw-
czych.

4. Osoby decydujace si¢ na zmiane diety na wegeta-
rianskg powinny skonsultowac sie z dietetykiem
w celu prawidlowego zaplanowania diety.

5. Przy planowaniu zywienia wegetarianskiego nalezy
szczegdlnie uwaznie dobiera¢ produkty spozywcze,
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zadba¢ o urozmaicenie, tak aby zapewni¢ pokrycie
zapotrzebowania na wszystkie skladniki pokarmo-
we. Obok warzyw i owocdéw w diecie muszg znalez¢
sie takze ziarna zboz i ich przetwory, nasiona ro-
$lin straczkowych i ich przetwory, orzechy, a w die-
cie lakto- lub laktoowowegetarianskiej takze szero-
ki asortyment produktéw mlecznych i potraw z jaj.
W miare potrzeb przy komponowaniu diety nale-
zy korzysta¢ z zywno$ci wzbogacanej, a jezeli to nie
wystarcza — po konsultacji z lekarzem wprowadzi¢
suplementacje diety.

W celu uniknigcia ryzyka niedoboréw pokarmo-
wych nalezy kontrolowac stan odzywienia organi-
zmu, zwlaszcza w wapn, zelazo, cynk, selen, wita-
ming D, B, i ryboflawing poprzez wykonywanie
analiz krwi oraz wydalania jodu z moczem.
Rodzice nastolatkow zdecydowanych na stosowa-
nie diety wegetarianskiej powinni zwracaé szcze-
golng uwage na sposéb zywienia i stan odzywienia
swoich dzieci. Zywienie wegetariafiskie w tym wie-
ku moze maskowa¢ zaburzenia odzywiania.
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Ocena stanu odzywienia

Jadwiga Charzewska, Elzbieta Chabros, Lucyna Pachocka

1.Definicja

Stan odzywienia jest reakcjg organizmu na okre-
slony sposéb zywienia, czyli spozyte produkty
i zawarte w nich sktadniki odzywcze. Stan odzy-
wienia zdefiniowaé mozna jako stan zdrowia wy-
nikajacy ze zwyczajowego spozycia zywnosci,
wchtaniania i wykorzystania wchodzacych w jej
sktad sktadnikéw odzywczych oraz jako efekt
ewentualnego dziatania czynnikéw patologicz-
nych, wptywajacych na te procesy.

Spozycie zywnosci i wykorzystanie zawartych w niej
sktadnikéw odzywczych modyfikowane jest przez wie-
le dodatkowych czynnikow: wiek, ple¢, aktywnos¢ fi-
zyczng, patologie genetyczne, wystepujace schorzenia,
stosowane leki czy uzywki, ale takze uwarunkowania
ekonomiczne i spofeczno-kulturowe. Metody oceny
stanu odzywienia przydatne sa zaréwno na poziomie
osobniczym, jak i grupowym do:

- okreslenia stopnia ryzyka rozwoju choréb dietoza-
leznych, ktére moga by¢ nastepstwem nieprawidto-
wego sposobu zywienia, w tym nadmiaru lub nie-
doboru sktadnikéw odzywcezych w diecie,

- oceny stanu odzywienia i jego ewentualnego wply-
wu na rozwdj fizyczny i tempo wzrastania dzieci
i mlodziezy,

— oceny skutecznosci zastosowane;j terapii,

- analizy dobrostanu biologicznego populacji, zwig-
zanego z aktualnym zywieniem i w $ledzeniu jego
zmian w powigzaniu z sytuacjg ekonomiczng w kra-
4,

- badan naukowych analizujacych wspolzaleznosci
pomiedzy sposobem zywienia a rozwojem fizycz-
nym i psychicznym dzieci i mlodziezy oraz jako
podstawa do wytyczenia kierunkéw prowadzenia
edukacji zywieniowej.

Nalezy dazy¢ do tego, aby ocena stanu odzywienia
byta dokonywana w sposéb kompleksowy, na wszyst-
kich jej poziomach: budowy somatycznej ciala, pozio-
mie tkankowym i komérkowym. Wykorzystywane sa
w tym celu nastgpujace podstawowe rodzaje metod:
wywiad i badania ogdélnolekarskie, badania antropo-
metryczne, badania biochemiczne oraz statystyka de-
mograficzno-zdrowotna. Beda one omdéwione synte-
tycznie ponizej z tym, ze w praktyce wybierane s3 me-
tody szybkiej, wstepnej oceny, ktére wymienione beda
w dalszych punktach rozdziatu.

2.Metody oceny stanu odzywienia

2.1. Wywiad i badania ogoélnolekarskie

Wywiad i badania ogdlnolekarskie pozwalaja na wstep-
ng i szybka oceng stanu odzywienia poprzez zebranie
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podstawowych informacji o: historii Zywienia, sytuacji
spolecznej, historii choroby i aktualnej sytuacji zdro-
wotnej badanych.

Badanie ogélnolekarskie, ogladowe, daje réwniez
mozliwos¢ wykrycia klinicznych objawéw niedobo-
ru skfadnikéw odzywczych poprzez ogladowe bada-
nie poszczegdlnych czesci ciala. Np. niedobdr witami-
ny A objawia si¢ suchg, szorstka skora, stanami zapal-
nymi blon §luzowych, ksenoftalmig; przy niedoborze
witaminy B , wystepuja stany zapalne bton $luzowych,
zapalenie jezyka, niedokrwistos¢ megaloblastyczna;
przy niedoborze jodu powiekszenie tarczycy (wole en-
demiczne), natomiast niedobor cynku powoduje za-
burzenia w odbiorze bodzcéw sensorycznych (smaku,
zapachu), uposledzenie stuchu, zaburzenia immuno-
logiczne.

W ocenie stanu odzywienia niezbedne jest takze
przeprowadzenie wywiadu o wystepowaniu chordb
w przeszlosci i obecnie (historia zywienia), gdyz wie-
le z nich moze wplywa¢ na zmiane¢ zapotrzebowania
organizmu na energie i sktadniki odzywcze i przyczy-
nia¢ sie do wystepowania niedoboréw zywieniowych.
Znaczace konsekwencje dla stanu odzywienia moga
tez mie¢ alkoholizm i narkomania oraz dlugotrwale
przyjmowanie niektérych lekéw, ktére moga zwigk-
sza¢ lub zmniejsza¢ faknienie (np. zmniejszajg faknie-
nie leki przeciwnowotworowe, uspokajajace, przeciw-
drgawkowe glikozydy naparstnicy, a zwiekszajg apetyt
kortykosteroidy, insulina czy niektdre leki psychotro-
powe), a takze wplywa¢ na wchlanianie i metabolizm
sktadnikow odzywczych. Ocena historii Zywienia do-
starcza informacji o spozyciu zywnosci przez bada-
ng osobe lub grupe i umozliwia wykrycie istniejacych
wad w sposobie zywienia.

Cele, mozliwosci interpretacyjne, zalety i wady roz-
nych metod oceniajacych sposob zywienia szczegoto-
wo omoéwiono w rozdz. 8. W wywiadzie nalezy zwrdci¢
uwage na liczbe i rodzaj spozywanych positkéw (wy-
stepowanie w nich produktéw dostarczajacych bial-
ko zwierzece, warzywa i owoce), rodzaj spozywanych
tluszczow, ilos¢ wypijanych ptyndw, stosowanie suple-
mentacji. Nalezy uwzgledni¢ stosowanie diet i zmiany
w spozyciu Zzywnosci, jezeli wystapity przed badaniem.

Wywiad socjologiczny dostarcza niezbednych infor-
macji o sytuacji spolecznej badanej osoby (wiek, wy-
ksztalcenie, status materialny), poniewaz zla sytuacja
materialna moze powodowac¢ ograniczenie swobodne-
go wyboru produktéw spozywczych oraz wplywaé na
brak regularno$ci w spozywaniu positkéw. Przy prze-
prowadzaniu wywiadu socjologicznego nalezy takze
uwzgledni¢ mozliwos¢ wystepowania innych indywi-
dualnych uwarunkowan, ktére moga prowadzi¢ do wad
zywieniowych i nieodpowiedniego stanu odzywienia.
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2.2. Badania antropometryczne

Badania antropometryczne umozliwiaja ocen¢ roz-
miaréw i proporcji ciala oraz dostarczaja podstawo-
wych informacji o stanie odzywienia, szczegélnie gdy
u badanych oséb wystepuje brak rownowagi pomie-
dzy ilo$cig spozywanej energii a jej wydatkowaniem.
Badania stosowane do oceny stanu odzywienia obej-
muja dwie grupy pomiardéw: oceniajace rozmiary cia-
ta i stan rozwoju fizycznego (pomiary wysokosci ciata,
masy ciala, obwod6w) oraz pomiary oceniajace sktad
ciala (w podziale na tluszcz i bezttuszczowa mase cia-
ta). Najczesciej stosowane sa podstawowe pomiary
wysokosci 1 masy ciata, ktére prawidlowo wykonane
i zinterpretowane s3 Zrédtem wiarygodnych informa-
cji o stanie odzywienia osoby i wystepowaniu u niej
ryzyka rozwoju chorob dietozaleznych. Pamigta¢ przy
tym nalezy, ze wysokos¢ (lub dlugos¢ ciala u malych
dzieci) jest to odleglos¢ od podstawy do najwyzszego
punktu anatomicznego na glowie (vertex), zmierzona
za pomocy stadiometru lub przenosnego antropome-
tru. Natomiast masa ciala, mierzona przy uzyciu lega-
lizowanej wagi, dostarcza ogdlnej informacji o sumie
biatek, ttuszczu, wody i masy kostnej czlowieka, ale nie
pozwala na wnioskowanie o proporcjach lub zmianach
w podstawowych skladnikach masy ciala.

Sam pomiar masy ciala nie jest idealnym mierni-
kiem stanu odzywienia, gdyz moze ona w skrajnych
stanach nie wykazywa¢ zmian nawet podczas duzych
wahan tkankowego sktadu ciala (np. przy niedozy-
wieniu czy w stanach chorobowych, m.in. przy obrze-
kach albo podczas silnego wzrostu guzéw nowotworo-
wych), co nalezy mie¢ na uwadze zwlaszcza w warun-
kach klinicznych.

Pomiary wysokosci i masy ciala sg podstawa do
tworzenia wskaznikow wagowo-wzrostowych, kto-
re charakteryzuja wzgledng mase ciala w stosunku do
wysokosci ciala. Istnieje bardzo wiele takich wskazni-
kow, ktére w przesztosci stosowano do oceny stanu od-
zywienia (np. wskaznik Queteleta-Boucharda, wskaz-
nik Rohera czy Sheldona). Na podstawie wielu badan
epidemiologicznych i analiz statystycznych uznano, ze
wskaznikiem, ktory najlepiej okresla wzgledna mase
ciafa jest dawny wskaznik Queteleta II, zwany inaczej
wskaznikiem masy ciala BMI (Body Mass Index), obli-
czanym wedlug wzoru:

BMI = masa ciata (kg)/[wysokos¢ ciata (m)]?

Wskaznik BMI w mniejszym stopniu niz inne
wskazniki koreluje z wysokoscig ciala oraz wysoko
z zawartoscig tluszczu w organizmie. W wielu bada-
niach epidemiologicznych stwierdzono jego wysoka
korelacje ze wskaznikami stanu zdrowia i umieralno-



§ci. Zalecany jest przez Swiatowg Organizacje Zdro-
wia (WHO) do oceny stanu odzywienia energetyczno-
biatkowego. WHO zaproponowala dla oséb dorostych
jednolite, uzywane dzi$ powszechnie na calym $wiecie
wspOlne kryteria, ktore zostang przedstawione w dal-
szej cze$ci artykutu. Wskaznik BMI nie okresla dys-
trybucji tkanki ttuszczowej w organizmie. Ocene taka
umozliwia wskaznik WHR (Waist to Hip Ratio) okre-
slajacy stosunek obwodu talii do obwodu bioder we-
dlug wzoru:

WHR = obwdd talii (cm)/obwdd bioder (cm)

Obwad talii mierzy si¢ w polowie odlegtosci mie-
dzy dolnym brzegiem zeber a gérnym brzegiem grze-
bienia ko$ci biodrowej. Pomiar obwodu bioder wyko-
nuje si¢ przez najwigksza wypuklo$¢ miesni posladko-
wych ponizej talerzy biodrowych

Wartodci wskaznika WHR wykorzystuje sie jako
kryterium podziatu na dwa zréznicowane typy otlusz-
czenia i otylo$ci: brzuszng (inaczej androidalna, wisce-
larng, centralna, lub typu ,jabtko”) oraz posladkowo-
udowy (czyli gynoidalng, obwodowa lub typu ,,grusz-
ka”). Zlokalizowanie tkanki ttuszczowej w okolicy talii
znaczaco podwyzsza ryzyko zachorowan na choroby
ukladu sercowo-naczyniowego, cukrzyce typu 2, dys-
lipidemie, nadci$nienie tetnicze, jest takze jednym
z uznanych czynnikéw ryzyka zespotu metaboliczne-
go.

Na podstawie wielu badan epidemiologicznych
stwierdzono, ze prostszym pomiarem diagnostycznym
pozwalajacym na okreslenie typu otylosci jest pomiar
obwodu talii, ktory $cisle koreluje z powiklaniami ser-
cowo-naczyniowymi i metabolicznymi (dyslipemia,
cukrzyca typu 2) oraz dobrze odzwierciedla zawartos¢
tkanki tluszczowej wewnatrz jamy brzusznej.

Do pomiaréw antropometrycznych, oceniajacych
sktad ciata (zawartos¢ ttuszczu i beztluszczowa mase
ciala), stosowanych w ocenie stanu odzywienia, na-
lezg: pomiary faldéw skdérno-tluszczowych, bioelek-
tryczna metoda impedancji (BIA), absorpcjometria
rentgenowska (DEXA), tomografia komputerowa oraz
metody nuklearne, np. analiza aktywnych neutronéw
in vivo (mierzgca np. zawarto$¢ wapnia w organizmie
do okreslenia masy kostnej).

Pomiary faldéw skérno-ttuszczowych stosowane sg
w celu okreslenia zawartosci tkanki tluszczowej w or-
ganizmie czlowieka. Moga by¢ dokonywane w réznych
okolicach ciala w zaleznosci od celu i potrzeb. Przyj-
muje si¢, ze pomiary tych faldow pozwalaja wykry¢
znaczgce zmiany zawarto$ci ttuszczu w organizmie po-
wyzej 1 kg tluszczu ogétem. Do oceny stanu odzywie-
nia w badaniach epidemiologicznych najczesciej sto-

suje sie¢ pomiary 4 faldow skoérno-ttuszczowych (nad
miesniem dwugtowym ramienia — biceps, nad mie-
$niem tréjgtowym ramienia - triceps, pod dolnym ka-
tem fopatki i nad talerzem biodrowym - w plaszczyz-
nie $rodkowo-pachowej. Stopien otluszczenia wyraza
sie w grubosci mierzonych faldéw i poréwnuje z nor-
mami, lub przelicza za pomoca odpowiednich wzoréw
na iloé¢ tluszczu zawartego w organizmie.

Bioelektryczna metoda impedancji (BIA) jest nie-
inwazyjna metodg oceniajaca zawarto$¢ tkanki thusz-
czowej i beztluszczowej masy ciata przy wykorzysta-
niu elektrycznych wiasciwoéci organizmu i rdéznej
opornosci elektrycznej (czyli impedancji) poszczegol-
nych tkanek. Tkanka beztluszczowa, dzigki zawartosci
wody i elektrolitow, jest doskonalym przewodnikiem
pradu elektrycznego, tkanka tluszczowa natomiast jest
izolatorem, a wlasciwosci kondensatora w organizmie
czlowieka pelnig blony komdérkowe. Na podstawie bio-
impedancji mozna okresli¢: zawarto$¢ w organizmie
beztluszczowej masy ciala i tkanki ttuszczowej, catko-
witg ilos¢ wody, catkowita mas¢ komoérkowsa, mase po-
zakomorkows i wewnatrzkomdrkows. Przy przepro-
wadzaniu badan trzeba zachowac $cisle okreslone wa-
runki, wynik pomiaru zalezy bowiem od: dokfadnego
pomiaru masy i wysokosci ciata, polozenia ciata, po-
zycji elektrod, stezenia elektrolitow w organizmie, cza-
su od ostatniego positku, stanu nawodnienia organi-
zmu, wysitku fizycznego, temperatury skory, tempera-
tury pomieszczenia.

Przydatno$¢ pozostalych technik oceny zawartosci
tkanki tluszczowej w organizmie jest zalezna od celu
badania. Tomografia komputerowa w ocenie zawarto-
$ci tkanki tluszczowej w badaniach na poziomie po-
pulacyjnym nie jest przydatna. Znajduje zastosowanie
w ocenie zawartosci tkanki tluszczowej i jej dystrybu-
cji w organizmie w badaniach zmian zawartosci tlusz-
czu w czasie terapii czy wysitku fizycznego.

2.3. Badania biochemiczne

Badania biochemiczne dostarczaja obiektywnej oce-
ny stanu odzywienia badanej osoby lub grupy oséb
poprzez informacje o zawartoséci skladnikéw odzyw-
czych w plynach ustrojowych lub tkankach. Wykrywa-
ja wczesne zmiany w stanie odzywienia, poczawszy od
stanu potencjalnego niedoboru. W ocenie stanu od-
zywienia wykorzystuje sie trzy kategorie testow bio-
chemicznych informujacych o: zawartosci skladnikow
odzywczych w ptynach ustrojowych lub tkankach (np.
w calej krwi lub jej frakcjach w moczu, wlosach, slinie,
paznokciach); poziomie wydalania skladnika odzyw-
czego lub jego metabolitu w moczu; funkcjonalnych
konsekwencjach niedoboru poszczegdlnych skladni-
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kow odzywczych, ktérych miarg moga by¢ np. zmia-
ny aktywnosci enzymoéw bioracych udziat w przemia-
nach tych sktadnikéw lub zmiany w immunologicznej
reakcji organizmu. W ocenie stanu odzywienia duzych
grup populacyjnych testy biochemiczne powinny by¢
stosowane w celu potwierdzenia odchylen w sposobie
zywienia stwierdzonych podczas wywiadu lekarskiego

i zywieniowego oraz wynikajacych z pomiaréw antro-

pometrycznych. Najczesciej stosowane testy bioche-

miczne dzielg sie na:

- oceniajace stan odzywienia bialkowego (np. w su-
rowicy krwi stezenie albumin, transferyny, biatka
wiazacego retinol, catkowita liczba limfocytow we
krwi),

- oceniajace stan odzywienia witaminowego (np. wy-
dalanie tiaminy z moczem, st¢Zzenie w surowicy
krwi: witaminy B, kwasu foliowego),

- oceniajgce stan odzywienia skladnikami mineralny-
mi (np. stezenie transferyny we krwi, stezenie cyn-
ku w surowicy krwi, wydalanie cynku z moczem),

- oceniajace stan odzywienia zwigzany z gospodar-
ka lipidowg (np. oznaczanie zawartosci cholesterolu
catkowitego i triglicerydéw w surowicy krwi).

Ze wzgledu na zwigzane z wiekiem rdézne warto-
$ci wskaznikéw stosowanych w ocenie stanu odzywie-
nia oméwione zostang specyficzne metody i kryteria
oceny stosowane w poszczegolnych grupach demogra-
ficznych: dzieci i mtodziezy, oséb dorostych oraz oséb
w starszym wieku.

3.0cena stanu odzywienia
3.1. Dzieci i mlodziez

Zaburzenia stanu odzywienia u dzieci i mlodziezy
maja bardzo istotne znaczenie dla rozwoju fizyczne-
go i psychicznego. Niewystarczajaca podaz zywnosci
moze przyczynic¢ si¢ do opdznienia rozwoju i spowol-
nienia tempa wzrastania i dojrzewania. Dlatego mo-
nitorowanie stanu odzywienia tej grupy populacyjnej
ma istotne znaczenie dla oceny stanu zdrowia, przebie-
gu rozwoju fizycznego dzieci i mlodziezy i wystepowa-
nia ewentualnych czynnikéw ryzyka choréb dietoza-
leznych w przyszlosci. Ocena rozwoju fizycznego i sta-
nu odzywienia, zwlaszcza malych dzieci, dokonywana
jest na podstawie nastepujacych wskaznikow rozwoju
(polecanych przez WHO):
- masa ciala w stosunku do wieku - stuzy do oceny
wystepowania ryzyka i stopnia niedozywienia,
- wysoko$¢ ciala w stosunku do wieku - pozwala
na wskazanie zahamowania w rozwoju fizycznym
w wyniku chronicznego niedozywienia wystepuja-
cego przez dluzszy czas, lub do wykrycia wystepo-
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wania ewentualnych patologii rozwojowych,

- masa ciala w stosunku do wysokosci — umozliwia
wykrycie zmian w obecnym stanie odzywienia.
Uzyskane wartoéci powinny by¢ zawsze odniesio-

ne do siatek centylowych jako biologicznych norm dla

wieku i plci. W Polsce stosowane sg siatki centylowe
opracowane przez Instytut Matki i Dziecka.
Zespoly ekspertéw zalecajg, aby nadwage i otylos¢

u dzieci i mlodziezy rozpoznawa¢ na podstawie obiek-

tywnych kryteriéw i rekomendujg stosowanie wskaz-

nika BMI juz od 2. roku zycia. Ze wzgledu na zmia-
ny wartosci wskaznika w miare rozwoju fizycznego do
oceny stanu odzywienia stosowane s3 odpowiednie
normy w postaci tablic lub siatek centylowych, przy-
gotowane dla danego kraju lub regionu, uwzgledniaja-
ce ple¢ i wiek badanych. Wartosci graniczne wskazni-
ka BMI definiujace wystgpowanie nadwagi lub otyto-
$ci sg przedmiotem licznych kontrowersji. Dyskusyjna
pozostaje warto$¢ centyla, powyzej ktorego nalezy roz-
poznawa¢ nadwage i otylos¢. W Polsce badacze stosu-
ja rézne kryteria, przyjmujac wartosci BMI > 90 cen-
tyla za nadwage, a > 97 centyla za otylo$¢, inni zas za
wartosci graniczne uznaja 85. 1 95. centyl. Przy oce-
nie wskaznika stosowane sg takze rdzne tablice i siatki
centylowe. Natomiast Swiatowa Organizacja Zdrowia

(WHO) i Amerykanska Akademia Pediatrii (American

Academy of Pediatrics — AAP) zalecajg do oceny stanu

odzywienia przyjecie granicznych wartoéci wskaznika

BMI, ktére przedstawiono w tabeli 1. Rozklady centy-

lowe wskaznika BMI opracowane przez Instytut Mat-

ki i Dziecka (wedtug grup wieku i plci) przedstawiono

w zalgczniku (tabela 1).

Tabela 1. Klasyfikacja stanu odzywienia dzieci i mtodziezy
na podstawie rozktadu centylowego BMI (wg WHO i AAP)

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

Narastajgca wsrod dzieci i mlodziezy czestos¢ wy-
stepowania nadwagi i otylosci przyczynila si¢ do opra-
cowania ujednoliconego kryterium jej oceny. Miedzy-
narodowa Grupa ds. Otylosci (Internalional Obesity
Task Force, IOTF) zaproponowata mi¢dzynarodowe
normy oceny nadwagi i otytosci u dzieci i mlodzie-
zy oparte na u$rednionych wartosciach wskaznika
BMI, tzn. odpowiadajace granicom nadwagi (BMI >
25) i otylosci (BMI > 30) u oséb dorostych, lecz do-



stosowane do warto$ci odpowiednich dla plci i wieku
dzieci i mlodziezy. W 2007 r. opracowano analogicz-
ne warto$ci dla niedoborowej masy ciata (tabele 3-4
w zalgczniku). Stosowanie zaproponowanych przez
IOTF miedzynarodowych kryteriéw oceny wskazni-
ka BMI stwarza lepsze mozliwoséci poréwnywania czeg-
stosci wystepowania nadwagi i otytosci lub niedoboro-
wej masy ciala pomiedzy krajami i §ledzenia tendencji
zmian w $wiecie. Jednak w polskiej codziennej prakty-
ce lub w badaniach przesiewowych najczesciej stoso-
wane sg rozktady centylowe BMI opublikowane przez
Instytut Matki i Dziecka.

Wskaznikiem czesto stosowanym przez klinicystow
do oceny stanu odzywienia (zwlaszcza niedozywienia)
jest wskaznik Colea (okreslany réwniez jako Relative
Body Index - RBI) umozliwiajacy procentowa ocene
BMI w stosunku do idealnego BMI odpowiadajacego
50. centylowi (tabela 2).

Wskaznik Cole’a = (BMI pacjenta / BMI standardowe)
* 100

przy czym:

BMI standardowe — warto$§¢ BMI odpowiadajaca 50.
centylowi dla pici i wieku.

Tabela 2. Klasyfikacja stanu odzywienia wedtug wskazni-
ka Cole’'a

Wartos¢
wskaznika Zaburzenie

Cole’a
<75% ciezkie niedozywienie (wyniszczenie)
75-85% | niedozywienie
85-90% nieznaczne niedozywienie

90-110% | norma

110-119% | nadmierne odzywienie (nadwaga)
>120% otytos¢

Duza czuloécig przy rozpoznawaniu niedoboru
masy ciata charakteryzuje si¢ wspdlczynnik masy ciala
(WMCQ), ktéry jest iloczynem warto$ci BMI pomnozo-
nym przez powierzchnig ciala wedlug wzoru du Bois.

Wspdlczynnik masy ciata (WMC) = M1,425 x 71,84 /
L 1,275
gdzie: M - masa ciala (kg), L - wysoko$¢ ciata (cm)

Ocena niedoborowej masy ciafa, nadwagi i otytosci
wedlug wspolczynnika masy ciala dokonywana jest na
podstawie rozkltadéw centylowych wskaznika.

W badaniach dzieci z choroba trzewna i zapaleniem
jelita grubego stwierdzono, ze nowy wspolczynnik
WMC pozwala lepiej od metody Cole’a wykry¢ zarow-

no niedobory, jak i nadmiary masy ciafa. Dalsze ana-
lizy wykazaly, ze WMC réwniez lepiej niz inne wskaz-
niki koreluje z parametrami biochemicznymi (pozio-
mem cholesterolu HDL, glukozy, insuliny).

Stwierdzone w ostatnim czasie narastanie u dzie-
ci i mlodziezy czestosci wystepowania zespolu meta-
bolicznego stworzyto potrzebe opracowania kryteriow
jego rozpoznawania. Jednym z podstawowych czyn-
nikéw ryzyka zespolu metabolicznego jest nadwaga
i otylo$¢, szczegolnie otylo$¢ brzuszna. Dotychczas nie
ustalono ogdlnie przyjetych kryteriéw rozpoznawa-
nia otylosci brzusznej w wieku rozwojowym. W wielu
krajach opracowano natomiast rozklady centylowe dla
obwodu talii, a za otylo$¢ brzuszng u dzieci i mlodzie-
zy przyjmowana jest warto$¢ obwodu talii > 90. cen-
tyla lub > 95. centyla dla odpowiedniego wieku i pici.
W Polsce nie ma jeszcze ogoélnopolskich siatek centy-
lowych dla obwodu talii, ale zostaty juz opublikowane
rozklady centylowe dla dzieci i mlodziezy t6dzkie;j.

Innym wskaznikiem proponowanym do oceny dys-
trybucji tkanki ttuszczowej, jest wskaznik WHIR (wa-
ist to height ratio), czyli stosunek obwodu talii do wy-
sokosci ciata:

Wskaznik WHtR = obwod talii (cm) / wysokos¢ cia-
fa (cm)

Proponuje si¢ przyjecie za otylo$¢ brzuszng warto-
$ci wskaznika WHItR > 0,5. Zaleta wskaznika WHtR
jest brak zaleznosci od wieku i plci, jego stosowanie
nie wymaga wiec odniesienia wyniku do rozkladéw
centylowych.

3.2. Osoby doroste

Podstawowym wskaznikiem oceny stanu odzywienia
energetyczno-bialkowego jest wskaznik BMI. Inter-
pretacje wskaznika przedstawiono w tabeli 3.
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Tabela 3. Ocena stanu odzywienia u 0séb dorostych na
podstawie wskaznika BMI (wedtug kryteriow WHO)

postuluje dla populacji europejskiej obnizenie tych
wartoséci do 94 cm dla mezczyzn i 80 cm dla kobiet.
W wielu badaniach epidemiologicznych wykazano, ze

Do oceny dystrybucji tkanki ttuszczowej w organi-
zmie stosowany jest wskaznik WHR, ktorego kryte-
rium diagnostyczne przedstawiono ponizej (tabela 4).

Tabela 4. Typ otytosci (rozmieszczenia ttuszczu) u oséb
dorostych wedtug kryterium WHR

Typ otytosci

Ple¢ Brzuszny, Posladkowo-udowy,

androidalny, gynoidalny, (typ

(typ ,jabtko”) »gruszka”)
Kobiety WHR = 0,85 WHR < 0,85
Mezczyzni WHR =1 WHR < 1

Aktualnie najczgs$ciej stosowanym parametrem
oceniajagcym zawarto$¢ trzewnej tkanki tluszczowej
jest obwdd talii. Zgodnie z kryteriami Amerykanskie-
go Narodowego Programu Edukacji Cholesterolowej
(National Cholesterol Education Program) za otylo$¢
typu brzusznego (centralnego) u oséb dorostych przyj-
muje si¢ obwdd talii wiekszy niz 102 cm u mezczyzn
i 88 cm u kobiet. Natomiast Miedzynarodowa Fede-
racja Cukrzycowa (International Diabetes Federation)
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B ) wraz ze wzrostem wartosci obwodu talii wzrasta ryzy-
Warto$c BMI Interpretacja ko wystgpienia powiktari metabolicznych (tabela 5).
<16 Il stopien szczuptosci , . . .
. . Tabela 5. Obwad talii a ryzyko powiktarn metabolicznych
(powaznie zwiekszone ryzyko)
16,0-16,9 Il stopien szczuptosci o Obwad talii (cm)
(umiarkowanie zwiekszone ryzyko) Ryzyko powikfar Kobiety Mezczyzni
17,0-18,4 | stopien szczuptosci (niewielkie 7Znaczne > 80 > 94
ryzyko rozwoju niedozywienia)
Bardzo duze > 88 > 102
18,5-24,9 Zakres normy (najmniejsze ryzyko
rozwoju choréb niezakaznych)
25,0-29,9 Nadwaga 3.3. Osoby w starszym wieku
(stan przedot)l/’fos',c.iowy r,yzyko U os6b w starszym wieku do oceny stanu odzywienia
rozwoju choréb niezakaznych) stosuje si¢ takie same wskazniki i kryteria jak dla os6b
30,0-34,9 | stopien otytosci dorostych. Jednakze trzeba wzia¢ pod uwage fakt, ze
(umiarkowanie zwiekszone ryzyko) w starszym wieku, czgsciej niz u dzieci i 0oséb doro-
stych, wystepuje ryzyko niedozywienia. Wigze sie ono
35,0-39,9 Il stopien otytosci e Wy Qplf? .?’ Y recozywl 1ad .1q klg
(powaznie zwiekszone ryzyko) ze zmianami fizjologicznymi w przewodzie pokarmo-
P wym, czestym wystepowaniem choréb przewleklych,
> 40 Il stopien otytosci przyjmowaniem lekéw zmniejszajacych wchlanianie
(bardzo powaznie zwiekszone sktadnikow pokarmowych, czestymi pobytami w szpi-
ryzyko) talu, nieprawidfowym i czgsto niedoborowym zywie-

niem. Duze znaczenie we wstepnej ocenie wystepo-
wania niedozywienia ma niezamierzony spadek masy
ciala (wskaznik moze by¢ zastosowany takze w innych
grupach populacyjnych).

Spadek masy ciala (%) = [(Mz - Ma) / Mz] x 100%

gdzie: Mz - zwyczajowa (normalna) masa ciata (kg),

Ma - aktualna masa ciata (kg)

Ocene spadku masy ciala w czasie przedstawiono
w tabeli 6.

Tabela 6. Ocena spadku masy ciata stosowana do oceny
niedozywienia biatkowo-energetycznego

Spadek masy ciata
Czas Znaczacy spadek | Grozny spadek
(%) (%)
1 tydzien 1-2 >2
1 miesiac 5 >5
3 miesigce 7,5 >75
6 miesiecy 10 >10

Zrédto: Blackburn i wsp., 1977



W stanach chronicznego niedozywienia zmniej-
szenie rezerw bialkowych nastepuje réwnolegle do
zmniejszenia masy migéniowej. Stwierdzono, ze
z 0gblna masg migsniowa dobrze koreluja wyniki po-
miaru obwodu ramienia, totez sg one stosowane jako
wskazniki zmian masy migéniowej i stanu odzywienia
organizmu biatkiem. Najczesciej stosowanymi wskaz-
nikami s3: obwdd ramienia — mierzony tasmg w poto-
wie odlegtosci miedzy punktami anatomicznymi acro-
mion (wyrostek barkowy) i olecranion (wyrostek tok-
ciowy), po lewej (niedominujacej) stronie ciala oraz
obwod miesni ramienia, ktéry wyliczany jest wg wzo-
ru:

Obwdd miesni ramienia = obwod ramienia - 3,14
x grubos¢ faldu skérno-tluszczowego nad migsniem
trojglowym ramienia.

Oceng stanu odzywienia biatkowego na podstawie
tego wskaznika przedstawiono w tabeli ponizej.

Tabela 7. Ocena stanu odzywienia biatkowego na podsta-
wie obwodu miesni ramienia

Stan odzywienia Kobiety | Mezczyzni
Dobry 23,2-20,9 25,3-22,8
Lekkie niedozywienie 20,8-18,6 22,7-20,2
tJvriE::rekowane niedozy- 18,5-16.2 20,1-17,7
Ciezkie niedozywienie <16,2 <17,7

W starszym wieku wzrasta odsetek oséb niepetno-
sprawnych, unieruchomionych lub o duzej deforma-
cji kregostupa. W takich przypadkach wysokos¢ ciala
wylicza si¢ na podstawie pomiaru wysokosci do kola-
na przy uwzglednieniu wieku i pici badanych wedlug
WZOrow:
dla mezczyzn:

Wysokos¢ ciata = 64,19 - (0,04 x wiek w latach) +

(2,02 x wysokos¢ do kolana)
dla kobiet:

Wysokos¢ ciata = 84,88 - (0,24 x wiek w latach) +

(1,83 x wysokos¢ do kolana)

Mase ciala za$ wylicza si¢ na podstawie obwodu ra-
mienia, obwodu podudzia i fatdu skérno-tluszczowe-
go pod opatka wedlug wzoru:
dla mezczyzn:

Masa ciata = 1,92 (obwdd ramienia) + 1,44 (obwod
podudzia) + 0,25 (fald skorno-tluszczowy pod
fopatka) - 39,97

dla kobiet:
Masa ciata = 0,92 (obwodd ramienia) + 1,50 (obwdd
podudzia) + 0,42 (fald skérno-ttuszczowy pod
topatka) - 26,19

Z tak wyliczonych danych wysokosci i masy ciala
mozna obliczy¢ wskaznik BMI i na tej podstawie oce-
ni¢ stan odzywienia unieruchomionej osoby.

W celu szybkiej, wstepnej oceny stanu odzywienia
0sob w starszym wieku opracowano kwestionariusz
»Minimalnej oceny stanu odzywienia” (Mini Nutri-
tional Assessment, MNA), ktéry pozwala na wczesne
wykrycie stanu niedozywienia i podjecie leczenia die-
tetycznego. Kwestionariusz obejmuje badania antro-
pometryczne, oceng jakosci zycia, stanu zdrowia i spo-
sobu zywienia (w zalgczniku tabela 5). Przydatnos¢
stosowania kwestionariusza do oceny stanu odzywie-
nia zostala potwierdzona w licznych badaniach prze-
prowadzonych w wielu krajach zaréwno u 0s6b miesz-
kajacych we wlasnych domach, jak i przebywajacych
w domach opieki czy szpitalach.
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Tabela 1. Tablica wartosci centylowych wskaznika BMI u chtopcéw i u dziewczat wedtug wieku dla oceny wystepowania
zaburzen wzglednej masy ciata (zaciemnione kolumny przedstawiajg graniczne wartosci centylowe: 5, 85, 95 centyl)

Wiek Centyle
w latach
3 5 10 15 25 50 75 85 90 95 97
Chtopcy
6 13,4 13,7 14,0 14,3 14,7 15,5 16,5 17,1 17,7 18,3 19,0
7 13,4 13,6 14,0 14,4 14,7 15,6 16,5 17,3 18,2 19,0 20,1
8 13,4 13,7 141 14,5 14,8 15,8 171 18,2 19,5 21,0 22,2
9 13,5 13,8 14,2 14,8 15,1 16,3 18,4 19,6 20,7 22,2 23,7
10 13,8 14,1 14,6 15,2 15,5 17,0 19,2 20,4 21,6 23,2 24,6
11 14,3 14,6 15,1 15,5 15,9 17,5 19,9 21,4 22,5 24,0 25,2
12 14,7 15,1 15,5 16,0 16,5 18,1 20,7 22,5 23,4 24,8 25,8
13 15,0 15,5 16,0 16,3 16,9 18,6 21,2 23,0 24,0 25,4 26,4
14 15,5 16,0 16,5 17,0 17,6 19,2 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 24,3 25,7 26,7
16 17,2 17,6 18,0 18,6 19,4 20,9 22,5 23,5 24,4 25,7 26,6
17 17,8 18,2 18,6 19,3 20,0 21,3 229 23,9 24,8 25,8 26,6
18 17,9 18,3 18,7 19,5 20,2 21,5 23,1 24,3 25,2 26,3 27,0
Dziewczeta
6 13,1 13,4 13,6 14,0 14,4 15,4 16,5 17,4 17,8 18,5 19,5
7 13,1 13,4 13,6 14,0 14,4 15,5 16,9 18,0 18,7 20,2 211
8 13,1 13,4 13,6 14,1 14,5 15,6 17,3 18,5 19,4 21,3 224
9 13,2 13,6 13,8 14,2 14,7 16,0 17,8 19,1 20,0 22,2 23,3
10 13,5 13,9 14,1 14,7 15,2 16,6 18,5 19,9 20,7 22,8 24,0
11 13,7 14,1 14,6 15,2 15,8 17,3 19,3 20,7 21,5 23,5 24,5
12 14,2 14,7 15,1 15,7 16,4 18,0 19,9 21,5 22,4 24,1 24,9
13 14,9 15,3 16,0 16,7 17,3 18,8 20,6 21,9 22,9 24,5 25,2
14 15,8 16,3 16,8 17,3 17,9 19,4 21,3 22,3 23,4 25,4 25,6
15 16,5 16,9 17,5 17,8 18,6 20,1 21,9 22,8 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 17,2 17,9 18,4 18,9 19,4 20,7 22,3 23,5 24,1 25,9 26,9
18 17,3 18,0 18,6 19,1 19,5 20,8 22,3 23,7 24,2 26,1 27,0

Opracowanie: Palczewska I., Niedzwiecka Z.: Wskazniki rozwoju somatycznego dzieci i mtodziezy warszawskiej. Medycyna
Wieku Rozwojowego, 2001, 5, supl. 1 do nr 2.

Cyt. za: Jodkowska H., Woynarowska B., Oblaciniska A.: Test przesiewowy do wykrywania zaburzen w rozwoju fizycznym u dzie-
ci i mtodziezy w wieku szkolnym. Materiaty metodyczne IMiDz, Warszawa 2007
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Tabela 3. Miedzynarodowe standardy wskaznika BMI u chtopcéw (polecane przez IOTF) do oceny stanu odzywienia

u dzieci i mtodziezy w wieku 2-18 lat

Wartosci wskaznika BMI
. Niedoborowa masa ciata
Wiek
(lata) Powazne Umiarkowane | Niewielkie Zakres normy Nadwaga* Otylos¢*
ryzyko niedo- | ryzyko niedo- | ryzyko niedo-
zywienia¥* zywienia¥* zywienia*
2,0 13,37 14,12 15,14 15,15-18,40 18,41 20.09
2,5 13,22 13,94 14,92 14,93 - 18,12 18,13 19,80
3,0 13,09 13,79 14,74 14,75 -17,88 17,89 19,57
3,5 12,97 13,64 14,57 14,58 - 17,68 17,69 19,39
4,0 12,86 13,52 14,43 14,44 - 17,54 17,55 19,29
4,5 12,76 13,41 14,31 14,32 -17,46 17,47 19,26
5,0 12,66 13,31 14,21 14,22 - 17,41 17,42 19,30
5,5 12,58 13,22 14,13 14,14 -17,44 17,45 19,47
6,0 12,50 13,15 14,07 14,08 - 17,54 17,55 19,78
6,5 12,45 13,10 14,04 14,05-17,70 17,71 20,23
7,0 12,42 13,08 14,04 14,05 -17,91 17,92 20,63
7,5 12,41 13,09 14,08 14,09 - 18,15 18,16 21,09
8,0 12,42 13,11 14,15 14,16 - 18,43 18,44 21,60
8,5 12,45 13,17 14,24 14,25 - 18,75 18,76 22,17
9,0 12,50 13,24 14,35 14,36 - 19,09 19,10 22,77
9,5 12,57 13,34 14,49 14,50 - 19,45 19,46 23,39
10,0 12,66 13,45 14,64 14,65 - 19,83 19,84 24,00
10,5 12,77 13,58 14,80 14,81 - 20,19 20,20 24,57
11,0 12,89 13,72 14,97 14,98 - 20,54 20,55 25,10
11,5 13,03 13,87 15,16 15,17 - 20,88 20,89 25,58
12,0 13,18 14,05 15,35 15,36 - 21,21 21,22 26,02
12,5 13,37 14,25 15,58 15,59 - 21,55 21,56 26,43
13,0 13,59 14,48 15,84 15,85 -21,90 21,91 26,84
13,5 13,83 14,74 16,12 16,13 - 22,26 22,27 27,25
14,0 14,09 15,01 16,41 16,42 - 22,61 22,62 27,63
14,5 14,35 15,28 16,69 16,70 — 22,95 23,96 27,98
15,0 14,60 15,55 16,98 16,99 — 23,28 23,29 28,30
15,5 14,86 15,82 17,26 17,27 - 23,59 23,60 28,60
16,0 15,12 16,08 17,54 17,55 -23,89 23,90 28,88
16,5 15,36 16,34 17,80 17,81 -24,18 24,19 29,14
17,0 15,60 16,58 18,05 18,06 — 24,45 24,46 29,41
17,5 15,81 16,80 18,28 18,29 - 24,72 24,73 29,70
18,0 16,00 17,00 18,50 18,51 24,99 25,00 30,00

Opracowanie na podstawie danych: Cole T.J., Bellizi M.C., Flegal K.M., Dietz H.: Establishing a standard definition for child over-
weight and obesity worldwide: international survey. BMJ, 2000, 320, 6, 1240-1243 oraz Cole T.J., Flegal K.M, Nicholls D., Jack-
son A.: Body mass index cut offs to define thinness in children and adolescents: international survey. BMJ, 2007, 335, 194-202.

* wartosci odpowiadajgce wartosciom BMI dla oséb dorostych:

- powazne ryzyko niedozywienia odpowiada wartosci wskaznika BMI < 16 dla dorostych,

- umiarkowane ryzyko niedozywienia odpowiada wartosciom wskaznika BMI < 17 dla dorostych,
- niewielkie ryzyko niedozywienia odpowiada warto$ciom wskaznika BMI < 18,5 dla dorostych,
- nadwaga odpowiada wartosci wartosciom BMI > 25 dla dorostych,

- otytos¢ odpowiada wartosci warto$ciom BMI < 25 dla dorostych.
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Tabela 4. Miedzynarodowe standardy wskaznika BMI u dziewczat (polecane przez IOTF) do oceny stanu odzywienia

u dzieci i mtodziezy w wieku 2-18 lat

Wartosci wskaznika BMI
. Niedoborowa masa ciata
Wiek
(lata) Powazne Umiarkowane | Niewielkie Zakres normy Nadwaga* Otylos¢*
ryzyko niedo- | ryzyko niedo- | ryzyko niedo-
zywienia* zywienia* zywienia*
2,0 13,24 13,90 14,83 14,84 - 18,01 18,02 19,81
2,5 13,10 13,74 14,63 14,64-17,75 17,76 19,55
3,0 12,98 13,60 14,47 14,48 - 17,55 17,56 19,36
3,5 12,86 13,47 14,32 14,33 -17,39 17,40 19,23
4,0 12,73 13,34 14,19 14,20- 17,27 17,28 19,15
4,5 12,61 13,21 14,06 14,07 -17,18 17,19 19,12
5,0 12,50 13,09 13,94 13,95-17,14 17,15 19,17
5,5 12,40 12,99 13,86 13,87-17,19 17,20 19,34
6,0 12,32 12,93 13,82 13,83 -17,33 17,34 19,65
6,5 12,28 12,90 13,82 13,83-17,52 17,53 20,08
7,0 12,26 12,91 13,86 13,87 -17,74 17,75 20,51
7,5 12,27 12,95 13,93 13,94 - 18,02 18,03 21,01
8,0 12,31 13,00 14,02 14,03 - 18,34 18,35 21,57
8,5 12,37 13,08 14,14 14,15 - 18,68 18,69 22,18
9,0 12,44 13,18 14,28 14,29 - 19,06 19,07 22,81
9,5 12,53 13,29 14,43 14,44 - 19,44 19,45 23,46
10,0 12,64 13,43 14,61 14,62 - 19,85 19,86 24,11
10,5 12,78 13,59 14,81 14,82 - 20,28 20,29 24,77
11,0 12,95 13,79 15,05 15,06 - 20,73 20,74 25,42
11,5 13,15 14,01 15,32 15,33 -21,19 21,20 26,05
12,0 13,39 14,28 15,62 15,63 - 21,67 21,68 26,67
12,5 13,65 14,56 15,93 15,94 -22,13 22,14 27,24
13,0 13,92 14,85 16,26 16,27 — 22,57 22,58 27,76
13,5 14,20 15,14 16,57 16,58 - 22,97 23,98 28,20
14,0 14,48 15,43 16,88 16,89 - 23,33 23,34 28,57
14,5 14,75 15,72 17,18 17,19 - 23,65 23,66 28,87
15,0 15,01 15,98 17,45 17,46 - 23,93 23,94 29,11
15,5 15,25 16,22 17,69 17,70 - 24,16 24,17 29,29
16,0 15,46 16,44 17,91 17,92 — 24,36 24,37 29,43
16,5 15,63 16,62 18,09 18,10 - 24,53 24,54 29,56
17,0 15,78 16,77 18,25 18,26 — 24,69 24,70 29,69
17,5 15,90 16,89 18,38 18,39 — 24,84 24,85 29,84
18,0 16,0- 17,00 18,50 18,51 - 24,99 25,0- 30,0-

Opracowanie na podstawie danych: Cole T.J., Bellizi M.C., Flegal K.M., Dietz H... Establishing a standard definition for child over-
weight and obesity worldwide: international survey. BMJ, 2000, 320, 6, 1240-1243 oraz Cole T.J., Flegal K.M, Nicholls D., Jack-
son A.: Body mass index cut offs to define thinness in children and adolescents: international survey. BMJ, 2007, 335, 194-202

* wartosci odpowiadajace wartosciom BMI dla oséb dorostych:

powazne ryzyko niedozywienia odpowiada wartosci wskaznika BMI < 16 dla dorostych,
umiarkowane ryzyko niedozywienia odpowiada wartosciom wskaznika BMI < 7 dla dorostych,
niewielkie ryzyko niedozywienia odpowiada wartosciom wskaznika BMI < 18,5 dla dorostych,
nadwaga odpowiada wartosci wartosciom BMI > 25 dla dorostych,

otytos¢ odpowiada wartosci warto$ciom BMI < 25 dla dorostych
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Tabela 5. Minimalna ocena stanu odzywienia (Mini Nutrition Assessment, MNA)

Nazwisko ...... Imie ...... Data .......
Wiek (lata), Masa ciata (kg), Wysokos¢ ciata (cm)

BADANIA ANTROPOMETRYCZNE Liczba punktéow
1. Wskaznik masy ciata (BMI)
a. BMI<9 0 ptk
b. BMI19do <21 1 ptk [ ]
c. BMI21do<23 2 ptk
d. BMI>23 3 ptk
2.  Obwodd ramienia (OR) w cm
a. OR<21 0,0 ptk
b. OR21<22 0,5 pkt [ ]
c¢. OR>22 1,0 pkt
3 Obwod tydki
a. OL<3 0 pkt [ ]
b. Ot>31 1 pkt
4. Ubytek masy ciata w ciggu ostatnich 3 miesiecy
a. >3kg 0 pkt
b. Pacjent nie wie 1 pkt I:l
¢. Od1do3kg 2 pkt
d. Brak ubytku masy ciata 3 pkt
OCENA OGOLNA Liczba punktéw
5 Pacjent przebywa w domu (nie w szpitalu lub domu opieki) i prowadzi
samodzielny tryb zycia
a. Nie 0 pkt I:l
b. Tak 1 pkt
6. Pacjent przyjmuje dziennie wiecej niz 3 leki zapisane przez lekarza
a. Tak 0 pkt I:l
b. Nie 1 pkt
7  Pacjent przebyt ciezki stres psychiczny lub ostrg chorobe w ciggu
. 3ostatnich miesiecy
a. Tak 0 pkt I:l
b. Nie 1 pkt
8. Poruszanie sie
a. Pacjent nie opuszcza tézka lub fotela 0 pkt
b. Pacjent mégtby chodzi¢, ale nie chce 1 pkt I:l
¢. Pacjent chodzacy 2 pkt
9. Problemy psychoneurologiczne
a. Ciezka demencja lub depresja 0 pkt
b. Srednia demencja 1 pkt I:l
c. Prawidlowy stan psychoneurologiczny 2 pkt
10. Odlezyny lub owrzodzenia skéry
a. Tak 0 pkt I:l
b. Nie 1 pkt
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ODZYWIANIE

11. lle petnych positkdw pacjent zjada dziennie ?

a. 1 positek 0 pkt
2 positki 1 pkt I:I
. 3 positki 2 pkt
12. Spozycie biatka
Co najmniej 1 positek zawierajgcy produkty mleczne (mleko, ser, jogurt)
dziennie TAK NIE
Dwa lub wiecej positkéw zawierajacych rosliny straczkowe lub jaja
tygodniowo TAK NIE
Mieso, ryby, lub dréb
codziennie TAK NIE
a. JezeliTAKOlub 1raz 0,0 pkt
Jezeli TAK 2 razy 0,5 pkt I:I:l
Jezeli TAK 3 razy 1,0 pkt
13. Pacjent je owoce lub warzywa dwa lub wiecej razy dziennie
a. Nie 0 pkt I:l
Tak 1 pkt
14. Czy w ciggu ostatnich 3 miesiecy nastgpito zmniejszenie spozycia pokar-
mow spowodowane utratg apetytu, zaburzeniami trawienia, zucia lub
potykania?
a. Znaczna utrata apetytu 0 pkt
Srednia utrata apetytu 1 pkt I:I:l
Brak utraty apetytu 2 pkt
15. lle ptynédw (woda, sok, kawa, herbata, mleko...) przyjmuje pacjent dziennie?
1 filizanka = 230 ml
a. Mniej niz 3 filizanki 0,0 pkt
3-5 filizanek 0,5 pkt I:I:l
Wiecej niz 5 filizanek 1,0 pkt
16. Zdolnos$¢ do odzywiania sie
Niezdolny do jedzenia bez pomocy 0 pkt I:l
Je sam, ale ma trudnosci 1 pkt
Odzywia sie bez trudnosci 2 pkt
SAMOOCENA
17. Czy pacjent uwaza, ze ma problem z odzywianiem
a. Ma znaczne niedozywienie 0 pkt I:l
b. Nie wie lub uwaza, ze ma srednie niedozywienie 1 pkt
¢. Nie ma problemoéw z odzywianiem 2 pkt

OCENA KONCOWA (maksymalnie 30 pkt)
STAN ODZYWIENIA

= 24 pkt pacjent dobrze odzywiony
17-23 pkt ryzyko niedozywienia

< 17 pkt pacjent niedozywiony

Cyt. za Szczygiet B.: Metody oceny stanu odzywienia chorych w szpitalach, w: Podstawy naukowe zZywienia w szpitalach, red. J.

Dzieniszewski i wsp., Prace 1ZZ 100, Warszawa 2001, 324-339.
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Ocena sposobu zywienia

Jadwiga Charzewska, Elzbieta Chabros, Bozena Wajszczyk

1.Wprowadzenie

Wraz ze wzrostem nasilenia choréb dietozaleznych co-
raz wieksza liczba specjalistow roznych dziedzin: me-
dycznych, dietetykow, epidemiologéw, czy zajmuja-
cych sie zdrowiem publicznym jest zainteresowana
metodami badania sposobu zywienia na poziomie in-
dywidualnym. Wzrost zainteresowania badaczy, jak
réwniez rozwdj technik analitycznych produktéw spo-
zywczych i tabel skladu i wartosci odzywczych oraz
komputeryzacja konwersji od produktéw i potraw do
poziomu energii i sktadnikéw odzywczych, przyczyni-
ty sie obecnie do zbudowania wiarygodnej metodolo-
gii badan sposobu zywienia opartej o solidne podsta-
wy statystyczne.

Dzieki temu metody oceny sposobu zywienia znaj-
duja zastosowanie w wielu zakresach badan, a wsrod
nich w: analizach poréwnawczych modeli zywienia
i probleméw zdrowotnych miedzy poszczegdlnymi
krajami, poszukiwaniach zwigzkéw pomiedzy zywie-
niem a pozytywnymi lub negatywnymi miernikami
stanu zdrowia, okredlaniu interakcji pomiedzy zywie-
niem i genem lub formami polimorficznymi genéw
uczestniczacymi w rozwoju wielu choréb, zwlaszcza
nowotwordw, a przede wszystkim w poradnictwie die-
tetycznym, gdyz wyniki zastosowanej, wlasciwej oceny
sposobu zywienia powinny by¢ podstawa porady die-
tetycznej zaréwno dla osoby indywidualnej, jak i dla

grupy oséb. Mimo ze z Zywieniem mamy wszyscy na
co dzien do czynienia, nie wszyscy zdaja sobie sprawe
z faktu, Ze ocena wielko$ci spozycia na poziomie indy-
widualnym nalezy do najtrudniejszych metod badan,
pochtaniajacych dodatkowo duzo czasu w celu zacho-
wania jakosci i wiarygodnosci wynikéw i konieczno-
$ci przestrzegania wymogoéw metodycznych na wszyst-
kich etapach badania.

2.Cele, wady i zalety
poszczegodlnych metod

Celem badania sposobu zywienia na poziomie indy-
widualnym jest ocena spozycia zywnosci i zawartych
w niej skladnikéw odzywczych i/lub nieodzywczych
przez poszczegdlne osoby.

Metod oceniajacych sposob zywienia jest wiele, ale
nie ma jednej uniwersalnej, ktéra mozna zastosowac
we wszystkich rodzajach badan i do wszystkich celow.
Jedne sa doktadniejsze w ocenie spozycia na poziomie
indywidualnym, inne znajdujg zastosowanie w bada-
niu spozycia grupy osoéb. Kazda z nich mierzy spozycie
w inny sposob. Trzeba réwniez wiedzie¢, ze wyniki roz-
nych metod nie s ekwiwalentne. Dlatego przed przy-
stapieniem do badania nalezy dokladnie okresli¢ jego
cel, wymagang dokladnos¢ pomiaru, czas dla respon-
denta i pytajacego o zywienie oraz mozliwosci finan-
sowe. W §lad za tym nalezy dokona¢ wyboru metody,
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ktora najprecyzyjniej odpowie na stawiane, konkret-
ne pytania. Decydujac si¢ na wybdr metody badania
sposobu zywienia, nalezy dokladnie wiedzie¢, na czym
ona polega, zna¢ jej wady i zalety, jakich informacji
dostarcza oraz jakie sg jej ograniczenia i czy mozna ja
stosowa¢ we wszystkich grupach wiekowych. Istnie-
je bowiem wiele grup osob, u ktérych zywienie odbie-
ga od generalnego modelu zywienia wigkszosci oséb
dorostych, jak na przyktad u malych dzieci i mlodzie-
zy w wieku pokwitania, sportowcéw czy oséb w pode-
sztym wieku. W takich grupach dobdr odpowiedniej
metody powinien by¢ szczegolnie uwazny.

Ze wzgledu na okres, z ktérego pochodzg informa-
cje o spozyciu, metody oceny sposobu zywienia dzieli-
my na prospektywne i retrospektywne.

2.1. Metody prospektywne

Metody prospektywne stuza do oceny biezacej diety.
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 mozliwosci zastosowania przedstawiono
w tabeli 5.

2.2. Metody retrospektywne

Metody retrospektywne badaja spozycie z bardziej
lub mniej odlegtej przesztosci. Do metod retrospek-
tywnych nalezg miedzy innymi:

- wywiad o spozyciu z ostatnich 24 godzin poprze-
dzajacych badanie,

- kwestionariusz czgstotliwosci (i ilo$ci) spozycia,

- historia zywienia (historia diety),

- metody jakosciowe oceniajace poszczegolne positki
(np. metoda Bielinskiej) lub catodzienne jadlospi-
sy (np. metoda Szczygtowej z modyfikacjami Szew-
czynskiego, Starzynskiej).

Charakterystyke metod retrospektywnych przed-
stawiono w tabeli 6.

Postepowanie zgodne z metodyka z réznych po-
wodow moze by¢ trudne do zastosowania, w zwigzku
z tym powodzeniem cieszg si¢ metody nazywane me-
todami jako$ciowymi, gdyz w ich wypadku nie ocenia-
my spozycia w kryteriach miar ilosci.

2.3. Jakosciowe metody oceny spozycia

Metody jakosciowe dostarczaja informacji o: rodza-
jach produktow spozytych przez indywidualne osoby,
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czestotliwosci spozycia, liczbie positkéw w ciagu dnia,
przerw miedzy positkami oraz miejscu ich spozycia.
Informacje te pochodza od oséb indywidualnych, lecz
wyniki tych metod stuza w zasadzie do oceny sposobu
zywienia grup a nie indywidualnych oséb. Do zasto-
sowania metody jako$ciowej potrzebne jest przepro-
wadzenie dokladnego wywiadu o spozyciu wszystkich
produktéw, potraw i napojow, zgodnie z metodyka
wywiadu o spozyciu z ostatnich 24 godzin przed bada-
niem, lecz bez okreslania spozytych ilosci.
Przykladem metody jakosciowej jest metoda oce-
ny jakosci positkow (tabela 1) wedlug Bielinskiej, po-
legajaca na podziale positkéw na 10 typéw (od 0 do 9)
w zaleznosci od produktéw wchodzacych w ich sktad,
co pozwala na charakterystyke poszczegolnych posil-
kéw z punktu widzenia zasad racjonalnego zZywienia.

Tabela 1. Jakosciowa ocena positkéw wedtug Bielinskiej

Typ . C e
positku Positek zawierajacy:
0 Weglowodany lub weglowodany i ttuszcze
Tak jak,0”z dodatkiem biatka zwierzecego
1 (jaja, mieso, wedliny), oprécz produktéw
mlecznych
) Tak jak,0”z dodatkiem mleka, seréw, na-

pojéw mlecznych

Tak jak ,0”z dodatkiem biatka zwierzecego
3 (jaja, mieso, wedliny) oraz mleka lub prze-
tworéw mlecznych

Tak jak,1”z dodatkiem owocow

4 lub warzyw

5 Tak jak,2" z dodatkiem owocow
lub warzyw

6 Tak jak,3”z dodatkiem owocow
lub warzyw

7 Tak jak ,0”z dodatkiem owocéw
lub warzyw

8 Warzywa lub owoce

9 Brak positku

Na podstawie informacji z tabeli 1, mozna dokona¢
oceny calodziennego zywienia przy wykorzystaniu np.
metody Szczyglowej (tabela 2). W metodzie tej zaklada
sie, ze prawidtowo zZywiony cztowiek powinien spozy-
wacé co najmniej 4 positki dziennie. Prawidtowo skom-
ponowany jadlospis powinien za$ zawiera¢ produk-



ty bedace zrodlem weglowodanoéw, biatka zwierzece-
go, z uwzglednieniem mleka i jego przetworéw, a takze
owoce i warzywa jako zrédla witamin, sktadnikow mi-
neralnych i blonnika, co szczegdtowo zdefiniowano
w tabeli 2.

Walidacja daje odpowiedz na dwa zasadnicze pyta-
nia: czy metoda mierzy to, co ma mierzy¢ oraz jak do-
kfadnie to robi? ,,Ztotym” wzorcem dla metod badania
spozycia powinny by¢ badania biologiczne, tzw. bio-
markery. Na razie nie majg one jednak praktycznego

Tabela 2. Ocena catodziennego jadtospisu w oparciu o klasyfikacje Szczygtowej

Liczba positkéw zawierajacych
Liczba B .
Rodzaj catodziennego zywienia positkow biatko jednoczesnie biatko | .\ -\ jego
dziennie | zwierzece | 2WI€rz&ce!owoce przetwory
lub warzywa
Grupa | (zywienie prawidtowe) >4 >4 >3 =1
Grupa Il (zywienie zadawalajace) >3 >3 =2 =1
Grupa Ill (zywienie niezadawalajace) >3 >2 =1 =1
Grupa IV (zywienie nieprawidtowe) nie spetnia jednego z warunkéw grupy I

Tabela 4. Kryteria klasyfikacji w punktowej metodzie we-
dtug Szewczynskiego

Klasa| Sposdb zywienia | Przedzialy punktéw
1 bardzo dobry 20,0 - 15,1
2 dobry 15,0-10,1
3 dostateczny 10,0-5,1
4 zty 5,0-0,0
3. Walidacja metod

Przy planowaniu badania sposobu zywienia trzeba
mie¢ $wiadomo$¢, ze wyniki uzyskiwane réznymi me-
todami nie s3 porownywalne, dlatego przed przysta-
pieniem do wtasciwego badania konieczne jest spraw-
dzenie, czy opracowany kwestionariusz mierzy rze-
czywiste spozycie skladnikéw odzywczych, zwlaszcza
jesli wprowadza si¢ wlasne modyfikacje metody, kto-
re moga powodowac odchylenie wynikéw w niewia-
domym kierunku. Szczegélnie dotyczy to kwestiona-
riusza czestotliwo$ci spozycia, ktéry musi by¢ opra-
cowany kazdorazowo, w zaleznosci od celu badania.
Dlatego tez przed przystapieniem do badania nalezy
koniecznie sprawdzi¢ jego przydatnos¢, czyli przepro-
wadzi¢ walidacje.

Walidacja to nadawanie testowi cechy trafnosci
i sprawdzenie jej. Trafno$¢ pomiaru natomiast to zdol-
nos$¢ metody/kwestionariusza do mierzenia danej ce-
chy w taki sposob, aby uzyskana za pomoca pomiaru
warto$¢ byla zgodna z wartoscig rzeczywista.

zastosowania w badaniach populacyjnych, a stosowa-
nie ich pozostaje w fazie kosztownych eksperymentow.
Ponadto, jak dotychczas, biomarkery nie obejmuja
pelnego zakresu skfadnikéw odzywczych. W praktyce
wiarygodno$¢ metod zywieniowych jest oceniana za
pomocg kalibracji (walidacji posredniej) wobec innej
metody uznanej za dokladniejsza. Za najdokladniejsza
metode badajaca sposob zywienia (tzw. zloty wzorzec)
uznaje si¢ metode wagowa.

4.Szacowanie wielkosci porc;ji

Przeprowadzenie badania sposobu zywienia, z udzia-
tem réznego rodzaju pomocy, umozliwia ocene wiel-
kosci spozytych porcji a nastepnie, zazwyczaj z po-
mocg programéw komputerowych, wyliczenie warto-
$ci energetycznej i odzywczej wyrazonych w ilo$ciach
(kcal, g, mg itp). Wartodci takie nastepnie mozna oce-
ni¢ na tle obowiazujacych pozioméw normy odpo-
wiednich dla poszczegdlnych skfadnikow.

Ocena wielkosci spozytych porcji jest waznym i za-
razem trudnym elementem w badaniach sposobu zy-
wienia, wplywajacym na jako$¢ uzyskanych wynikow.
Aby ulatwic osobie badanej oszacowanie wielkosci spo-
zytej porcji stosuje si¢ roznego rodzaju pomoce w po-
staci: modeli, rysunkoéw, figur geometrycznych oraz al-
bumow fotografii produktéw i potraw o zréznicowanej
wielkosci porcji. Czesto wielkos$¢ porcji podawana jest
réwniez w miarach domowych (np. tyzki, szklanki itp.)
oraz handlowych (ilosci podane na opakowaniu jed-
nostkowym). Pomoce takie sa niezbedne do tego, aby
ulatwi¢ respondentom przypomnienie wielkosci spo-
zytej porcji, a tym samym im precyzyjniej bedzie okre-
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slone spozycie, tym ostateczny wynik badania bedzie
bardziej wiarygodny. Tego rodzaju pomoce techniczne
w ocenie spozycia, przed zastosowaniem ich w bada-
niu, powinny réwniez podlega¢ walidacji.

5.Najwazniejsze btedy popetniane
w badaniach sposobu zywienia

Podczas przeprowadzania badania sposobu zywienia
mozna popetni¢ wiele bledéw wpltywajacych na osta-
teczny wynik. W celu ich unikania i ograniczenia do
minimum warto zapozna¢ si¢ z najczesciej wystepu-
jacymi.

Bledy moga popelnia¢ zaréwno ankieterzy jak
i osoby udzielajace wywiadu. Do najwazniejszych ble-
dow popelnianych przez respondenta nalezg: $wiado-
me lub nie§wiadome pomijanie pewnych produktow,
brak zdolnosci lub checi doktadnego okreslenia wiel-
kosci spozytej porcji, przeszacowanie matych porcji
lub niedoszacowanie duzych porcji. Najwazniejsze zro-
dfa bledéw popelnianych przez ankietera to: nieznajo-
mo$¢ lub niedokladna znajomos¢ aktualnego asorty-
mentu produktéw na rynku oraz wielkosci opakowan
handlowych, brak przyjaznego kontaktu z responden-
tem, niezachowanie prywatnosci, prezentowanie pod-
czas wywiadu postawy ,o0sadzajacej, demonstrowa-
nie zaskoczenia, zdziwienia, dezaprobaty, sugerowa-
nie odpowiedzi, bledy w zapisie wielkosci spozytych
porgcji, pospiech w przeprowadzaniu wywiadu, niewy-
razne zadawanie pytan, brak kontroli w obecnosci re-
spondenta oraz kompletnos$ci i poprawnosci zanoto-
wanego wywiadu.

Pomimo wszystkich trudnosci zwiazanych z prze-
prowadzeniem oceny sposobu zywienia na poziomie
indywidualnym, badania te s3 z wielu wzgledéw nie-
zbedne i moga by¢ uzyteczne pod warunkiem wybra-
nia wlasciwej metody dla stawianego celu, zrozumie-
nia jej stabosci i zalet oraz interpretowania wynikéw
w $wietle aktualnej wiedzy.
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Tabela 5. Syntetyczna charakterystyka i zastosowanie metod prospektywnych

w grupach o wiekszej
liczebnosci

n"\\I:tzc‘)Acl:Ia;/ Opis Zastosowanie Zalety Wady
Duplikaty | Wszystkie produkty w badaniach metabo- |- bardzo doktadna bardzo droga
diet i potrawy s wazone licznych, duza pracochton-
przed jedzeniem, do kalibracji r6znych nosc i ucigzliwosc
taka sama porcja, jaka metod jako ,ztoty stan- moze powodowac
zostafa spozyta, jest dard’, zmiane zwyczajo-
odkfadana z uwzgled- w badaniach o matej wego spozycia na
nieniem resztek liczebnosci korzys¢ prostszych
talerzowych. Prébki produktéw, czy
poddawane sg analizie potraw
chemicznej
Metoda Produkty i potrawy badania epidemiolo- |- doktadnie szacuje bardzo pracochton-
wagowa $3 wazone przez re- giczne, wielkos¢ porgji na
spondenta przed spo- badania kliniczne - tatwe poréwnanie duze obcigzenie dla
zyciem i pomniejszone ocena zwyczajowego miedzy badaniami respondenta
o resztki talerzowe po spozycia - dowolny czas kosztowna
positku walidacja innych me- trwania zalezny od moze modyfikowac
tod. wymaganej precy- Zwyczajowe Spo-
rzadko, w badaniach zji badania zycie przez dobor
o duzej liczebnosci — dobrze ocenia produktéw i potraw
aktualne lub zwy- tatwych do zwaze-
czajowe spozycie, nia lub niewymaga-
w zaleznosci od jacych wazenia
liczby dni
Metoda Spozyta zywnosc w badaniach epide- — moze byc¢ stoso- pracochtonna
zapisu zapisywana jest przez miologicznych wana w grupach doktadnosc¢ zalezy
(biezacego | respondenta przez w badaniach klinicz- o wiekszej liczeb- od zdolnosci oceny
notowania) | okreslong ilos¢ dni. nych nosci wielkosci porgji
Wielkosci porgcji w ocenie aktualnego |- rzadziej dochodzi przez respondenta
podawane w miarach lub zwyczajowego do zmiany zwycza-
domowych, handlo- spozycia jowego spozycia.
wych oraz przy uzyciu ocena spozycia grupy
innych pomocy, jak przydatna dla os6b
albumy, modele itp., starszych
lub opisowo
Lista W ankiecie zawiera- w badaniach epide- - mniejsze obcigze- produkty i potrawy,
kontrolna |jacej liste produktow miologicznych nie dla responden- ktérych nie ma na
produktéw | i potraw respondenci w badaniach klinicz- ta w poréwnaniu liscie moga zostac
i potraw zaznaczajg spozyte nych do poprzednich pominiete
w ciggu dnia produkty ocena aktualnego lub metod doktadnos$¢ metody
oraz ilosci w miarach zwyczajowego spozy- |- dobrze ocenia zalezna od zdolno-
domowych, handlo- cia spozycie grupy $ci oceny wielkosci
wych, lub opisowo moze byc¢ stosowana |- uwzglednia porcji przez respon-

zmiennos$¢ miedzy
dniami, jesli zapis
obejmuje przynaj-
mniej 7 dni

denta
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Tabela 6. Syntetyczna charakterystyka i zastosowanie metod retrospektywnych

r::tzg\(’;; Opis Zastosowanie Zalety Wady
Wywiad Zebranie informacji | - w badaniach popula- mato ucigzliwa mozliwos¢ celowego lub
24 godzin- | o spozyciu wszyst- cyjnych szybka nieswiadomego pomija-
ny kich produktéw, w badaniach klinicz- niski koszt badania nia pewnych produktéw
potraw i napojow nych moze by¢ powta- wigczanie produktéw spo-
W Ciggu ostatnich ocena spozycia gru- rzana w celu oceny zytych w innych dniach
24 godzin, facz- py zmiennosci spozycia pojedyncze badanie nie
nie z doktadnymi poréwnanie sposobu nie zmienia zwycza- nadaje sie do indywi-
recepturami. zywienia réznych jowego spozycia dualnej oceny sposobu
Wielkos¢ porgji grup moze by¢ stosowa- zywienia
szacowana w mia- ocena zwyczajowego na niezaleznie od trudnos$¢ w ocenie wielko-
rach domowych, spozycia, jesli bada- wieku, poziomu wy- ci porgji
handlowych, przy nie obejmuje kilka ksztatcenia (z wyjat- nie mozna stosowac
pomocy albumu dni kiem matych dzieci) u 0s6b z zaburzeniami
lub innych pomocy pamieci
Metoda - ocenia zwyczaje ocena sposobu daje informacje wymaga od ankietera
historii zywieniowe zywienia grupy oraz o diecie z przesztosci| duzego doswiadczenia
zywienia |- charakteryzuje poszczegdlnych wyniki mozna kore- bazuje wytacznie na pa-
(historia sposéb odzy- 0séb lowac z wystepowa- mieci respondenta
diety) wiania w badaniach klinicz- niem choréb nie uwzglednia zmienno-
- ocenia czestotli- no-kontrolnych mierzy zwyczajowe $Ci w spozyciu w poszcze-
wosc i wielkos¢ w badaniach klinicz- spozycie golnych dniach
spozycia pro- nych dostarcza informacji daje zawyzone wyniki,
duktéw i potraw do wyodrebnienia 0 spozyciu pro- dlatego stuzy jedynie do
grup o matym lub duktéw jedzonych szacowania spozycia
duzym spozyciu wy- rzadko, a zawieraja- moze odzwierciedla¢ bie-
branych skfadnikow cych wiele cennych 73cq diete a nie spozycie
odzywczych sktadnikéw odzyw- z przesztosci
czych oraz zywnosci trudnos¢ w oszacowaniu
sezonowej wielkosci porgji
czas trwania nawet do 2,5
godzin
Metoda - respondent tania odwotuje sie do pamieci
czesto- odpowiada stosunkowo prosta, ograniczenia w stosowa-
tliwosci na pytania jak mozna badac diete niu u 0séb starszych oraz
(i ilosci) czesto (i w ja- sprzed tygodni, dzieci ponizej 12 lat
spozycia kich ilosciach) miesiecy lub lat precyzyjnos¢ zalezy
jada produkty kwestionariusz w znacznym stopniu od
zawarte w kwe- moze by¢ przepro- sposobu szacowania wiel-
stionariuszu wadzony telefonicz- kosci porgji
- lista produktéw nie, przez ankietera, nie uwzglednia zmienno-
w kwestiona- lub wystany poczta $ci w spozyciu w poszcze-
riuszu zalezy od moze mierzy¢ zwy- g6lnych dniach
celu badania Czajowe spozycie moze odzwierciedla¢ bie-
(moze obejmo- i sezonowg zmien- z3cq diete a nie spozycie
wac od kilku nosc¢ spozycia z przesztosci
do ponad 200 kwestionariusz nie
produktéw i po- musi obejmowac
traw) catej diety
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Tabela 6. cd.

produkty zawar-
te w kwestiona-
riuszu

lista produktow
w kwestiona-
riuszu zalezy od
celu badania
(moze obejmo-
wac od kilku do
ponad 200 pro-
duktéw i potraw)

no-kontrolnych
badanie wptywu
sposobu zywienia
na wystepowanie
chorob,

do identyfikacji grup
o duzym lub matym
spozyciu produk-
tow lub sktadnikow
odzywczych

ocena zmian

w sposobie zywienia
w okreslonym czasie

n"\\I:tzc‘)Acl:Ia;/ Opis Zastosowanie Zalety Wady
Metoda respondent w badaniach epide- tania odwotuje sie do pamie-
czesto- odpowiada miologicznych stosunkowo prosta, ci
tliwosci na pytania jak w badaniach klinicz- mozna badac diete ograniczenia w stoso-
(i ilosci) czesto (i w jakich nych sprzed tygodni, mie- waniu u 0séb starszych
spozycia ilosciach) jada w badaniach klinicz- siecy lub lat oraz dzieci ponizej 12

kwestionariusz moze
by¢ przeprowadzony
telefonicznie, przez
ankietera, lub wysta-
ny poczta

moze mierzy¢ zwy-
Czajowe spozycie

i sezonowa zmien-
nos¢ spozycia
kwestionariusz nie
musi obejmowac
catej diety

lat

precyzyjnos¢ zalezy

w znacznym stopniu od
sposobu szacowania
wielkosci porgji

nie uwzglednia zmien-
nosci w spozyciu w po-
szczeg6lnych dniach
moze odzwierciedlac
biezacg diete a nie spo-
zycie z przesztosci
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Wykorzystanie

programow komputerowych
w poradnictwie dietetycznym

Jadwiga Charzewska, Bozena Wajszczyk, Zofia Chwojnowska

1. Informacje ogélne

Ocena sposobu zywienia pacjenta jest niezbed-
nym elementem w pracy dietetyka. Poznanie
zwyczajoéw zywieniowych jest punktem wyjscio-
wym, stuzagcym do przygotowania porady die-
tetycznej, lub do oceny sposobu zywienia grupy
0s0b.

W poradach dietetycznych nie moze zabrakna¢
konkretnych propozycji jadlospisow uwzgledniaja-
cych stan zdrowia pacjenta oraz jego preferencje zy-
wieniowe. Proponowane przez dietetyka jadtospisy nie
powinny zawiera¢ produktow nielubianych przez pa-
cjenta lub zle przez niego tolerowanych. Na podstawie
uzyskanych informacji o spozyciu zywnosci niezbed-
ne jest obliczenie warto$ci energetycznej oraz zawar-
tosci skladnikéw odzywczych w diecie pacjenta. Aby
badanie sposobu zywienia osoby na poziomie indywi-
dualnym bylo wiarygodne, niezaleznie od zastosowa-
nej metody, wymagane jest przestrzeganie zasad meto-
dycznych na kazdym etapie analizy. Dlatego nalezy:

1) dokladnie okresli¢ wielkosci spozytych porcji pro-
duktéw, napojow lub potraw oraz ewentualnie
przyjmowanych suplementéw diety,

2) dokona¢ konwersji od produktéw i potraw do po-

ziomu zawartos$ci energii i poszczegdlnych skladni-
kow odzywczych: bialka, ttuszczu, weglowodanow,
witamin i sktadnikéw mineralnych,
3) zastosowaé wlasciwe, aktualne tabele skladu i war-
tosci odzywczej produktéw i potraw,
4) zastosowac¢ wlasciwe, aktualne normy Zywienia.
Narzedziami ulatwiajacymi ocene sposobu zywie-
nia i ukladanie jadlospiséw, a przede wszystkim do-
konujacymi konwersji od spozytych produktéw i po-
traw do poziomu energii i sktadnikéw odzywczych,
oraz oceng realizacji norm sg programy komputero-
we, ktore muszg spelnia¢ wspolczesne wymogi i okre-
slone warunki, aby wyniki uzyskiwane przy ich uzy-
ciu byly obarczone jak najmniejszym bledem. W ta-
beli 1 przedstawiono najwazniejsze elementy, na jakie
powinno si¢ zwraca¢ uwage przy wyborze programu
komputerowego.
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Tabela 1. Najwazniejsze informacje, na ktére nalezy zwro-
ci¢ uwage przy wyborze programu komputerowego
przeznaczonego do obliczania wartosci odzywczej diet

i jadtospiséw

Bazy danych

Zrédto danych o wartosci odzyw-
czej produktéw; powinny po-
chodzi¢ z aktualnych, krajowych
tabel skfadu i wartosci odzywczej
Zywnosci

Receptury
potraw

Informacja o zastosowaniu lub nie
oceny wydajnosci potraw

Wspotczynniki
strat technolo-
gicznych

Czy w programie uwzgledniono
straty technologiczne sktadnikéw
odzywczych?

Podanie wielkosci zastosowanych
wspotczynnikow strat i zrodta

z jakiego pochodzg dane o ich
wielkosci

Sposob
dokonywania
redukc;ji sktad-
nikéw odzyw-
czych

Indywidualny dla kazdej potrawy
w zaleznosci od rodzaju technologii
przyrzadzania lub redukcja catego
jadtospisu, bez wzgledu na stoso-
wane technologie przyrzadzania
potraw

Grupowanie Sposob przeliczania na grupy pro-

produktéw duktow

i potraw

Suplementy Czy program posiada aktualng

diety i jaka baze suplementéw diety
oraz w jaki sposéb obliczane jest
spozycie witamin i skladnikow
mineralnych?

Normy Czy program poréwnuje uzyskane

zywienia wyniki do norm?
Rodzaj zastosowanych normiiich
poziomow

2.Bazy danych

Podstawowym elementem kazdego programu kompu-
terowego s3 bazy zawierajace informacje o zawartosci
w produktach energii i skladnikéw odzywczych. Kaz-
dy dostepny na rynku program komputerowy prze-
znaczony do oceny sposobu zywienia powinien zawie-
ra¢ informacje o Zrédle pochodzenia danych o zawar-
tosci sktadnikéw odzywczych. Najbardziej przydatne
w pracy dietetyka s3 te programy komputerowe, kto-
re bazujg na aktualnych tabelach skladu i wartosci od-
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zywczej produktow, uwzgledniajacych zmiany zacho-
dzace w przemysle spozywczym oraz unowoczesnienie
laboratoryjnej techniki analitycznej. W tabeli 2 przed-
stawiono dla przykladu réznice zawartosci wybranych
sktadnikow odzywczych w produkcie, w zaleznosci od
zastosowanych tabel: wydanych w roku 1988 i 2005.

Tabela 2. Zawarto$¢ wybranych sktadnikéw odzywczych
w 100 gramach szynki wieprzowej gotowanej (czesci ja-
dalne) w oparciu o rézne tabele

Wydanie |Energia | Biatko | Ttuszcz | Zelazo
z roku: (kcal) (9) (9) (mg)
1988 391 23,0 33,0 2,5
2005 233 15,4 18,3 1,0

Z powyzszego pordwnania wynika, ze rezultaty
oceny spozycia z zastosowaniem roznych tabel nie sg
poréwnywalne i moga prowadzi¢ do btednych wnio-
skow i decyzji w wypadku zalecen dietetycznych dla
pacjenta.

3.Receptury potraw

Niektére programy komputerowe zawieraja dane
o wartoéci odzywczej potraw uzyskane w oparciu
o skiad surowcowy, bez uwzgledniania wydajnosci
potraw, czyli przy zalozeniu, ze wielko$¢ porcji row-
na jest ilosci surowcéw uzytych do jej przyrzadzenia.
Takie podejscie do zagadnienia obarczone jest duzym
bledem. W zwigzku z tym nie powinno si¢ wybieraé
programu komputerowego, ktéry bazuje na takich da-
nych, lub w ktérym nie ma informacji, czy receptury
uwzgledniaja wydajno$¢ potraw. Jakie znaczenie ma
uwzglednianie wydajno$ci potraw mozna przesledzi¢
na przykladzie receptury kotletow mielonych z mie-
sa mieszanego. Do sporzadzenia 100 g kotletow trzeba
zuzy¢ 122 g produktow:

wieprzowina, topatka 54,99
wotowina, pieczen 25049
jaja 5049
butka pszenna 80g
cebula 80¢g
skrobia ziemniaczana 2049
butka tarta 80¢g



12,09
122¢g

olej rzepakowy

razem

Jesli nie uwzgledni si¢ wydajnosci potraw, tylko be-
dzie sie liczy¢ wartos¢ odzywcza z receptur, wowczas
wychodzi si¢ z zalozenia, ze z podanej receptury uzy-
skuje si¢ 122 g potrawy, a nie 100 g. W zwigzku z tym,
jesli nie uwzgledni si¢ wydajnosci, zawarto$¢ skladni-
kow odzywczych w 100 g kotletow bedzie zanizona.
Réznice w zawartosci wybranych skltadnikéw odzyw-
czych zawartych w 100 g kotletow przedstawia tabe-
la 3.

Tabela 3. Zawartos¢ wybranych sktadnikéw odzywczych
w 100 g kotletéw mielonych z zastosowaniem wydajnosci
potraw i bez wydajnosci.

Z uwzglednie- | Bez uwzgled-
niem wydaj- nienia
nosci wydajnosci
Energia  (kcal) 272 223
Biatko (9) 11,7 9,6
Thuszcz (9) 17,5 14,3
Fosfor (mq) 137 112
Niacyna  (mg) 2,67 2,38

4, Wspotczynniki strat
technologicznych

Podczas przyrzadzania potraw (np. smazenia, gotowa-
nia, duszenia) dochodzi do strat skladnikéw odzyw-
czych w produktach poddawanych obroébce kulinar-
nej, dlatego zawartos¢ sktadnikéow odzywczych w po-
trawach nalezy pomniejszy¢ o wielkos¢ tych strat.
Profesjonalny program komputerowy powinien zawie-
ra¢ bazy produktéw i potraw po uwzglednieniu reduk-
cji o wielko$¢ strat nieuniknionych. Ponadto w opisie
programu winna znalez¢ si¢ informacja, jakie przyje-
to wspotczynniki strat dla poszczegdlnych sktadnikow
odzywczych w zaleznosci od rodzaju produktu (np.
zupy, mieso, warzywa, makarony itp.) oraz o zastoso-
wanej technologii przyrzadzania potraw (np. gotowa-
nie, smazenie, duszenie, gotowanie z odlewaniem wy-
waru itp.). Uzytkownik programu musi mie¢ §wiado-
mos¢, jakie wspotczynniki strat zostaly zastosowane
oraz skad pochodza dane o ich wielkosci.

5.Sposéb dokonywania redukgji
skltadnikéw odzywczych

Oproécz wielko$ci wspdtczynnikow strat kluczowe zna-
czenie ma sposob redukeji. W programach kompute-
rowych redukcja skfadnikéw odzywczych dokonywa-
na jest na dwa sposoby, w ktorych straty obliczane sa:
dla kazdej potrawy w zaleznosci od rodzaju zastosowa-
nej technologii oraz facznie dla calodziennej racji po-
karmowej. W tym przypadku nie uwzglednia sie jed-
nak rodzaju zastosowanej technologii przyrzadzania
potraw.

Wplyw sposobu redukcji na ostateczny wynik prze-
sledzi¢ mozna na przykladzie witaminy C (tabela 4).
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Tabela 4. Zwartos¢ witaminy C w racji pokarmowej w zaleznosci od przyjetego sposobu redukg;ji

llogé (q) Redukcja indywidualna
Produkt/potrawa joscl9 dla kazdej potrawy Bez redukgji
czedci jadalne
lub produktu
Napéj mleczny z truskawkami 200 58 58
Platki kukurydziane, 30 15,3 15,3
z witaminami i zelazem
Zupa jarzynowa zimowa 400 5,2 41,4
Ziemniaki gotowane 100 29 20,9
Potra\./vka'z kurczat 100 0,2 0,9
w sosie pieczarkowym
Suréwka z kapusty pekinskiej 100 17,5 21,9
Pomarancza 150 73,5 73,5
SUMA SUMA po redukcji catego
jadlospisu 0 55%
172,6 mg 104,4 mg

Z przedstawionego przykladu wida¢ wyraznie, jak
sposob redukcji wpltywa na oszacowanie spozycia wi-
taminy C. Wyniki uzyskane przy uzyciu réznych pro-
graméw s3 praktycznie nieporéwnywalne. Roéznica
w zawarto$ci witamin bedzie wigksza w racjach po-
karmowych zawierajacych duzo produktow $wiezych
(zwlaszcza warzyw i owocow) oraz produktow wzbo-
gacanych.

5.1. Grupowanie produktow i potraw

Przydatng funkcja w programach komputerowych
jest mozliwo$¢ analizy spozycia poszczegdlnych pro-
duktow lub acznego spozycia grup produktéw. Funk-
cja ta ulatwia miedzy innymi planowanie zywienia
w placéwkach zamknietych, takich jak szkoty, szpitale,
domy opieki itp. Sposéb grupowania oraz wspdtczyn-
niki przeliczeniowe powinny by¢ jednakowe i opar-
te o rzetelng wiedze w zakresie technologii produkeji
przemystowej i sktadu produktow.

5.2.Suplementy diety

Nieodigcznym elementem badan sposobu zywienia
jest uzyskanie informacji o przyjmowaniu suplemen-
tow diety ze wzgledu na coraz powszechniejsze ich
stosowanie. Dlatego oprdcz bazy produktéw i potraw
programy komputerowe powinny zawiera¢ baze suple-
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mentéw, w miare mozliwosci uaktualniang ze wzgle-
du na dynamicznie zmieniajacy si¢ asortyment tych
produktéw na rynku. Ponadto programy komputero-
we powinny mie¢ mozliwo$¢ obliczania wartosci od-
zywczej diety z uwzglednieniem spozytych suplemen-
tow oraz wielkosci spozycia skladnikéw odzywczych
pochodzacych tylko z suplementdw.

5.3.Normy zywienia

W kazdym kraju co kilka lat dokonuje sie noweli-
zacji norm zywienia cztowieka, w ktorych uwzglednia
sie najnowsze osiggniecia z dziedziny nauki o Zywie-
niu czlowieka, dlatego dobre programy komputerowe
powinny umozliwia¢ poréwnanie obliczonej warto-
$ci odzywczej diety z aktualnymi normami zywienia.
Korzystajac z programéw komputerowych opartych
o nieaktualne normy, nie mozna w sposob rzetelny do-
kona¢ oceny sposobu Zywienia pacjentéw ani skom-
ponowaé prawidtowego jadtospisu, ponadto uzyskane
dane nie beda poréwnywalne z wynikami innych ba-
dan. W tabeli 5. przedstawiono procent realizacji nor-
my na wybrane sktadniki odzywcze w zaleznosci od
rodzaju zastosowanych norm.



Tabela 5. Poréwnanie procentu realizacji normy dla energii i wybranych sktadnikéw pokarmowych w grupie dziewczat
z Warszawy, w zaleznosci od przyjetych norm

Normy z 1994 r. Normy z 2008 r.
Zalecana norma dla energii
Nazwa sktadnika i ttuszczéw, poziom bezpieczny | EAR* | RDA* | Al* uL*
dla pozostatych sktadnikéw
Procent realizacji normy

Energia 1154 107,9
Woda 88,6
Biatko ogotem 167,9 193,6 | 148,7
Thuszcze ogétem 129,1 105,6 | 1056
Séd 797,9 262,9
Potas 133,6 70,0
Wapn 81,1 67,2 03
Fosfor 178,0 1332 | 111,9 34,7
Magnez 1129 103,6 86,3
Zelazo 76,5 1390 | 740 27,8
Cynk 107,5 143,1 116,2 57,8
Miedz 74,7 182,3 | 141,8 31,8
Witamina A (ekw. retinolu) 196,9 236,8 | 165,7
Retinol 29,2
Beta-karoten 0,1
Witamina E 149,6 146,4 53
Witamina PP 97,4 135,7 | 111,0
Witamina C 104,3 203,0 | 166,1
Kwas linolenowy 72,4 125,5 98,6
Kwas foliowy 124,3 182,9 | 152,5 12,2
Witamina D 150,8 159,8 | 1351 7.3
Witamina B, 103,5
Witamina B, 134,2 80,3 66,2
Witamina B, 185,5 181,2 | 151,0
Witamin B, 31,5 62,9 6,3
Jod 151,0 94,5 31,4
Weglowodany przyswajalne 3359 | 2583

*Wyjasnienie uzytych skrétéw i szersze ich omdwienie znajduje sie w: Jarosz M., Buthak-Jachymczyk B.: Normy zywienia
cztowieka. Podstawy prewencji otytosci i choréb niezakaznych. PZWL, Warszawa, 2008
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Z powyzszego zestawienia wyraznie wynika, ze rdz-
nice w poziomach norm na poszczegdlne skladniki
pokarmowe powodujg znaczace réznice w odsetkach
realizacji norm, a co za tym idzie w interpretacji uzy-
skanych wynikow.

6.Program komputerowy
Dieta 4.0

Przyktadem programu komputerowego spelniajace-
go wszystkie omowione powyzej wymagania jest pro-
gram Dieta 4.0, ktéry umozliwia obliczenie warto-
$ci energetycznej i odzywczej na poziomie indywidu-
alnym oraz w zywieniu zbiorowym. W oparciu o ten
program mozna rowniez uklada¢ jadlospisy i modelo-
we diety. Warto$¢ energetyczng i odzywcza diet moz-
na analizowa¢ indywidualnie dla kazdej osoby lub dla
grupy osob (np. w badaniach epidemiologicznych).
Powaznym atutem programu Dieta 4.0 jest mozliwos¢
poréwnania spozycia do najnowszych norm (szersze
ich oméwienie znajduje si¢ w rozdziale 3.). Istotne jest,
aby prawidtowo stosowa¢ przytoczone normy w zalez-
nosci od zatozonych celéw oceny spozycia lub jego pla-
nowania (tabela 6).

Tabela 6. Zastosowanie norm w ocenie i planowaniu spo-
zycia

Ocena spozycia |Planowanie spozycia
indywi- indywi-
dualnego wgrupach dualnego wgrupach
EAR EAR RDA EAR
Normy Al Al Al Al
UL UL UL UL

Obecnie w ocenie indywidualnego i grupowe-
go spozycia proponuje si¢ statystyczng oceng, w kto-
rej zaleca sie wykorzystanie miary rozproszenia w po-
staci odchylenia standardowego do interpretacji roz-
nic w spozyciu od pozioméw norm (EAR, Al lub UL).
Do oceny spozycia 0s6b indywidualnych i w grupach
stuza dwie metody statystyczne: prawdopodobienstwa
oraz punktu odciecia. Metoda prawdopodobienstwa
pozwala na taczng ocene czestosci wystepowania oséb
o niedostatecznym zywieniu, na ktdre sklada si¢ ryzy-
ko nieodpowiedniego zZywienia u kazdej osoby w gru-
pie. Metoda punktu odci¢cia EAR zamiast oceniac ry-
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zyko niedostatecznego spozycia dla kazdego indywi-
dualnego poziomu spozycia proponuje obliczenie, jak
duzo oséb indywidualnych w grupie ma zwyczajowe
zywienie ponizej EAR. Zaréwno do oceny spozycia,
jak i planowania diety potrzebne s3 normy zywienia,
rozktady spozycia w grupach ludnoéci, miary rozpro-
szenia w postaci odchylen standardowych oraz progra-
my statystyczne.

Nowe zasady oceny spozycia mogg by¢ zbyt skom-
plikowane dla 0s6b zajmujacych si¢ oceng sposobu zy-
wienia, poradnictwem dietetycznym czy planowaniem
diet. W zwiazku z tym w programie komputerowym
Dieta 4.0 zostaly uwzglednione nowe zasady interpre-
tacji norm z analizg statystyczng wiacznie, co znacznie
ulatwia ocen¢ sposobu zywienia czy planowania diet.
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Metody zmiany nawykow
zywieniowych i stylu zycia

1. Wstep

Edukacja zdrowotna obejmuje przekazywanie
i nabywanie: wiedzy o zdrowiu, postaw wobec
zdrowia swojego i innych, umiejetnosci niezbed-
nych do ksztattowania zachowan sprzyjajacych
zdrowiu i radzeniu sobie z nowymi sytuacjami.
Jest nieodtgcznym elementem promocji zdro-
wia, ktéra umozliwia ludziom zwiekszenie kon-
troli nad swoim zdrowiem, pomaga dokonywac
zmian w stylu zycia. Propaguje zachowania zdro-
wotne, tj. aktywnos$¢ fizyczna, higiene, radzenie
sobie ze stresem, ale takze zbilansowane, prawi-
dtowe zywienie.

Edukacja zywieniowa jest nieodlacznym elemen-
tem edukacji zdrowotnej. Z natury rzeczy kierowa-
na jest do szerokiego kregu odbiorcéw. Ma za zada-
nie przekazanie odpowiedniej wiedzy zywieniowej,
jak i wyksztalcenie potrzeby jej stosowania, a w rezul-
tacie zmiany niewlasciwych zachowan zywieniowych.
Warto zaznaczy¢, ze do zmiany zachowan zywienio-
wych nie wystarczy sam wzrost poziomu wiedzy zy-
wieniowej i jej wplywu na zdrowie. Czgsto potrzebna
jest wlasciwa motywacja, ktéra moga by¢ takze zalece-
nia dietetyka. Dietetyk powinien pelni¢ role edukatora
zaréwno dla zdrowego, jak i chorego pacjenta, a gtéw-

Agnieszka Jarosz

nym jego celem powinno by¢ dazenie do zmiany nie-
korzystnych dla zdrowia zachowan zywieniowych.
Rola i prestiz dietetyka nieustannie wzrasta. W $wia-
domosci spolecznej zaczyna funkcjonowac poglad, ze
dietetyk staje sie jednym z najbardziej kompetentnych
zrodel informacji o zywieniu.

Edukacja zZywieniowa dotyczy wszystkich okresow
zycia czlowieka, ze wzgledu na zmieniajace si¢ potrze-
by zywieniowe, i w zwigzku z tym zachodzi koniecz-
no$¢ modyfikacji zachowan zywieniowych. Istnieje
wiele mozliwosci modyfikacji sposobu zywienia. Jed-
nak w podejmowaniu dziatan majacych na celu zmia-
ne sposobu zywienia, zachowania zywieniowe sg $cile
powiazane z szeregiem czynnikoéw takich jak: czynni-
ki spoleczne, demograficzne, ekonomiczne itd., co cz¢-
sto utrudnia wdrazanie prozdrowotnych zachowan zy-
wieniowych.

2.Wybrane czynniki wptywajace na
zachowania zywieniowe
2.1. Uwarunkowania spoteczne a zachowa-
nia zywieniowe
Sytuacja spoteczna oddzialuje na czlowieka przez cate

jego zycie. Zachowania zywieniowe ksztaltowane cze-
sto w okresie dziecinstwa ulegaja zmianie w okresie
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mlodosci i w pozniejszym, dorostym zyciu. Poczatko-
wo to rodzice sg dla dziecka autorytetem lub jego opie-
kunowie w przedszkolu czy szkole. Pézniej taki autory-
tet stanowig réwiesnicy, wowczas czesciej dochodzi do
powstawania niewlasciwych zachowan zywieniowych.
Dzieci siegaja po produkty nieakceptowane przez do-
rostych, chetnie spozywane przez réwnolatkow, np. na-
poje gazowane, chipsy. Powody takiego postepowania
moga by¢ rézne. Czasami te produkty smakuja dziec-
ku, czesciej jednak ma ono potrzebe akceptacji grupy
réwiesniczej poprzez podniesie wlasnej atrakcyjnosci,
prestizu, pozycji ekonomicznej. Réwniez dorosli za-
chowuja sie podobnie. Dla podniesienia prestizu ko-
rzystaja z cateringu, bywaja w modnych restauracjach.

2.2. Czynniki demograficzne a zachowania
zywieniowe

Dla niektérych oséb istotnym elementem w zmia-
nie zachowan zywieniowych sa inni czlonkowie ro-
dziny. Inaczej organizuja swoj dzien Zywieniowy oso-
by nieposiadajace potomstwa, inaczej osoby z dzie¢mi
w wieku przedszkolnym, szkolnym, a jeszcze inaczej
po usamodzielnieniu si¢ dzieci. Zachowania zywienio-
we beda dodatkowo inne u osoby samotnej lecz mlo-
dej, a inne u samotnej, starszej osoby. Aspekty te cze-
sto s3 podnoszone przez pacjentow jako przeszkody
w zmianie nawykow zywieniowych. U jednych proble-
mem jest stosowanie innego sposobu zywienia w ro-
dzinie dla jednej osoby, u drugich nieche¢¢ podejmo-
wania dzialan tylko dla jednej osoby. Dla dietetyka jest
to nowe wyzwanie ze wzgledu na koniecznos¢ odpo-
wiedniego dzialania nie tylko w trosce o wlasne zdro-
wie, ale z pozytkiem dla najblizszych.

2.3. Czynniki ekonomiczne a zachowania
zywieniowe

Obecnie obserwuje si¢ wzrost dochodéw ludnosci. W
niektorych grupach spotecznych odnotowuje si¢ ma-
lejace znaczenie cen, jednak istnieje w spoleczenswie
grupa 0so6b nisko uposazonych, w pojeciu ktérych die-
ta wigze si¢ z wysokim kosztem. Doswiadczony diete-
tyk potrafi jednak tak skomponowa¢ diete, by dostar-
czala ona wszystkich niezbednych skladnikéw i nie
byta jednoczesnie zbyt obcigzajaca dla domowego bu-
dzetu. Do takich oséb mozna dotrze¢ np. przez przy-
gotowywanie szczegélowych jadlospisow i wlasciwych
technik kulinarnych.

2.4, Stres a zachowania zywieniowe

Pokonywanie trudnosci jest obecnie nieodfacznym ele-
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mentem zycia. Dla jednych stres jest czynnikiem mo-
bilizujacym, dla drugich destrukcyjnym. W potocz-
nym rozumieniu stres postrzegany jest jako zjawisko
negatywne. Czesto mechanizmem obronnym jest tzw.
zajadanie stresu. Jedzenie stanowi ,,regulator nastroju”
Zjedzenie smacznego kaska rekompensuje przykre do-
znania. Dzigki temu nastepuje rozluznienie. Ponadto
pod wplywem stresu zwykle jada si¢ szybciej i tapczy-
wiej, a zatem wigcej. Celem nie jest bowiem zaspokoje-
nie glodu lecz zrelaksowanie.

Istnieje tez grupa osob, na ktoérg stres dziata w spo-
sob odwrotny. Problem, ktéry maja te osoby do roz-
wigzania, przestania calkowicie inne potrzeby, w tym
potrzebe jedzenia. Zapominaja o regularnym odzy-
wianiu, nie odczuwajg apetytu, zorientowane sg wy-
facznie na pokonanie trudnosci. Jadajag wowczas nie-
wielkie ilosci, w pospiechu, nie zwracajac uwagi na
warto$¢ odzywczg pozywienia.

Obie te grupy powinny pozna¢ inne techniki odre-
agowywania stresu, jednak jest to rola raczej psycho-
loga niz dietetyka. Dietetyk moze zaproponowac pro-
dukty, czy potrawy, ktore w takich okoliczno$ciach
moga by¢ zastosowane.

3.Etapy dziatan edukacyjnych

Podejmowanie dziatan edukacyjnych wymaga zastoso-
wania pewnych przemyslanych krokéw. Przygotowa-
nie planu zadan jest podstawowym dzialaniem eduka-
cji zdrowotnej, przyczynia si¢ bowiem do zwiekszenia
skutecznodci podjetych dziatan. Dotyczy to zaréwno
dlugoterminowych, globalnych programoéw, jak réw-
niez mniejszych zadan, zaréwno porad indywidual-
nych, jak i grupowych. Planowanie zwigksza szanse na
diugoetapowe dzialanie, a nie tylko akcyjnos¢, ktéra
przynosi duzo mniejsze efekty edukacyjne, cho¢ cze-
sto jest bardziej widoczna. Powstanie planu powinno
by¢ zatem punktem wyjscia kazdego dzialania eduka-
cyjnego.

3.1. Zatozenia dobrego planu

W kazdej formie edukacyjnej, indywidualnej czy gru-
powej, powinno ustali¢ si¢ cel, jaki chce si¢ osiagnac,
dokona¢ wyboru najlepszego sposobu jego osiagniecia
oraz sposobu oceny osiggnietych wynikow.

3.1.1. Diagnoza potrzeb pacjenta

Na poczatku dziatan edukacyjnych nalezy zdiagnozo-
wac potrzeby pojedynczego pacjenta czy wiekszej gru-
py, a nawet populacji. Nalezy bra¢ pod uwage fakt, iz
osoby biorace udzial w dziataniach edukacyjnych po-



siadajg pewien zasob wiedzy zywieniowej, wlasne do-
$wiadczenia zwigzane z wlasnym stanem zdrowia lub
0s6b najblizszych, a w koncu zachowania, ktdre prze-
ktadaja sie na wlasny styl zycia.

Istnieje wiele rodzajéw potrzeb, ale w edukacji zdro-
wotnej badacze najczesciej opieraja sie na klasyfikacji
Branshawa, w ktorej rozrdznia si¢ potrzeby normatyw-
ne (okreslane przez ekspertéw dla danej grupy popula-
¢ji), odczuwane (zglaszane przez osoby z danej grupy),
wyrazane (przekladanie zglaszanych potrzeb na dzia-
tanie) oraz poréwnawcze (poréwnywanie siebie do in-
nych i che¢ doréwnania im).

Analiza potrzeb oséb edukowanych powinna obej-
mowac caly zaplanowany okres edukacji, albowiem
z czasem potrzeby osob uczestniczacych w dzialaniach
moga sie zmienia¢ i wymaga to modyfikacji zaplano-
wanych dziatan. Czesto z taka sytuacja mozna spoty-
ka¢ sie wérdd dzieci i mlodziezy, co wiaze si¢ m.in.
z ich okresem rozwojowym. Jest to bowiem grupa naj-
bardziej dynamiczna, do ktorej ze szczegdlng staran-
no$cig powinny by¢ dostosowane metody i techniki
dziatan.

3.1.2. Cel do osiagniecia

W kolejnym etapie powinno si¢ odpowiedzie¢ na py-
tanie ,,co chce sie uzyskac?”. W edukacji zdrowotnej
cele moga by¢ réznorodne, np. zwigkszenie spozycia
warzyw i owocow, obnizenie masy ciala czy codzienna
porcja ruchu rekreacyjnego. Mozna zatem wyodrebnic
jeden cel ogdlny i kilka celéw szczegétowych. W przy-
padku osoby otylej gtéwnym celem bedzie uzyskanie
BMI ponizej 25 kg/m?, a celami szczegétowymi -k o -
lejne etapy: zatrzymanie wzrostu masy ciala, reduk-
cja masy ciala, dlugoterminowe utrzymanie redukcji
masy ciafa.

Dla zrealizowania poszczegdlnych etapéw dzialan
powinny by¢ spelnione pewne zasady. Osoba, ktéra
chce zmieni¢ swoje zachowania zZywieniowe i styl zy-
cia, powinna posig$¢ wiedze na ten temat. Z wywia-
du czy rozmowy z pacjentem w przypadku dziatan in-
dywidualnych mozna zorientowac si¢ co do poziomu
jego wiedzy na temat zywienia i ja odpowiednio uzu-
pelnia¢. Nalezy jednak zwracac szczegélng uwage na
to, by wiedze dozowa¢ stopniowo, aby dostarczanych
informacji nie byto zbyt duzo na jeden raz. Na po-
czatek nalezy skupi¢ si¢ na zasadniczych elementach,
mozliwych do zaakceptowania i spelnienia przez pa-
cjenta. Kolejne ,,porcje” wiedzy (bardziej szczegdtowe)
mozna przekazywa¢ przy nastepnych wizytach, dzie-
ki temu przekazywane tresci stajg si¢ bardziej zrozu-
miale, a pacjent jest w stanie wigcej zapamiegtac. Row-
niez w czasie rozmowy z pacjentem nalezy ocenic jego
stosunek do alternatywnych form postepowania, po-

staw, przekonan, opinii np. wobec réznych diet. Dzieki
temu zdobywa sie wiecej informacji o pacjencie, jego
zaangazowaniu, wiedzy, postawie, ale réwniez kolejna
wskazowke edukacyjng. Takze bardzo istotne sg do-
tychczasowe zachowania pacjenta, np. ilo$¢ spozywa-
nych positkéw, podjadanie, sposob przygotowywania
potraw, co pozwala na modyfikacje tych zachowan. Na
podstawie tych danych mozna dokona¢ wyboru odpo-
wiednich metod i technik podejmowanych dziatan, re-
alnych do wykorzystania i tym samym mozliwych do
spelnienia. Indywidualne kontakty z pacjentem po-
zwalajg na dostosowanie edukacji do konkretnych po-
trzeb pacjenta. Rowniez uzyskane informacje pozwa-
laja zaplanowaé ewaluacje podjetych dzialan, czyli
sprawdzenie, czy dziatania te przyniosly oczekiwany
efekt, np. pacjent zmienil ilo§¢ spozywanych positkow,
sposob ich przygotowywania itd.

3.1.3. Wybor metod i technik edukacyjnych
Dobér metod i technik jest jednym z kluczowych za-
dan w podjetych dziataniach edukacyjnych. Jest to
kolejny niezbedny krok, ktéry moze w najwigkszym
stopniu przyczyni¢ sie do efektéw koncowych. W za-
leznosci od okreslenia poszczegdlnych etapow (celow
szczegotowych) i wielkosci grupy uczestnikow wybiera
sie odpowiednig metode czy technike. Nalezy przy tym
wzigc¢ pod uwage kilka aspektéw, a mianowicie:

- jaka dla danego pacjenta czy grupy jest najwlasciw-
sza metoda dla osiggniecia danego celu, a tym sa-
mym, co pozwala na najbardziej skuteczne oddzia-
tywanie i w wyniku tego uzyskanie najkorzystniej-
szych rezultatow,

- jakie metody mozna zastosowa¢ w konkretnej sytu-
acji,

- jakie metody zaakceptuje pacjent czy grupa,

- wlasne do$wiadczenie w korzystaniu z réznych me-
tod.

W przypadku przekazywania informacji, czy uzu-
pelniania wiedzy mozna zdecydowac, jaka ilos¢ tresci
iich rodzaj jest odpowiednia dla danej osoby czy gru-
py. Zawsze jednak powinny by¢ one aktualne, zgodne
z dotychczasowa wiedza.

Wybor przez edukatora metod tradycyjnych nakla-
da na niego obowigzek doboru tresci i form przeka-
zywania informacji oraz odpowiedzialno$¢ za przebieg
procesu zmian zachowan zywieniowych i jego efek-
ty. Prowadzacy jest ekspertem przekazujacym gotowe
rozwigzania, osoba podejmujaca wszelkie decyzje. W
niektérych wypadkach warto siegna¢ po tzw. metody
aktywizujace. Dzigki nim edukowany moze podejmo-
wac rézne formy aktywnosci, w wyniku czego nabywa
nie tylko wiedze i umiejetnosci, lecz takze sprawnos¢
postugiwania si¢ nimi. W pewnej mierze czuje si¢ tez
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wspotodpowiedzialny za przebieg i efekty podejmowa-
nych dzialan.

Moga by¢ takze stosowane metody interaktyw-
ne, krore polegaja na dyskusji, wymianie pogladéw
i doswiadczen i zazwyczaj przeprowadzane s3 w ma-
tych grupach, np. rodzicéw ,niejadkéw” itp. Oprocz
tych metod w edukacji zywieniowej nalezy uwzgled-
ni¢ teorie ,uczenia sie przez doswiadczenie”. Zacho-
wania zywieniowe w tym przypadku oparte s3 na do-
$wiadczeniu, zapamietywaniu dawnych i aktualnych
doswiadczen, a nastepnie przekladaniu ich na wlasne
zachowania. W tym procesie ksztaltujg si¢ zaréwno za-
chowania zywieniowe, jak i postawa wobec poszcze-
golnych produktéow zywnosciowych. Moze to by¢ sto-
sunek pozytywny, jak i negatywny. Osoby doroste czg-
sto poszukujg smakow z dziecinstwa, podswiadomie
kojarzac je z poczuciem bezpieczenstwa. Dziecko od-
mawia jedzenia jakiej$ potrawy nie dlatego, ze mu nie
smakuje, ale nasladuje inng bliska osobe.

Popularyzacja wiedzy zywieniowej i ksztaltowanie
umiejetnosci prozdrowotnych technik kulinarnych
moga by¢ przekazywane w réznorodny sposéb. W
przypadku grupy moga to by¢ wyklady, prelekcje z wy-
korzystaniem sprzetu audiowizualnego dla podniesie-
nia atrakcyjnosci i wzmocnienia przekazywanych tre-
$ci. Moze by¢ to film, slajdy, prezentacja przy pomocy
odpowiednich rekwizytéw, np. przy ocenie wielkosci
porcji - 100 g kotleta i 100 g wedliny lub sera. Wsrod
mlodych ludzi mozemy przeprowadza¢ anonimowy
quiz i podawac prawidlowe rozwigzania. Najczesciej
jest to indywidualna rozmowa w gabinecie dietetycz-
nym, ale i w tym przypadku istotnym wzmocnieniem
jest wykorzystanie materialéow edukacyjnych, ktére pa-
cjent moze otrzymac na wlasnos¢, jak broszury, ulot-
ki. Natomiast plansze, plakaty (np. piramida zdrowego
zywienia) powinny wisie¢ w poczekalni, gdzie pacjent
ma czas na zapoznanie si¢ z nimi w trakcie oczekiwa-
nia na wizyte. Dla os6b z mlodszego pokolenia war-
to postuzy¢ sie internetem i poda¢ konkretne adresy
stron, tak by uchroni¢ mlodego cztowieka przed za-
lewem nieprawdziwych, czesto szkodliwych informa-
cji. Chcac natomiast ksztaltowa¢ umiejetnosci proz-
drowotne zwigzane z zywnoscig i Zywieniem, nalezy
nie tylko wymieni¢ np. prozdrowotne techniki kuli-
narne, lecz takze sposoby i czas poszczegolnych tech-
nik, nie jest one bowien tak znane, jak si¢ powszechnie
uwaza. Wiele oséb nie potrafi przygotowywac potraw,
tak by traci¢ jak najmniej witamin, czy mikroelemen-
tow. Wielokrotnie do smazenia uzywa si¢ tego samego
tluszczu, gdyz uwaza sie, ze tluszcz roslinny jest bez-
pieczny i ma jedynie korzystny wptyw na zdrowie, nie
uwzglednia si¢ przy tym chociazby jego kalorycznosci.
Do przekazu wlasciwych informacji moga przyczy-

148

ni¢ sig¢ broszury, czy ulotki, lecz duzo bardziej pozada-
ng technikg jest wizualizacja w postaci pokazu, filmu
czy warsztatow. Warto te forme zastosowaé w poradzie
grupowej. Jednak te dziatania wymagaja duzo wigksze-
go nakladu sit i srodkéw, co w warunkach ambulato-
ryjnych czesto jest niemozliwe.

W zwigzku z powyzszym wybrana metode nalezy
dostosowa¢ do konkretnych warunkéw. Takim warun-
kiem jest takze dobdr metody do wielkosci grupy, dla
jednego uczestnika nie bedziesi¢ np. przeprowadzac
warsztatow kulinarnych. Konieczne jest rowniez dosto-
sowanie tresci warsztatow do wieku uczestnikéw. Mto-
dych ludzi mozna uczy¢ przygotowywania tatwych,
zdrowych positkéw. Natomiast osobom starszym za-
proponowa¢ mozna wykorzystanie nowych technik
kulinarnych - gotowanie na parze lub w innych naczy-
niach, ktore obnizg zawartos¢ ttuszczu w positku.

Nalezy mie¢ takze $wiadomos¢, jakie metody zaak-
ceptuja uczestnicy. Dzieci i mlodziez beda otwarci na
nowe propozycje multimedialne, w przeciwienstwie
do os6b starszych. Metody edukacji musza by¢ dopa-
sowane do oczekiwan odbiorcy, jego wieku i preferen-
cji.

W czasie realizacji zamierzen edukacyjnych nalezy
doktadnie okresli¢, jakie zadania chce sie i mozna wy-
kona¢: przekazanie niezbednych informacji, uzmysto-
wienie czego$ pacjentowi, zachecenie do konkretnych
dzialan czy przedyskutowanie zaistnialych proble-
mow. Wszystkie te dziatania warto skrzetnie notowac,
co umozliwi ewaluacje dziatan i unikniecie nadmiaru
tredci.

3.1.4. Ewaluacja przebiegu dziatan

Wyniki ewaluacji bedg istotnym elementem do ewen-
tualnej korekty postepowania zaréwno edukatora, jak
i edukowanych os6b. Ewaluacja stwarza bowiem moz-
liwos$¢ identyfikacji stabych punktow dziatan oraz ist-
niejacych barier, problemoéw, ktére w nastepnym etapie
nalezy zminimalizowa¢ lub wyeliminowac¢. Za najmoc-
niejsze w ewaluacji wskazniki skutecznosci postrzega
sie oczekiwane zmiany zachowan zywieniowych (np.
zwiekszenie spozycia warzyw czy owocow, zmniejsze-
nie spozycia ttuszczéw zwierzecych itd.). Jednak opra-
cowanie takich efektow dotyczy przede wszystkim
duzych programoéw. Mozna pokusi¢ si¢ o taka ocene
u pojedynczego pacjenta (np. przy pomocy kwestiona-
riusza pytan czy oceny spozycia produktéw spozyw-
czych) przed rozpoczeciem i pod koniec planowanych
dzialan. Mogga by¢ to rowniez wskazniki posrednie, jak
ocena BMI, WHR itd., ktére moga by¢ pomocne w in-
dywidualnym oddziatywaniu na pacjenta.



3.2. Zasady przekazywania informacji pa-
cjentowi w praktyce

1. Istotg konsultacji dietetycznej jest interakcja pacjent
- dietetyk, co stanowi warunek dialogu i wymiany
pogladow. Edukacja zywieniowa i che¢ zmiany na-
wykéw zywieniowych nie powinna ograniczac sie
wylacznie do udzielania informacji i zalecen. Jest to
proces wzajemnego oddzialywania, ktory stanowi
podstawe skutecznosci podjetych dziatan.

2. Nalezy zaczyna¢ od najwazniejszych kwestii doty-
czacych pacjenta (na poczatku pacjent jest najbar-
dziej skupiony).

3. Nalezy podkresla¢ najwazniejsze informacje, ,,naj-
wazniejsze dla Pana/i jest..”.

4. Nalezy wiedze dozowa¢ stopniowo, aby ilos¢ do-
starczanych jednorazowo informacji nie byfa zbyt
duza.

5. Nalezy udziela¢ bardzo konkretnych porad, np.
»moze pan zje$¢ 2 jajka w tygodniu” zamiast ,,pro-
sz¢ ograniczy¢ spozycie jajek’.

6. Nalezy unikac¢ profesjonalnych terminoéw, zargonu
zawodowego, co moze utrudnia¢ zrozumienie prze-
kazywanych tresci.

7. Nalezy upewnic sig, czy zalecane metody sg mozli-
we do zaakceptowania, co zwigksza szanse na po-
wodzenie dziatan.

4. Ksztaltowanie i zmiana zachowan
zywieniowych u dzieci

Rodzice s3 pierwszymi, najwazniejszymi nauczycie-
lami dzieci. Od nich dzieci uczg sie wielu zachowan,
w tym zachowan zywieniowych. To rodzice ksztaltuja
zachowania zywieniowe w poczatkowym okresie zycia
dziecka. Dzieci ucza si¢ nie tylko poprzez nasladowa-
nie i odtwarzanie zachowan osob dorostych, lecz tak-
ze stajg sie inicjatorami roznych dziatan na rzecz zy-
wienia w domu rodzinnym. Dom rodzinny moze by¢
miejscem, w ktdrym dzieci ¢wiczg umiejetnosci zdo-
byte w innych $rodowiskach: przedszkolu, szkole. Jest
to miejsce ,indywidualnego nauczania” dla dziecka.
Partnerami rodzicow stajg si¢ inne instytucje: przed-
szkole czy szkola. W miare dorastania dziecka wptyw
rodzicow maleje. Wigkszos$¢ nastolatkéw ma krytyczny
stosunek do dorostych, w tym do postepowania rodzi-
cow, dotyczy to rowniez zachowan zZywieniowych. Jest
to wazny okres, w ktérym rodzice powinni przyjrze¢
sie wlasnym zachowaniom zdrowotnym i podja¢ pro-
be ich modyfikacji oraz otwarcie rozmawia¢ o tym ze
swoim dzieckiem, czasami korzystajac przy tym z jego
wsparcia. Poza tym dziecko moze by¢ inicjatorem

dziatan zwigzanych z zywieniem. Dotyczy to sytuacj,
w ktorych przekazuje najblizszym wiedze i obserwacje
zachowan innych oséb, ktdre pozostaja w sprzecznosci
z zachowaniami we wlasnym domu. Staje si¢ ono edu-
katorem dorostych. Autorytetem i osoba potwierdza-
jaca lub negujaca pewne informacje staje sie dietetyk.
Pamietac trzeba o tym, ze dziecko jest znakomitym
obserwatorem, nic si¢ przed nim nie ukryje. Dlatego
bardzo wazny jest przyklad, jaki dajg rodzice lub opie-
kunowie, stosujac wlasciwa diete i prowadzac zdrowy
styl zycia.

Najwazniejszym czynnikiem warunkujagcym wta-
sciwa edukacje zywieniowa, czy zmiang zachowan zy-
wieniowych wérdd dzieci i mlodziezy jest tworzenie
przez dorostych pozytywnych wzorcéw zachowan. Jak
wykazuje wiele badan, wigkszos¢ zachowan oséb do-
rostych dyktowana jest doswiadczeniami wyniesiony-
mi z wlasnego domu rodzinnego. Dlatego tak wazne
jest oddzialywanie dorostych na dziecko i niepowie-
lanie negatywnych zachowan zdrowotnych. Moze to
odbywac si¢ nie tylko na zasadzie dobrego przyktadu,
lecz u miodszych dzieci takze poprzez zabawe. Dziec-
ko dzieki temu moze zdoby¢ wiedz¢ i pewne umiejet-
nosci, zgodne ze swoimi mozliwosciami poznawczymi.
W zaleznosci od problemu, z jakim rodzice si¢ zgla-
szaja, czy tez planu edukacyjnego (np. w przedszkolu
czy szkole), nalezy zacheci¢ rodzicéw czy wychowaw-
cow do podjecia takiej formy edukacji. Mozna zache-
ci¢ male dziecko do jedzenia warzyw poprzez przygo-
towywanie ciekawych historyjek , talerzykowych” (np.
szpinak lub salata bedzie trawa, marchewka pniem
drzewa, a buraczki jego korona), lub przygotowanie
kanapki z serem lub wedling i utozeniu na kromce naj-
pierw salaty, ktora wystaje spod sera lub wedliny jako
czupryna, nastepnie oczu z potdéwek rzodkiewki, ust
z czastek pomidora, i nosa z kawatka ogdrka - taka ka-
napka zaciekawi i bedzie atrakcyjniejsza. Starsze dzie-
ci biorg udzial w przygotowywaniu salatek, surowek
w oparciu o produkty przyniesione z domu.

5.Zmiana zachowan zywieniowych
u dorostych

Dietetyk moze sta¢ si¢ przewodnikiem, ktéry dzie-
ki swojej wiedzy i umiejetno$ciom moze pomodc pa-
cjentowi w zmianie zachowan zywieniowych. Czesto
pacjent czuje si¢ zagubiony w gaszczu informacji od-
najdowanych w mediach. Spoleczenstwo jest zasypy-
wane réznymi informacjami, ,nowinkami” zywienio-
wymi, czesto sprzecznymi i niezgodnymi z zalecenia-
mi nauki o zywieniu. Dodatkowo publiczne dyskusje,
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debaty naukowcdw, réznice ich pogladéw na niektdre
kwestie zywieniowe wprowadzaja rowniez dezorienta-
cje u przecietnego odbiorcy. Powoduje to zagubienie
i nieche¢ do zmian zachowan zywieniowych.

Pacjentowi nalezy wytlumaczy¢, dlaczego taka
zmiana jest konieczna, czemu ma stuzy¢, przed czym
chroni¢. Jednak wiele oséb cechuje tzw. myslenie zy-
czeniowe. Zazwyczaj pierwszg linig obrony jest prze-
$wiadczenie ,mnie to nie dotyczy”, stad trudno
wiekszo$¢ os6b zacheci¢ do zmian, a zwlaszcza ich
kontynuacji na reszte zycia. Pacjent oczekuje diet krot-
kotrwalych, a skutecznych, do jakich przyzwyczait si¢
przy infekcjach czy innych drobnych dolegliwo$ciach.
Pacjentowi nalezy wytlumaczy¢ koniecznos¢ mody-
fikacji zachowan praktycznie do konca zycia. Nalezy
uswiadomi¢ mu, jakie bledy popelnia i w jaki sposéb
moze je zlikwidowa¢. Wobec wielu pacjentéw powin-
no si¢ to odbywa¢ stopniowo, niezbyt restrykcyjnie.
Czesto bardzo pomocnym narzedziem w ocenie i na-
prawie popelnianych bledow jest zastosowanie dzien-
niczka spozywanych pokarméw i wypijanych plynow,
niekiedy z adnotacja sytuacji (np. przy ogladaniu tele-
wizji, pracy przy komputerze), czy emocji (np. zlos¢,
lek) prowokujacych konkretne zachowanie Zywienio-
we. Uswiadomienie zachowan towarzyszacych jedze-
niu czy przygotowywaniu positkéw pomaga zmienic¢
niekorzystne zachowania.

Istotny jest okres podejmowanych dziatan diete-
tycznych. Zazwyczaj rozpoczynanie zmiany zachowan
zywieniowych w bliskosci $wiat, specjalnych okazji
(np. wesela), moze wigza¢ sie z niepowodzeniem pod-
jetych dziatan. W takich sytuacjach czesto pacjent jest
kuszony daniami, ktérych powinien unikacd. Jezeli nie
zje, a lubi, czuje si¢ nieszczesliwy, a jezeli zje, ma po-
czucie winy. Gdy tak si¢ stalo, nalezy uswiadomi¢ pa-
cjentowi blad, zwracajac jednoczes$nie uwage na to, iz
jednorazowa ,,niesubordynacja” nie zaprzepaszcza do-
tychczasowych efektow, pod warunkiem jednak, Ze nie
dochodzi do tych sytuacji zbyt czesto.

Kolejnym waznym problemem jest zywienie si¢ pa-
cjentdw poza domem. Sprzyja to jadaniu produktéw
i potraw niezalecanych. I tutaj rola dietetyka jest nie
do przecenienia. Nalezy pacjentowi wskaza¢ produk-
ty i potrawy, z ktorych moze korzysta¢ (np. zamiast
kotleta panierowanego, kotlet soute, lub satatki opar-
te na jogurcie zamiast $mietanie). Dotyczy to réw-
niez oséb wyjezdzajacych na wakacje czy do sanato-
rium z tzw. wyzywieniem. U wiekszo$ci rodzi sie mysl
typu: ,skoro zaplacitem, to musze swoje zjes¢”. Wow-
czas najczesciej dochodzi do naduzy¢ kalorycznych.
Do takich naduzy¢ dochodzi réwniez w sposob nie-
swiadomy. Pacjent cz¢sto nie zdaje sobie sprawy z po-
pularnych dodatkoéw, jakimi jest ,,atakowany” przez re-
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klame (np. kostki rosolowe, gotowe produkty - sosy,
zupy itd.). Dietetyk nie tylko moze wskaza¢ pulapki
dietetyczne, lecz takze zamienniki produktéw mniej
korzystnych dla zdrowia na bardziej korzystne. Cza-
sami niemozno$¢ zamiany ttumaczona jest przez pa-
cjenta brakiem akceptacji w rodzinie. Wowczas nalezy
starac sie ksztaltowac¢ nawyki réwniez innych domow-
nikéw, w sposéb posredni lub bezposredni, w zalezno-
$ci od mozliwosci.

6. Trudnosci w realizacji zalecen
zywieniowych

Do gtéwnych trudnosci w realizacji zalecen Zywienio-

wych naleza:

- zalecenia czgsto pozostaja w sprzecznos$ci z osobi-
stymi gustami i preferencjami oraz zwyczajami pa-
nujacymi w rodzinie,

- zalecenia dietetyczne otrzymywane przez pacjen-
tow sa zbyt restrykcyjne,

- dezinformacja zywieniowa w mediach,

- przeswiadczenie — mnie to nie dotyczy,

- atrakcyjnos$¢ dotychczasowych nawykéow,

- brak czasu na przygotowanie zalecanych potraw,

- podejmowanie dzialan w okresie niekotrzystnym
(np. odchudzanie w $wieta),

- automatyzacja niektérych zachowan - opornos¢ na
zmiang, czeste nawroty,

- zalecane produkty maja wysoka cene.

7.Programy edukacyjne
pomocne w zmianie zachowan
zywieniowych

Dietetyk powinien bra¢ udzial, a nawet by¢ inicjato-
rem programéw edukacyjnych. Aktualnie pojawia si¢
konieczno$¢ stworzenia programéw edukacyjnych,
ktore w sposob atrakcyjny przekonaja do zmiany za-
chowan zywieniowych. Warunkiem powodzenia pro-
gramow jest ich ciaglos¢, a nie akcyjnos¢. Tworzenie
programu edukacyjnego powinno si¢ skladac¢ z kilku
nastepujacych po sobie i zaleznych od siebie etapow,
ktére podobne s3 do tworzenia zasad ,indywidual-
nych” programéw, jednak wymagaja pewnej modyfi-
kacji. Naleza do nich m.in.:

1. Okreslenie celu operacyjnego postepowania, czyli
zdefiniowanie oczekiwanych efektéw, ktére powinny
by¢ osiagniete dzieki wszystkim etapom postepowania
podczas realizacji programu edukacyjnego.



2. Precyzyjne zdefiniowanie grupy odbiorcow, czyli
bardzo szczegdétowe okreslenie cech populacji, do kto-
rej kierowane sg tresci programu. Element ten znaczaco
wplywa na skutecznos$¢ programu edukacyjnego, site
jego oddzialywania i ptynace z niego korzysci w przy-
sztosci. Szczegdtowe zdefiniowanie grupy odbiorcow
wplywa na zwigkszenie zaangazowania konkretnej,
przez co w mniejszym stopniu anonimowej popula-
cji, jak réwniez pominigcie grupy osob, dla ktdrej tre-
$ci programu moga okazac sie niezrozumiate. Przyczy-
nia si¢ wreszcie do zwigkszenia reakcji adresatow, kto-
rzy czujg si¢ zauwazani i potrzebni, przez co stajg sie
aktywniejsi w programach. Wyniki badan potwierdzi-
ty, ze edukacja zdrowotna prowadzona dla wszystkich,
to w konsekwencji stabe zaangazowanie si¢ odbiorcow
(nie wiadomo do kogo adresowana), nieprecyzyjnos¢,
rozmywanie sie tresci oraz trudno$¢ w kontynuowaniu
procesu edukacji i dokonywaniu ewaluacji przyswojo-
nych tresci.

3. Wytypowanie poszczegolnych zadan umozliwia-
jacych realizacje projektu i osiggniecie celow porzez
prowadzenie aktywnych form motywowania grupy
docelowej, intensyfikacje edukacji zywieniowej, za-
pewnienie wsparcia finansowego dla odbiorcéw napo-
tykajacych szczegolne trudnosci w realizacji celu czy
poszczegélnych zadan, ksztaltowanie trwalych proz-
drowotnych postaw spotecznych itd.

4. Ustalenie dostepnych sposobow realizacji zadan
i zaloZen programu, sprzyjajacych osiagnieciu jego
gléwnego celu (m.in. pozyskiwania §rodkéw finanso-
wych, czy dotarcia do trudno dostgpnej grupy odbior-
cow). Majac na uwadze fakt, ze przeszkody na drodze
do tworzenia i wdrazania programoéw majg charakter
interdyscyplinarny, w tym instytucjonalny, finansowy
i barier edukacyjnych, realizacja programu powinna
by¢ elastyczna, by unikna¢ wszelkich probleméw.

5. Wskazanie wykonawcéw projektu i oséb odpo-
wiedzialnych za poszczegélne zadania. Przy tworze-
niu programoéw edukacyjnych istotne jest wylonienie
wielodyscyplinarnych zespotéw kompleksowo ujmu-
jacych przedmiot badan. W ich sktad powinny wcho-
dzi¢ osoby odpowiedzialne za zaplecze merytoryczne
poszczegélnych zagadnien, osoby odpowiedzialne za
wprowadzenie systemu realizacji programu edukacyj-
nego, oraz cztonkowie nadzorujacy dzialania biezace.
Dzieki wspéldziataniu z innymi jednostkami dochodzi
do wymiany do$wiadczen miedzy grupami, ktére na
potrzeby wlasnego programu moga adoptowac sche-
maty postepowania skuteczne w innych programach.

6. Wyznaczenie wskaznikow swiadczgcych o po-
prawnym zrealizowaniu zadan i osiggnieciu wytyczo-
nego celu. Zespoly maja mozliwos¢ ulepszania opraco-
wanych zadan i schematéw postgpowania, dzieki ich

sprawdzeniu poczatkowo na malg skale. Na tym etapie
mozliwe jest wyprobowanie wielu rozwigzan. Niekto-
re beda nastepnie szczerzej analizowane, inne zostang
wprowadzone po uwzglednieniu uwag, pozostale zas
beda odrzucone. Wszystkie rozwigzania nalezy trak-
towac jako wzbogacajace dotychczasowe doswiadcze-
nie, jako nieodlgczny element poszukiwan rozwigzan
pozytecznych dla realizacji celu. Zmian dokonuje sig¢
dopiero po udowodnieniu przydatnosci, w warunkach
szerokiej popularyzacji i ogolnego poparcia.

Jedna z podstawowych metod oceny programu edu-
kacyjnego sa wywiady z ,focus” grupami. Jest to meto-
da pozwalajaca na gromadzenie bogatych danych do-
tyczacych opinii, odczu¢ i pogladow jednostki na dany
temat. Metoda ta daje wglad w do$wiadczenia i prze-
konania ludzi, pozwala okresli¢ ich potrzeby. Szcze-
gblnie w dziedzinie badan marketingowych pozwala
ona badaczom spojrze¢ na dany problem z perspek-
tywy potencjalnego konsumenta i jest powszechnie
wykorzystywana przy okreslaniu pozadalnosci dane-
go produktu na rynku, czy planowaniu strategii rekla-
mowych. Metoda wywiadu z ,,focus” znajduje réwniez
szerokie zastosowanie w badaniach nad edukacja zy-
wieniowg, gdyz jest niezwykle pomocna m.in. w:

- przygotowaniu materialéw programoéw edukacyj-
nych, pozwala bowiem na zrozumienie postaw i za-
chowan okreslonej populacji wobec probleméw doty-
czacych problematyki zywnosci i zywienia,

- ewaluacji programoéw edukacyjnych - stwarza bo-
wiem mozliwos¢ identyfikacji stabych punktéw pro-
gramu oraz istniejacych barier,

—okredlaniu preferowanych przez potencjalnych
odbiorcéw form edukacji i zawartosci materialéw oraz
ich zrozumiatosci i czytelnosci,

—definiowaniu grup odbiorcéw, ktére potrzebuja
wiecej informacji na dany temat.

Uzyskanie mozliwie najwiekszej ilosci informa-
cji o populacji, na ktdrg chcemy oddziatywac, jej stylu
zycia, postawach, przekonaniach i zainteresowaniach
stanowi najwazniejszy cel wywiadu z ,focus” grupa-
mi. Wiedza ta jest niezbedna, jezeli chce si¢ oddzialy-
wac efektywnie. Jej brak jest czesta przyczyna niepo-
wodzen programéw edukacyjnych przygotowywanych
nawet przez wybitnych profesjonalistow. Wynika to
z braku spelnienia oczekiwan odbiorcéw, postrzegania
programu jako malo pozytecznego czy tez braku zro-
zumienia jego tresci.

Dostosowujac formy i metody edukacji do potrzeb
i mozliwosci poszczegolnych grup edukacyjnych, w za-
leznosci od wieku i z uwzglednieniem stanu zdrowia,
w oparciu o ocene potrzeb edukacyjnych mozna osia-
gnac oczekiwane rezultaty.
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Leczenie dietetyczne chordb

1. Bilans energetyczny

Lucyna Pachocka

1.1. Podstawowa przemiana materii

Energia wykorzystywana przez czlowieka pochodzi
z potencjalnej energii chemicznej zawartej w pozy-
wieniu, ktérej zrodlem jest energia stoneczna, produk-
ty roslinne i zwierzgce zawierajace sktadniki odzyw-
cze. Przy prawidlowym stanie odzywienia zrédtem
energii dla czlowieka s3 weglowodany i ttuszcze. Na-
tomiast biatko, pelnigce funkcje sktadnika budulco-
wego, wykorzystywane jest na cele energetyczne tyl-
ko w stanach ogdélnego energetycznego niedozywie-
nia. W wyniku przemian tych skladnikéw powstaja
wysokoenergetyczne czasteczki, ktére organizm zu-
zytkowuje na utrzymanie podstawowych funkgji zy-
ciowych, termogeneze oraz aktywnos¢ fizyczng. Ener-
gia jest potrzebna do wszystkich przemian metabolicz-
nych zachodzacych w organizmie czlowieka. Dzienne
zapotrzebowanie energetyczne jest sumg podstawowej

i ponadpodstawowej przemiany materii.

Podstawowa przemiana materii (PPM) jest to po-
ziom przemian metabolicznych, ktére dostarcza-
ja energii niezbednej do podstawowych funk-
¢ji zyciowych, takich jak: oddychanie, trawienie,
praca serca, utrzymanie statej cieptoty ciata, ak-
tywnego transportu skfadnikéw przez btony bio-
logiczne, biosyntezy sktadnikéw ciata potrzebnej
do ich odnowy oraz budowy nowych komoérek,
mierzone w $cisle wystandaryzowanych warun-
kach (10-12 godz. po ostatnio spozytym positku
i 8 godz. snu, pozycja lezaca, temperatura poko-
jowa).

W roku 1985 i 2004 zesp6t ekspertow FAO/WHO/

UNU wyznaczyt réwnania do obliczen podstawowej
przemiany materii (tabela 1).
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Tabela 1. Réwnania do obliczet podstawowej przemiany
materii (FAO/WHO/UNU)

Wiek (lata) PPM (kcal/dobe) SD

Pte¢ meska
<3 (59,512 xW)-304 70
3-10 (22,706 x W) + 504,3 67
10-18 (17,686 x W) + 658,2 105
18-30 (15,057 xW) + 692,2 153
30-60 (11,472 x W) + 873,1 167
> 60 (11,711 xW) + 587,7 164

Pte¢ zenska
<3 (58,317 xW) - 31,1 59
3-10 (20,315 xW) + 485,9 70
10-18 (13,384 xW) + 692,6 111
18-30 (14,818 x W) + 486,6 119
30-60 (8,126 x W) + 845,6 111
> 60 (9,082 x W) + 658,5 108

Podstawowa przemiane materii mozna tez orienta-
cyjnie ustali¢, przy pomocy wzoréw Harisa i Benedic-
ta:

Meiczyzini

PPM = 66,47 + 13,75 x m.c. (kg) +
+ 5 x wzrost (cm) - 6,75 x wiek (lata)

Kobiety

PPM = 665,09 + 9,56 x m.c. (kg) +
+ 1,85 x wzrost (cm) — 4,67 x wiek (lata)

Podstawowa przemiana materii stanowi u zdro-
wych i prawidlowo odzywionych oséb dorostych 45-
75% calkowitego wydatku energetycznego.

2.Zapotrzebowanie energetyczne

Zapotrzebowanie energetyczne jest to ilo$¢ energii do-
starczona w pozywieniu w ciggu doby, ktéra osobom
zdrowym i prawidtowo odzywionym:

- pozwala na wykonywanie wszystkich czynnosci
ekonomicznie niezbednych i spofecznie uzasadnio-
nych, réwnowazac ich calkowity dobowy wydatek
energii,

- zapewnia utrzymanie prawidtowej masy ciata przy
aktywnosci fizycznej pozostajacej na poziomie nie-
zbednym dla osiagnigcia i zachowania dobrego sta-
nu zdrowia.

Zapotrzebowanie energetyczne jest indywidualne,
uzaleznione od podstawowej przemiany materii dla da-
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nej osoby, jej wieku (wzrostu organizmu), plci, aktyw-
nosci fizycznej, wymiaréw (masy i wysokosci), sktadu
ciala (proporcji pomiedzy ttuszczows i beztluszczowa
masa ciala) oraz stanu fizjologicznego.

Dla przykladu: u noworodka do 3. miesigca zycia
wlacznie koszty energetyczne wzrostu sg najwieksze
i stanowig okoto 35% catkowitego zapotrzebowania na
energie. Po 2 latach zycia dziecka koszty energetycz-
ne wzrostu wynosza juz tylko okolo 3%, a w nastep-
nych latach - 1-2%, osiagajac 0% w wieku okoto 20 lat.
W tabeli 2. podano $rednie ilosci energii gromadzonej
w przeliczeniu na gram przyrostu masy ciala.

Tabela 2. Srednie ilosci energii gromadzonej w tkan-
kach w przeliczeniu na gram przyrostu masy ciata
w 1. roku zycia (FAO/WHO/UNU, 2004)

) llos¢ energii gromadzonej

Wiek na gram przyrostu masy ciata

(miesiace)
kl/g kcal/g

Pte¢ meska

0-3 25,1 6,0

3-6 11,6 2,8

6-9 6,2 1,5

9-12 11,4 2,7
Pte¢ zenska

0-3 26,2 6,3

3-6 15,6 3,7

6-9 74 1.8

9-12 9,8 2,3

Zwigkszone zapotrzebowanie na energi¢ u kobiet
w okresie cigzy wynika z energii wykorzystywanej do
syntezy tkanek ptodu, budowy tozyska, rozrostu ma-
cicy i gruczotéw mlecznych, zwigkszonego wysitku fi-
zycznego przy wykonywaniu réznych czynnosci. Dla
kobiet w II trymestrze cigzy eksperci FAO/WHO/
UNU zalecili zwigkszenie spozycia energii o 360 kcal/
dobe (1,5 M]/dobe), a dla kobiet w III trymestrze o 475
kcal/dobe (2,0 MJ/dobg). U kobiet w okresie laktacji
zwiekszone zapotrzebowanie energetyczne wynika
z kosztow produkcji oraz wydzielania mleka, w zwigz-
ku z tym zalecono, aby w ciggu pierwszych 6 miesie-
cy karmienia zwigkszy¢ spozycie energii w odniesieniu
do norm o 505 kcal/dobe (2,1 M]/dobe).

Dla prawidlowego rozwoju oraz zachowania zdro-
wia czlowieka wazna jest aktywno$¢ fizyczna, gdyz
wysiltek fizyczny jest waznym elementem skladowym
przemiany materii i w istotny sposdb rzutuje na wy-
soko$¢ calodobowych wydatkéw energetycznych. Za-
potrzebowanie na energie u oséb uprawiajacych sport
jest zréznicowane i uzaleznione od wielu czynnikéw,
jak rodzaj wysitku, intensywno$¢ pracy miesniowej



oraz czas jej trwania. Nie bez znaczenia jest rowniez
wiek, masa i sklad ciala. Do okre$lenia zapotrzebo-
wania na energie przy uwzglednieniu réznych pozio-
mow aktywnosci fizycznej nalezy wykorzysta¢ warto-
$ci wspolczynnika PAL (tabela 3).

Tabela 3. Klasyfikacja pozioméw aktywnosci fizycznej
(PAL) (FAO/WHO/UNU, 2004)

. Wspétczynnik poziomu
Tryb zycia aktywnosci fizycznej (PAL)
Mato aktywny 1,40 - 1,69 (1,30 — 1,40)'
Umiarkowanie
aktywny 1,70 - 1,99 (1,40 - 1,65)?
Bardzo aktywny 2,00-2,40(1,80-1,95)'

' dzieci w wieku 6-10 lat;
2 dzieci w wieku 1-10 lat.

W przypadku osoéb z nadwaga, otyloscig lub nie-
dowagg oraz sportowcow niezmiernie istotne jest do-
ktadne ustalenie zapotrzebowania energetycznego. Dla
tych osob, jak réwniez dla pozostatych, w celu wyzna-
czenia indywidualnego zapotrzebowania energetycz-
nego zaleca sie stosowanie metody wspdtczynnikowej.
Sposoby okreslania calkowitego dobowego wydatku
energetycznego metoda wspolczynnikows przedsta-
wiono w tabeli 4. uwzgledniajac rozny stopien aktyw-
nosci fiyczne;j.

Gdy ilo$¢ energii przyjmowanej wraz z pokarmem
przewyzsza wydatki energetyczne ustroju, powstaje bi-
lans dodatni, w efekcie ktorego dochodzi do nasilenia
proceséw anabolicznych i wzrostu masy ciala. Nad-
mierne spozycie zywnosci i/lub nieodpowiedniej ja-
kosci (zbyt duze spozycie ttuszczu i/lub weglowoda-
néw prostych) czesto prowadzi do dodatniego bilansu
energetycznego, a w konsekwencji do nadwagi i oty-
tosci. Dodatni bilans energetyczny jest fizjologicznie
uzasadniony jedynie w przypadku organizmdéw ro-
snacych, niektérych dyscyplin sportowych (np. kul-
turystyka) lub os6b z niedowaga. Kiedy podaz energii
z pozywienia jest nizsza niz calodobowe wydatki ener-
getyczne organizmu, wowczas przewazajg procesy ka-
taboliczne, co w efekcie prowadzi do utraty masy ciafa.
Z punktu widzenia fizjologicznego, utrzymanie ujem-
nego bilansu energetycznego uzasadnione jest w przy-
padku stosowania diet odchudzajacych lub u spor-
towcow zwigzanych z limitami wagowymi. Jednakze,
jesli niedoborowi energii towarzyszy niedobér sktad-
nikéw odzywczych, moze to prowadzi¢ do niedozy-
wienia i innych powaznych probleméw zdrowotnych.
Kontrola potrzeb energetycznych jest istotna z uwagi
na poprawe kondycji fizycznej czy zdrowotnej oraz dla

zapewnienia odpowiedniego sktadu ciata.

Celem unikniecia ztego zbilansowania diety nalezy
korzysta¢ z aktualnych norm na energie (patrz rozdziat
3), ktére w skrocie przedstawiono w tabelach 5-8.

Dla utrzymania podstawowych funkcji w organi-
zmie oraz zapewnienia zréownowazonego bilansu azo-
towego wystarczy okoto 0,5 g biatka na 1 kg masy cia-
ta. W przypadku oséb uprawiajacych sport ilos¢ ta
moze by¢ niewystarczajaca, gdyz w wyniku pracy mie-
$niowej moze nasili¢ sie rozpad bialek ustrojowych. W
sporcie rekreacyjnym zapotrzebowanie na biatko wy-
nosi od 1,5 g/kg masy ciata (sporty wytrzymaloscio-
we) do 2,5 g/kg masy ciala (sporty sifowe). Z przepro-
wadzonych badan fizykochemicznych wynika, ze do
syntezy 1 g biatka z aminokwaséw dostarczonych wraz
z pokarmem organizm czlowieka potrzebuje 24 kcal
(100 kJ) energii, ktérg powinien czerpac ze zroédel po-
zabiatkowych, czyli rozkladu weglowodanéw i tlusz-
czéw. W przeciwnym razie organizm bedzie wyko-
rzystywal jako Zrédlo energii czes¢ aminokwasow do-
starczonych z pokarmem i tym samym zmniejszac si¢
bedzie pula do syntezy biatek mie$niowych. Podstawo-
wym zrédlem dla pracy miesniowej s3 weglowodany.
Dla 0s6b z prawidiowa masg ciala procentowy udziat
energii z bialka w calodziennej racji pokarmowej po-
winien stanowi¢ 10-15% , z weglowodanéw — 55-75%,
a z thuszczu - 15-30%.

155



Tabela 4. Sposéb obliczenia catkowitego dobowego wydatku energetycznego metoda wspdtczynnikowa u oséb doro-
stych o réznych poziomach aktywnosci fizycznej, wg FAO/WHO/UNU (2004)

Czas trwania Koszt Wydatek Catkowity
_— . - " PAL
Tryb zycia/rodzaj czynnosci (godz.) energetyczny | energii (¢érednio/dobe) wydatek
(a) (b) (axDb) energii/dobe
Mato aktywny (siedzacy) tryb zycia
Sen 8 1 8
Mycie, ubieranie 1 23 23
Spozywanie positkéw 1 1,5 1,5
Gotowanie 1 2,1 2,1
Praca w pozycji siedzacej 8 1,5 12
Prowadzenie samochodu
(dojazd do pracy i powrét do
domu) 1 2 2
Prace domowe 1 2,8 2,8
Chodzenie bez obcigzenia 1 32 32
Czas wolny (ogladanie TV, roz-
mowa) 2 1,4 2,8
Razem 24 36,7 36,7/24=1,53| 1,53 xPPM
Umiarkowanie aktywny tryb zycia
Sen 8 1 8
Mycie, ubieranie 1 23 23
Spozywanie positkéw 1 1,5 1,5
Praca czesciowo w pozycji stoja-
cej, czesciowo w ruchu z nie-
wielkim obcigzeniem 8 2,2 17,6
Dojazd do pracy i powrét do
domu autobusem 1 1,2 1,2
Chodzenie bez obcigzenia 1 3.2 3,2
Cwiczenia o malej intensywnosci
(aerobik) 1 4,2 4,2
Czas wolny przy niewielkiej ak-
tywnosci fizycznej 3 1,4 4,2
Razem 24 42,2 42,2/24=1,76 | 1,76 x PPM
Bardzo aktywny tryb zycia
Sen 8 1 8
Mycie, ubieranie 1 23 23
Spozywanie positkéw 1 1,4 1,4
Gotowanie 1 2,1 2,1
Praca na roli, niezmechanizowana 6 4,1 6
Przynoszenie wody i drewna na
opat 1 4,4 4.4
Prace domowe (sprzatanie, pra-
nie, zmywanie) 1 2,3 2,3
Chodzenie bez obcigzenia 1 32 32
Czas wolny przy niewielkiej ak-
tywnosci fizycznej 4 1,4 56
Razem 24 53,9 53,9/24=225| 2,25xPPM
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Tabela 5. Proponowane normy na energie dla niemowlat, wg 177

Catkowity wyda- | Energiazmagazy- | \ o oo ha energi
Wiek Masa ciata tek energii nowana gle
- (@+b)
(miesiace) (kg) (a) (b) (kcal/dobe)
(kcal/dobe) (kcal/dobe) N
0-05 6,5 477 110 600
05-1 9 698 18 700

Tabela 6. Proponowane normy na energie dla dzieci i mtodziezy, wg 1ZZ

Norma na energie w kcal/dobe, (PAL)
Wiek (lata) Masa ciata (kg) aktywnosc¢ fizyczna
mata umiarkowana duza
Dzieci
1-3 12 1000 (1,4)
4-6 19 1400 (1,5)
7-9 27 1600 (1,35) 1800 (1,6) 2100 (1,85)
Chtopcy
10-12 38 2050 (1,5) 2400 (1,75) 2750 (1,95)
13-15 53 2060 (1,55) 3000 (1,8) 3500 (2,05)
16-18 67 2090 (1,6) 3400 (1,85) 3900 (2,15)
Dziewczeta
10-12 37 1800 (1,45) 2100 (1,7) 2400 (1,95)
13-15 51 2100 (1,5) 2450 (1,75) 2800 (2,0)
16-18 56 2150 (1,5) 2500 (1,75) 2900 (2,0)
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Tabela 7. Proponowane normy na energie dla kobiet, wg [ZZ

Kobiety Norma na energie w kcal/dobe
Masa PPM .
. aktywnosc¢ fizyczna (PAL)
Wiek (lata) ciata (kg) | (kcal/dobe)
1,4 1,6 1,75 2,0 2,2 24
45 1170 1650 1850 2050 2350 2600 2800
50 1250 1750 2000 2200 2500 2750 3000
19-30 60 1380 1900 2200 2400 2750 3050 3300
70 1540 2150 2650 2700 3100 2400 3700
80 1680 2350 2700 2950 3350 3700 4000
45 1215 1700 1950 2100 2450 2700 2900
50 1250 1750 2000 2200 2500 2750 3000
31-50 60 1320 1850 2100 2300 2650 2900 3200
70 1400 1950 2250 2450 2800 3100 3350
80 1520 2100 2450 2650 3050 3350 3650
45 1170 1650 1850 2050 2350 2600 2800
50 1200 1700 1900 2100 2400 2650 2900
51-65 60 1260 1750 2000 2200 2500 2800 3000
70 1330 1850 2100 2300 2650 2900 3200
80 1440 2000 2300 2500 2900 3150 3450
45 1080 1500 1700 1900 2150 2350
50 1100 1550 1750 1950 2200 2400
66-75 60 1200 1700 1900 2100 2400 2650 -
70 1260 1750 2000 2200 2500 2800
80 1360 1900 2100 2400 2700 3000
45 1080 1450 1650 1850 2100 2300
50 1100 1500 1700 1900 2150 2350
>75 60 1200 1650 1850 2050 2350 2600 -
70 1260 1700 1950 2150 2450 2750
80 1300 1850 2050 2350 2650 2950
. Il trymestr + 360 kcal/dobe
Cigza
Il trymestr + 475 kcal/dobe
Laktacja 0-6 mies + 505 kcal/dobe
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Tabela 8. Proponowane normy na energie dla mezczyzn, wg 127

Mezczyzni Norma na energie w kcal/dobe
Masa PPM .
. aktywnos¢ fizyczna (PAL)
Wiek (lata) ciata (kg) | (kcal/dobe)
1,4 1,6 1,75 2,0 2,2 24

50 1450 2000 2300 2550 2900 3200 3500
60 1620 2250 2600 2850 3200 3550 3900

19-30 70 1750 2450 2800 3050 3500 3850 4200
80 1920 2700 3100 3350 3800 4200 4600
90 2070 2900 3300 3600 4150 4550 4950
50 1450 2000 2300 2550 2900 3200 3500
60 1560 2200 2500 2750 3100 3450 3750

31-50 70 1680 2350 2700 2950 3350 3700 4000
80 1760 2450 2800 3100 3500 3900 4200
90 1890 2650 3000 3300 3800 4150 4500
50 1300 1800 2100 2300 2600 2900 3100
60 1440 2000 2300 2500 2900 3150 3450

51-65 70 1540 2150 2450 2700 3100 3400 3700
80 1600 2200 2550 2800 3200 3500 3850
90 1710 2400 2740 3000 3400 3800 4100
50 1150 1600 1850 2000 2300 2500

66-75 60 1320 1850 2100 2300 3650 2900 B
70 1400 1950 2250 2450 2800 3100
80 1520 2100 2450 2650 3050 3350
50 1150 1500 1750 1900 2200 2400

S 75 60 1320 1750 2000 2200 2550 2800 B
70 1400 1850 2150 2350 2700 3000
80 1520 2000 2300 2600 2950 3250
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11.2. Nomenklatura diet

Lucyna Pachocka

1.Definicja

DIETA jest to sposob zywienia sie cztowieka,
o ustalonym doborze pokarméw pod wzgledem
jakosci, ilosci i urozmaicenia, dostosowanym do
potrzeb organizmu, z uwzglednieniem wieku,
ptci, stanu fizjologicznego, stanu zdrowia, trybu
zycia i rodzaju pracy.

Dieta cztowieka zdrowego to dieta podstawowa,
ktorej zadaniem jest dostarczenie optymalnej, dosto-
sowanej do indywidualnych potrzeb danego organi-
zmu ilosci energii, odpowiedniej ilosci i jakosci nie-
zbednych sktadnikéw odzywczych: biatka, aminokwa-
sow, weglowodandw (w tym blonnika pokarmowego),
tluszczu, kwaséw tluszczowych, skladnikéw mineral-
nych i witamin.

Wedtug zalecen Swiatowej Organizacji Zdrowia
(WHO), zywienie chorych nie powinno w zasadniczy
sposob odbiegac od zywienia os6b zdrowych, a stano-
wi¢ jedynie modyfikacje prawidlowego Zywienia, kto-
re moga obejmowac np. zmiany konsystencji potraw,
ich wartosci energetycznej, sposobu przygotowania,
zawarto$ci w diecie niektérych sktadnikéw odzyw-
czych, lub eliminacje produktow i skladnikéow spozyw-
czych powodujacych alergie u pacjenta. Wszelkie od-
stepstwa od diety normalnej powinny by¢ mozliwie jak
najmniejsze i trwac jak najkrocej.

2.Nazwy diet stosowane
w literaturze

Nazwy diet, ktére mozna spotka¢ w literaturze, po-
chodza od: sktadu (np. dieta bezsolna, bogatopota-
sowa, niskotluszczowa, owocowa, kartoflana, biatko-
wa), sposobu oddzialywania na organizm (np. dieta
odtluszczajaca, oszczedzajaca, wzmacniajaca), nazwy
geograficznej okolicy, z ktérej pochodzg (np. dieta hol-
lywoodzka, kopenhaska, §rédziemnomorska, szwedz-
ka), limitu kalorycznego, ktdrego nalezy przestrzegac
podczas leczenia otylosci (dieta 1000 kcal, dieta 1500
kcal), nazwy chordb, przy leczeniu ktérych znajdu-
ja zastosowanie (np. dieta cukrzycowa, nerkowa, wa-
trobowa, przeciwmiazdzycowa). Sg takze diety, kto-
re dostosowuja proponowane w nich menu do grupy
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krwi, (naturalnego) koloru wloséw czy oczu (bardzo
popularne w USA), a nawet koloru skory. W ostatnich
latach w Polsce staly sie popularne diety biorgce na-
zwe od nazwiska ich tworcow (np. dieta Atkinsa, Kwa-
$niewskiego, Motingnaca).

W celu uporzadkowania i ujednolicenia nomenkla-
tury diet, juz w roku 1968 Komisja Dietetyki Polskiej
Akademii Nauk zaproponowala ich klasyfikacje (tabe-
la 1), ktéra nastepnie podlegata wielu modyfikacjom.



Tabela 1. Klasyfikacja diet

Podziat wg
Komisji Dietetyki PAN

Podziat wg
Z. Wieczorek-Chetminskiej

Podziat wg
H. Szczygtowej

Dieta podstawowa tatwo strawna

Dieta bogatobiatkowa

Dieta ubogobiatkowa

Dieta ubogottuszczowa z ograni-
czeniem btonnika

Dieta ubogoweglowodanowa

Dieta ubogoenergetyczna

Dieta oszczedzajaca z ogranicze-
niem substancji pobudzajacych
wydzielanie soku zotagdkowego

Dieta z modyfikacjami sktadnikow
mineralnych:
-z ograniczeniem chlorku sodu
- bogatopotasowa

Dieta z modyfikacjami konsystencji

Dieta ogélna (podstawowa)
Dieta ptynna gtodéwkowa
Dieta ptynna wysokoodzywcza
Dieta papkowata wysokodzywcza
Dieta kleikowa
Dieta kleikowoowocowa
Diety wrzodowe: w |, II, Il okresie
leczenia
Dieta ubogottuszczowa, tatwo
strawna, ubogoresztkowa,
Dieta z normalng iloscia biatka
- tatwo strawna
Dieta z ograniczeniem biatka
Dieta bogatobiatkowa
Diety indywidualne

Zywienie podstawowe

Dieta bogatoresztkowa

Dieta fatwo strawna

Dieta tatwo strawna z ogranicze-
niem ttuszczu

Dieta tatwo strawna z ogranicze-
niem substancji pobudzajacych
wydzielanie soku zotagdkowego

Dieta papkowata

Dieta ptynna

Dieta ptynna wzmocniona

Dieta do zywienia przez zagtebnik
lub przetoke

Dieta ubogoenergetyczna

Dieta o kontrolowanej zawartosci

Dieta Schmidta
Diety specjalne

kwasow ttuszczowych
Dieta bogatobiatkowa
Dieta z ograniczeniem tatwo przy-
swajalnych weglowodanoéw
Dieta niskobiatkowa

3.Proponowana aktualnie
nomenklatura diet

Zgodnie z najnowszymi tendencjami w dietetyce na-

zwa diety powinna wskazywac jej zasadnicze cechy

z uwypukleniem skladu lub zawartosci wybranych

sktadnikow. I tak rozrdznia si¢ diety nisko- lub wy-

sokoenergetyczne, niskotluszczowe, nisko- lub wyso-
kobiatkowe, bogatoresztkowe, niskoweglowodanowe,

z ograniczeniem latwoprzyswajalnych weglowodanéow

itp. Czasami dopuszcza sie nazewnictwo diet wskazu-

jace na ich konsystencje, np. dieta ptynna, pétptynna,
papkowata.

Przy ustalaniu nazwy diety nalezy kierowac sie
pewnymi ogolnie przyjetymi kryteriami:

1) wartos$¢ energetyczna diet niskoenergetycznych po-
winna wynosi¢ okolo polowy normalnego zapo-
trzebowania energetycznego, s to zazwyczaj diety
dostarczajace od 1000 do 1500 keal (tj. 4,2-6,3 M]);

2) diety wysokoenergetyczne to takie, ktérych wartos¢
energetyczna jest o okolo 500 kcal (tj. 2,1 MJ) wyz-
sza niz normalne, przecietne zapotrzebowanie; ta-
kie diety dla oséb dorostych dostarczajg zazwyczaj
powyzej 3000 keal (tj. 12,6 M]J);

3) dietami niskobialkowymi okredla si¢ takie, ktore
dostarczaja okolo potowy normalnego dziennego
zapotrzebowania na bialko dla zdrowego, doroste-
go czlowieka; ilos¢ biatka w tych dietach nie prze-
kracza zazwyczaj 40 g na dzien;

4) diety bardzo niskobiatkowe dostarczaja do 20 g bial-
ka dziennie;

5) za diety wysokobiatkowe przyjmuje si¢ takie, ktdre
dostarczajg 100 g lub wiecej biatka dziennie;

6) diety niskoweglowodanowe to takie, ktore dostar-
czaja 50-150 g weglowodanoéw, przy przecietnym
zapotrzebowaniu dorostego czlowieka na poziomie
okolo 300-500 g weglowodanéw na dobe;

7) diety niskoblonnikowe to takie, w ktérych poziom
blonnika pokarmowego nie przekracza 7 g;

8) za diety niskosodowe uwaza si¢ takie, w ktorych do-
datek soli kuchennej lub produktéw bedacych jej no-
$nikiem jest wyeliminowany lub drastycznie ograni-
czony.

Nalezy podkresli¢, ze wymienione diety sag w rdz-
nym stopniu modyfikacjami normalnej, podstawo-
wej diety zalecanej dla 0s6b zdrowych. Réznig si¢ na-
tomiast warto$ciami bezwzglednymi w odniesieniu do
iloéci niektorych sktadnikéw odzywczych oraz zalece-
niami co do stosowania odpowiednich technik kuli-
narnych przy realizacji poszczegélnych diet.
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4, Charakterystyka diet leczniczych
stosowanych w wybranych
jednostkach chorobowych

4.1. Dieta tatwo strawna

Dieta tatwo strawna jest najczesciej stosowang dietg
lecznicza. To zarazem najprostsza modyfikacja pod-
stawowego Zywienia zdrowego czlowieka. Znajduje
zastosowanie przede wszystkim przy réznych schorze-
niach przewodu pokarmowego oraz w przypadku cho-
16b przezigbieniowych, przebiegajacych z podwyzszo-
ng temperaturg, jak i w zywieniu oséb w wieku po-
desztym, ktérych przewdd pokarmowy dziala mniej
sprawnie. Dieta ta cechuje si¢ doborem produktéw
spozywczych, ktore tatwo ulegajg trawieniu w przewo-
dzie pokarmowym i tym samym go nie obciazaja. Wy-
klucza si¢ w niej produkty i potrawy trudno straw-
ne, zawierajace stosunkowo duzo btonnika, chrzastki,
$ciggna, produkty wzdymajace, nasaczone ttuszczem
oraz eliminuje si¢ stosowanie ostrych przypraw, jak
sol, pieprz, ocet, musztarda. Nalezy jednak pamietac,
ze pewne ilosci blonnika (do 24 g blonnika pokarmo-
wego) powinny wystepowaé w diecie tatwo strawnej,
gdyz posiada on wlasciwosci wchianiania wody i dzie-
ki temu dziala rozluzniajaco na masy kalowe, utatwia-
jac ich wydalanie. Blonnik w diecie fatwo strawnej po-
winien pochodzi¢ z miodych i delikatnych warzyw,
dobrze dojrzatych owocéw oraz drobno- i redniomie-
lonych produktéw zbozowych.

Przy sporzadzaniu potraw i positkéw w diecie fatwo
strawnej stosuje si¢ odpowiednie techniki kulinarne:
gotowanie i duszenie (w wodzie lub na parze), piecze-
nie w folii lub pergaminie, rozdrabnianie, przecieranie
itp. Celem nadania potrawie formy bardziej strawnej,
stosuje sie takze pewne dodatki powodujace jej spulch-
nienie lub zmiekczenie, np. przy przyrzadzaniu ciast,
kremoéw i budyniow dodaje sie ubitg piane z bialtek, do
potraw z migsa mielonego dodaje si¢ namoczong bul-
ke itd. Tradycyjne smazenie na ttuszczu i stosowanie
ttustych produktow spozywczych jest catkowicie wy-
kluczone w tej diecie, gdyz ttuszcz hamuje wydzielanie
soku zotadkowego, przesigknigta za$ ttuszczem potra-
wa jest trudniej dostepna dla enzymoéw trawiennych.
W diecie fatwo strawnej duze zastosowanie majg tzw.
budynie z drobno mielonego migsa lub ryb, ryzu, ma-
karonu, warzyw badz sera, lub inne potrawy, w kto-
rych produkty te wystepuja w postaci rozdrobnione;j.

Do podprawiania zup lub soséw nie stosuje si¢ ni-
gdy tlustych zasmazek z thuszczu i maki, lecz zageszcza
sie je jedynie zawiesing maki i mleka, lub dodaje nie-
wielka ilo$¢ oleju, masta lub margaryny, albo mleka. W
diecie tatwo strawnej zaleca si¢ stosunkowo czgste po-
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dawanie positkow matych objetosciowo.

Propozycje potraw na poszczegélne positki w die-
cie fatwo strawnej.

I $niadanie. Napoje: mleko, kawa zbozowa z mle-
kiem, jogurt, kefir, herbata owocowa, staba herbata
zwykla z cytryng, sok warzywny lub owocowy. Danie:
musli lub platki zbozowe z mlekiem. Pieczywo: mie-
szane dozwolone z dobra margaryng do smarowania
lub niewielka ilo$cig masta. Produkty biatkowe: chudy
twarog, serek chudy homogenizowany, jajko gotowane
na migkko, chuda wedlina lub kawalek chudego migsa
z kurczaka, indyka (pieczonego bez ttuszczu) lub klop-
sa. Dodatki: dzem, midd, dozwolone warzywa i owoce

IT $niadanie. Napoje: sok owocowy, kefir, jogurt,
herbata owocowa lub zwyklta. Danie podstawowe: ka-
napka z twarogiem, serek homogenizowany, droz-
dzéwka, owoce i warzywa sezonowe dozwolone.

Obiad. Zupa: z dozwolonych produktéw - przecie-
rana lub drobno rozdrobniona jarzynowa, barszcz, po-
midorowa, ziemniaczana, krupnik, ros6t odttuszczony
z drobnym makaronem. Drugie danie: ziemniaki go-
towane (cale lub puree), drobna kasza lub ryz na sypko
lub poélgesto, porcja migsa gotowanego lub duszone-
go, warzywa gotowane dozwolone, suréwka z warzyw
dozwolonych, pomidor bez skdrki, zielona salata. De-
ser: Kompot, owoc sezonowy dozwolony, sok lub na-
pdj owocowy z ciastem drozdzowym, galaretka owo-
cowa.

Podwieczorek. Sok lub napdj owocowy z ciastem
drozdzowym lub sucharkiem, owoc sezonowy, galaret-
ka, kisiel, serek homogenizowany, sernik, jogurt.

Kolacja. Danie podstawowe: pierogi leniwe, kur-
czak lub ryba w galarecie, migso duszone lub gotowane
w warzywach, ryz z jabtkami, satatka warzywno-mie-
sna lub warzywno-ryzowa, jajecznica na parze, kanap-
ki z chuda wedling lub migsem pieczonym, ser twaro-
gowy z ziotami. Dodatki: owoce i warzywa sezonowe
dozwolone. Napoje: herbata lub napoj, sok owocowy,
mleko, jogurt, kefir.

4.1.1. Dieta fatwo strawna z ograniczeniem tluszczu
Dieta fatwo strawna z ograniczeniem tluszczu stanowi
niewielkg modyfikacje diety tatwo strawnej i znajduje
zastosowanie m.in. w nastepujacych schorzeniach:
- ostrym i przewleklym zapaleniu watroby,
- ostrym i przewleklym zapaleniu trzustki,
- przewleklym zapaleniu pecherzyka i drog zélcio-
wych,
- kamicy zélciowej,
- wrzodziejacym zapaleniu jelita grubego.
W diecie tej ilos¢ spozywanego w ciagu doby tlusz-
czu ogranicza si¢ do 45-50 g, co jest niezbedne ze
wzgledu na jego uposledzone trawienie i wchtania-



nie w wyniku zaburzen chorobowych. Dieta ta catko-
wicie wyklucza dodane tluszcze pochodzenia zwie-
rzecego, jak smalec, boczek, stonina, 16j itp., dopusz-
cza za$ wszystkie produkty pochodzenia zwierzecego,
jak mieso lub przetwory mleczne zawierajace mozli-
wie najmniejsze ilosci tluszczu. Jedynymi tluszcza-
mi dozwolonymi w bardzo ograniczonych ilosciach
s3: masto o obnizonej zawartosci tluszczu, oliwa z oli-
wek, olej sojowy lub stonecznikowy oraz niskotlusz-
czowe margaryny stolowe. Przy stosowaniu tej diety
nalezy pamieta¢, ze w zwigzku z ograniczeniem spozy-
cia thuszczu dostarczanie i wykorzystanie witamin roz-
puszczalnych w tluszczach moze by¢ niedostateczne,
dlatego tez przy doborze warzyw nalezy zwraca¢ uwa-
ge na konieczno$¢ uwzgledniania w jadlospisach obec-
nosci duzych ilosci warzyw czerwonych i zo6ttych, bo-
gatych w 3-karoten, np. marchwi, dyni.

W diecie o ograniczonej zawartosci tluszczu nie
uzywa sie calych jaj, lecz jedynie biatko jaja kurzego.
Nie znajdujg réwniez zastosowania takie produkty, jak
$mietanka oraz mleko pelne.

4.1.2. Dieta tatwo strawna z ograniczeniem substan-
¢ji pobudzajacych wydzielanie soku zotadkowego
To kolejna, dosy¢ rygorystyczna modyfikacja diety ta-
two strawnej, stosowana u osob cierpigcych na wrzo-
dy zoladka i dwunastnicy. Zadaniem tej diety jest do-
starczenie organizmowi nie tylko odpowiedniej ilosci
energii i sktadnikéw odzywczych, lecz takze rozcien-
czenie lub zneutralizowanie soku zoladkowego, badz
ograniczenie jego wydzielania, oraz niedraznienie me-
chanicznie, chemicznie ani termicznie blony $luzowej
zoladka. Celem sprostania tym zadaniom wykluczy¢
trzeba z diety substancje, produkty czy potrawy dzia-
tajace pobudzajaco na wydzielanie soku zotadkowe-
go, dlatego tez calkowicie eliminowane s3 z niej mocne
wywary z miesa lub kosci, galarety z miesa i ryb, wy-
wary z silnie aromatycznych warzyw, kawa naturalna,
mocna herbata oraz alkohol. Podobnie jak w podsta-
wowej diecie tatwo strawnej réwniez w diecie z ogra-
niczeniem substancji pobudzajacych wydzielanie soku
zoladkowego nie dopuszcza si¢ spozywania potraw
smazonych na tluszczu oraz stosowania zasmazek do
podprawiania zup i soséw. Waznymi skladnikami od-
zywczymi, odgrywajacymi znaczaca role w omawianej
diecie, s3: pelnowartosciowe biatko, witaminy (gtéw-
nie witamina C) oraz skladniki mineralne. Ogoélnie
przyjmuje sie, ze zawartos$¢ bialka w tej diecie powinna
ksztaltowa¢ si¢ na poziomie 1-1,5 g/kg naleznej masy
ciala pacjenta, przy czym wartos$¢ biologiczna biatka
powinna by¢ mozliwie wysoka.

W diecie z ograniczeniem substancji pobudzaja-
cych wydzielanie soku Zoladkowego istotne miejsce

zajmuja tluszcze, wykazuja one bowiem zdolnos¢ ha-
mowania wydzielania kwasu solnego oraz oprézniania
zoladka, moga wiec wystepowac w zalecanych, rozsad-
nych ilosciach, szczegdlnie jako ttuszcze pochodzenia
roslinnego lub tluszcze z mleka.

W omawianej diecie ogranicza si¢ w duzym stopniu
spozycie surowych warzyw i owocow, w zwiazku z tym
dostarczenie organizmowi odpowiednich ilosci wita-
miny C moze nastrecza¢ pewnych trudnosci, dlatego
tez bardzo wazny jest wlasciwy dobor produktéw ob-
fitujacych w t¢ witaming. Zalecane jest ponadto picie
duzych ilosci sokow owocowych lub warzywnych.

Skladnikiem, ktory takze podlega ograniczeniu
w tej diecie, jest blonnik pokarmowy, stad sg przeciw-
wskazania co do stosowania pieczywa razowego oraz
grubych kasz.

W celu poprawienia cech organoleptycznych die-
ty oraz jej uatrakcyjnienia zaleca si¢ stosowanie la-
godnych przypraw smakowo-zapachowych. W diecie
z ograniczeniem substancji pobudzajacych wydzie-
lanie soku Zzotadkowego podkredla si¢ koniecznos¢
zmniejszania objetosci positkéw przy jednoczesnym
zwigkszeniu ich liczby do okoto 6 dziennie, gdyz posit-
ki o znacznej objetosci pobudzaja czynnos$¢ wydziel-
niczg zoladka, co jest zjawiskiem niekorzystnym. Przy
podawaniu matych i czestych positkéw sok zotadko-
wy jest bardziej rownomiernie mieszany z dostarcza-
nym pokarmem, co sprzyja gojeniu si¢ wrzodéw. Na-
lezy ponadto pamietaé, ze positki spozywane czesto,
np. co 2 godziny, powodujg mniejsze wahania $redniej
kwasnosci tresci Zotagdkowej niz positki podawane co 4
godziny. Pewne oddzialywanie tagodzace i stabilizujg-
ce pH w zotadku mogg mie¢ mleczne napoje fermen-
towane.

W omawianej diecie istotng role odgrywa réwniez
temperatura spozywanych potraw. Zaleca sig, by nie
byty one ani zbyt zimne, ani tez za gorace, gdyz skraj-
ne temperatury moga powodowa¢ przekrwienie blony
Sluzowej zoladka. Wazne s3 takze warunki spozywa-
nia positkéw — spokdj i komfort psychiczny pozwala-
jacy na dokladne przezuwanie. Dla ulatwienia przezu-
wania do positkéw powinna by¢ podawana umiarko-
wana ilo$¢ ptynéw.

W zaleznosci od stopnia zaostrzenia choroby moga
by¢ stosowane rozne warianty omawianej diety. W
ostrych okresach ograniczenia dietetyczne sg bardzo
rygorystyczne i moga sprowadzac si¢ do podawania
jedynie kleikow, przez co dieta staje si¢ niedoborowa,
dlatego powinna by¢ stosowana mozliwie jak najkro-
cej.
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4.2, Dieta niskoenergetyczna

Dieta niskoenergetyczna ma wiele wariantéw i jest
przewidziana dla os6b z nadwaga lub otyloscig, moze
by¢ jednak stosowana réwniez w poczatkowych okre-
sach rekonwalescencji po niektdérych przebytych cho-
robach (anoreksji, wycienczeniu), kiedy chory stop-
niowo dochodzi do diety normalnej. Zadaniem die-
ty niskoenergetycznej jest redukcja masy ciala osoby
z nadwaga lub otyloécia do tzw. masy naleznej i utrzy-
manie tego stanu przez dluzszy czas. Nalezy pamie-
ta¢, ze kazde obnizenie masy ciala u osoby otylej jest
korzystne dla jej zdrowia, nawet jezeli nie zdota osig-
gna¢ masy naleznej. Efekt redukcji masy uzyskuje sie
przez znaczne, a czgsto bardzo drastyczne ogranicze-
nie ogodlnej ilosci spozywanych pokarméw, co w rezul-
tacie pozwala na obniZenie wartosci energetycznej ra-
cji pokarmowej do poziomu ponizej zapotrzebowania
energetycznego i stwarza tym samym ujemny bilans
energetyczny.

Obnizanie masy ciala powinno przebiega¢ w spo-
sob tagodny i stopniowy, tak aby organizm mogt przy-
stosowac si¢ do zmiany sposobu zywienia. Przyjmuje
sie, ze osoby otyte lub z nadwaga, bedace na diecie ni-
skoenergetycznej, nie powinny traci¢ wiecej niz 1 kg
masy ciala w ciggu tygodnia. Zbyt szybka i gwaltowna
utrata masy moze zle wplywa¢ na samopoczucie pa-
cjenta, a sprzyjajaca temu dieta czgsto jest przez nie-
go odczuwana jako nadmierne i zbyt wielkie wyrze-
czenie. Wiekszo$¢ pacjentdéw osiagajacych zbyt duze
spadki masy ciata na skutek stosowania diety o dra-
stycznie obnizonej wartosci energetycznej w krotkim
czasie wykazuje tendencje do ponownego tycia.

W diecie niskoenergetycznej ograniczana jest
przede wszystkim zawarto$¢ tluszczu dodanego oraz
zawartego w produktach spozywczych, eliminuje sie
takze produkty bedace zZrédtem weglowodanoéw, gtow-
nie cukréw prostych i sacharozy. W uzyskaniu obni-
zonej warto$ci energetycznej pomocne jest stosowa-
nie odpowiednich technik kulinarnych przy przyrza-
dzaniu positkéw i potraw. W celu eliminacji nadmiaru
tluszczu zaleca si¢ m.in. gotowanie lub smazenie na
parze, grilowanie, pieczenie w folii, stosowanie naczyn
do gotowania bez udziatu ttuszczu.

Ograniczenia dokonywane zaréwno w ilosci, jak
i rodzaju zalecanych w tej diecie produktéw spozyw-
czych nie moga negatywnie odbija¢ si¢ na stopniu jej
zbilansowania. Dieta ta, mimo ograniczen, powin-
na dostarcza¢ odpowiednich ilosci biatka, witamin
oraz skladnikéw mineralnych. Im wigksze s3 ograni-
czenia warto$ci energetycznej diety, tym wiecej tro-
ski i umiejetnosci nalezy wykazywac przy jej plano-
waniu, tak aby uzyska¢ pozadany spadek masy cia-
ta bez wywolywania niekorzystnych niedoboréw
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zywieniowych. Diety o bardzo ograniczonej war-
tosci energetycznej — ponizej 800 kcal/dobe (3350
kJ/dobe) - s3 zazwyczaj dietami niedoborowymi i wy-
magana jest ich suplementacja preparatami witami-
nowo-mineralnymi. Najczesciej stosowane diety ni-
skoenergetyczne dostarczaja 1000 lub 1500 kcal/dobe
(4190 lub 6285 kJ/dobg). Ich stosowanie nie powin-
no, wbrew dawniejszym pogladom, wigza¢ si¢ z ogra-
niczeniami w przyjmowaniu ptynéw, chyba ze w or-
ganizmie obok otytosci wystepuja jeszcze inne scho-
rzenia (np. obrzeki). Ilos¢ spozywanej wody powinna
by¢ taka sama jak w zywieniu 0s6b zdrowych, tj. oko-
to 2 dm’ (Yacznie z wodg zawarta w spozywanych pro-
duktach). Zaleca si¢ jedynie, aby byla to niegazowana
woda mineralna lub napoje bez dodatku cukru.

Na poczatku stosowania diety w celu schudniecia
nie nalezy zapominad¢, ze jednym z jej elementéw po-
winien by¢ regularny wysitek fizyczny, ktéry przyczy-
ni si¢ do zwiekszonego spalania kalorii, podniesienia
kondycji i poprawienia sylwetki.

4.3. Dieta z ograniczeniem fatwo przyswa-
jalnych weglowodanéw

Dieta z ograniczeniem latwo przyswajalnych weglo-
wodandw jest stosowana przede wszystkim przez cho-
rych cierpigcych na cukrzyce. Jej najwazniejszym zada-
niem, obok dostarczania odpowiednich ilosci energii
i sktadnikéw odzywczych niezbednych do prawidto-
wego funkcjonowania organizmu, jest przeciwdziata-
nie powstawaniu powiktan cukrzycy. Dieta ta powinna
by¢ mozliwie jak najbardziej zblizona do sposobu zy-
wienia czlowieka zdrowego i niekoniecznie musi by¢
odczuwana przez chorego jako szczegélnie ucigzliwa.
Modyfikacja polega na znacznym ograniczeniu spo-
zycia cukréw prostych i dwucukréw, a wigc wyelimi-
nowaniu lub wyraznym ograniczeniu stodyczy i prze-
twordw zawierajacych znaczny dodatek cukru (dze-
my, midd, ciastka itp.). W diecie tej ogranicza sie takze
do niezbednego minimum zawartos$¢ tluszczu (okoto
25% energii), w tym szczegélnie tluszczu pochodze-
nia zwierzecego, co jest szczegolnie istotne ze wzgledu
na profilaktyke choréb ukladu krazenia oraz nadwa-
gi i otylosci, wiekszo$¢ bowiem oséb chorych na cu-
krzyce, szczegélnie insulinoniezalezng, cierpi jedno-
cze$nie na otytos¢ oraz wykazuje zaburzenia sercowo-
naczyniowe. Istotne jest zwrocenie uwagi na fakt, ze
redukcja masy ciata do wartosci zblizonych do masy
naleznej moze spowodowac ustgpienie cukrzycy lub
zlagodzenie jej objawdw, z tego wzgledu dieta z ogra-
niczeniem latwo przyswajalnych weglowodanéw po-
winna by¢ w wielu wypadkach jednoczesnie dietg ni-
skoenergetyczna.



Bez wzgledu jednak na zalecang warto$¢ energe-
tyczng diety, jej podstawa powinny by¢, tak jak ma to
miejsce w zywieniu os6b zdrowych, produkty bedace
zrodtem weglowodanéw zlozonych, a wiec przetwo-
ry zbozowe, ziemniaki, ryz, kasze itp. Zwiekszeniu po-
winien takze ulec zwyczajowy udzial weglowodandw
nieulegajacych strawieniu, czyli blonnika pokarmowe-
go, dlatego zaleca si¢ spozywanie znaczacych ilosci wa-
rzyw, bedacych jego gléwnym nos$nikiem, oraz w nie-
co mniejszym stopniu owocow, gdyz sa one jednocze-
$nie zrodlem cukréw prostych.

Blonnik pokarmowy odgrywa istotna role w obni-
zaniu poziomu glukozy we krwi, w wyniku zwigkszo-
nego jej wydalania, oraz sprzyja obnizaniu poziomu
cholesterolu we krwi, a takze reguluje prace jelita gru-
bego. Na uwage zastuguje rowniez fakt, ze produkty
obfitujace w blonnik s3 najczesciej produktami nisko-
energetycznymi, co ma duze znaczenie dla oséb wy-
magajacych redukcji masy ciata.

Ze wzgledu na wystepowanie u chorych duzych
réznic w zdolno$ci metabolizowania weglowodanow,
jak réwniez zréznicowanego zapotrzebowania po-
szczegolnych chorych na energie i sktadniki odzywcze,
dieta powinna by¢ ustalana indywidualnie dla kazde-
go pacjenta.

W zywieniu chorych na cukrzyce bardzo wazna
jest kontrola ilosci i jakosci spozywanych positkow
lub potraw (szczegolnie tych, ktore sa zrodlem we-
glowodandéw) oraz ich wlasciwe, réwnomierne rozto-
zenie w ciggu calego dnia. Liczba positkow, jak i go-
dziny ich spozywania powinny by¢ zawsze jednakowe.
Szczegdlna role w zZywieniu powinny odgrywac zupy
jarzynowe. Chorzy na cukrzyce nie mogg jednorazo-
wo spozywac zbyt obfitych positkow, ani tez zbyt dlugo
przebywac na czczo. Kazdego dnia spozycie powinno
by¢ wyréwnane i odpowiednio zbilansowane. Z tych
wzgledéw diabetycy musza zwracaé szczegolng uwa-
ge na sposob zywienia i stosowac si¢ do zalecen leka-
rza i dietetyka.

4.4, Dieta niskocholesterolowa

Dieta niskocholesterolowa jest nieco zblizona do die-
ty fatwo strawnej z ograniczeniem tluszczu. Stosowa-
na jest przede wszystkim u 0séb z zaburzeniami go-
spodarki lipidowej objawiajacymi si¢ najczesciej pod-
wyzszonym poziomem cholesterolu i triglicerydow we
krwi. Cechg tej diety jest takze relatywnie wysoka po-
daz blonnika wspomagajacego wydalanie cholesterolu.
Istotng role odgrywa takze obecnos$¢ witamin antyok-
sydacyjnych (A, CiE). W celu uzyskania niskiego po-
ziomu cholesterolu eliminuje si¢ z diety produkty po-
chodzenia zwierzecego, bedace bogatym zrédtem tego

skladnika (przede wszystkim: ttuste miesa czerwone,
skora drobiu, podroby i produkty je zawierajace, z6ttka
jaj), a takze wysokoskoncentrowane przetwory mlecz-
ne, np. z6tte sery podpuszczkowe. Dieta wyklucza row-
niez wszelki dodany tluszcz pochodzenia zwierzecego,
a wiec smalec, sfoning, masto i mieszanki masta z mar-
garyna oraz $mietan¢ o wysokiej zawartosci tluszczu.
Z jadlospisow wykredla si¢ takze potrawy z udzialem
niskiej jako$ci twardych margaryn przeznaczonych do
smazenia lub pieczenia oraz ttuszczu cukierniczego,
gdyz wystepujaca w nich znaczna ilo$¢ izomerdw trans
kwasow ttuszczowych sprzyja podnoszeniu poziomu
cholesterolu we krwi. Nalezy zwroci¢ uwage, ze w wie-
lu pétproduktach, stodyczach oraz koncentratach spo-
zywczych (typu zupy w proszku) wystepujg duze ilosci
tych zwigzkow.

W diecie niskocholesterolowej ogranicza si¢ takze
spozycie kawy naturalnej mielonej, zaparzanej po tu-
recku lub gotowanej, gdyz podnosi ona poziom chole-
sterolu we krwi. Takiego oddzialywania nie wykazuje
kawa rozpuszczalna lub parzona w ekspresie.

Nieprawidlowej gospodarce lipidowej czesto towa-
rzyszy nadci$nienie tetnicze, w diecie niskocholestero-
lowej ogranicza si¢ wiec spozycie soli kuchennej po-
przez unikanie solenia potraw oraz eliminacje pro-
duktéow spozywczych bedacych jej obfitym zrédlem,
jak wedliny, koncentraty, zoltte sery, konserwy. Zale-
ca si¢ natomiast spozywanie okolo trzy razy w tygo-
dniu ryb pochodzenia morskiego, sprzyjajacych ob-
nizaniu poziomu cholesterolu, oraz zwigkszenie spo-
zycia produktéw obfitujacych w blonnik pokarmowy,
jak pieczywo razowe, musli, kasze z grubego przemia-
tu, platki, a takze wszelkie warzywa i owoce. Sposrod
produktow mlecznych nalezy zawsze wybiera¢ wyroby
o obnizonej zawartosci ttuszczu.

4.5, Dieta wysokobiatkowa

Dieta wysokobialkowa znajduje zastosowanie w wie-
lu stanach chorobowych, m.in. w przypadkach wy-
niszczenia organizmu, rozleglych oparzeniach lub zra-
nieniach oraz w chorobach przebiegajacych z wysoka,
dlugotrwalg goraczka. Celem tej diety jest dostarcze-
nie organizmowi odpowiednich ilosci biatka o wyso-
kiej wartosci biologicznej, do budowy i odbudowy ko-
morek, tworzenia cial odpornosciowych, enzymoéw
i hormonéw. Dieta ta obfituje w bialko pochodzenia
zwierzecego, a wiec mleko, sery, mieso i jego przetwo-
ry, ryby, jaja itp. Udzial energii z biatka ogétem ksztal-
tuje sie w diecie wysokobialkowej na poziomie 16-
20%, co w wartosciach bezwzglednych wynosi 100-120
g/dobe dla 0s6b dorostych. W celu uzyskania wysokiej
zawartosci pelnowartosciowego biatka, potrawy przy-

165



rzadzane w tej diecie wzbogaca si¢ mlekiem odtlusz-
czonym w proszku (nie wnosi ono dodatkowych ilosci
tluszczu) lub biatkiem jaj.

Zwigkszenie udziatu energii z biatka w diecie odby-
wa sie przez nieznaczne obnizenie zawartosci tluszczu
lub weglowodanéw. W wielu stanach chorobowych
korzystniejsze jest ograniczenie spozycia tluszczow.
Chorzy wymagajacy diety wysokobialkowej czgsto wy-
kazuja zmniejszony apetyt, dlatego bardzo wazne jest,
aby przygotowywane dla nich positki byly atrakcyjne
pod wzgledem smakowym i estetycznie podane.

4.6. Dieta niskobiatkowa

Dieta niskobialkowa znajduje zastosowanie gloéwnie
w niewydolnosci nerek, a czasem takze watroby. Ma na
celu utrzymanie mozliwie dobrego stanu odzywienia
pacjenta z punktu widzenia energii i gléwnych skfad-
nikéw odzywczych, z ograniczeniem biatka, na ktdre
organizm wykazuje uposledzona tolerancje. Dieta ta
jest najczesciej ustalana przez lekarza indywidualnie
dla kazdego pacjenta w zaleznosci od rodzaju i stop-
nia zaawansowania schorzenia. Wiaze si¢ ona ponad-
to z konieczno$cig stalej kontroli ilosci i jakosci spo-
zywanego biatka, zawartosci elektrolitow (sodu, pota-
su, wapnia i fosforu) oraz iloéci pobieranych plynéw.
Przy stosowaniu diety niskobiatkowej bardzo wazne
jest dostarczanie choremu energii, zgodnie z jego za-
potrzebowaniem, tak aby nie dopusci¢ do niedoboréw
energetycznych. W réznych wariantach diety nisko-
biatkowej wystepuje 20-50 g biatka na dobe, przy czym
udzial energii z bialka ksztaltuje si¢ na poziomie poni-
zej 10%. Nalezy pamietac, aby w co najmniej 75% bylo
to biatko pelnowartosciowe, pochodzenia zwierzece-
go (mleko, migso, ryby, jaja - w ograniczonych ilo-
$ciach). Przy realizacji diety niskobiatkowej tak dobie-
ra si¢ produkty weglowodanowe (zbozowe i warzywa)
oraz tluszcze, aby byly one w mozliwie najmniejszym
stopniu zZrédtem biatka i aby mozna bylo w zamian do-
starczy¢ chociazby niewielkie ilosci produktéw beda-
cych zrédtem petnowartosciowego biatka. W przeciw-
nym razie juz same produkty pochodzenia roslinnego
- zbozowe oraz warzywa i owoce — wnoszg takie ilo-
$ci bialka niepelnowartos$ciowego, ktdre przekracza-
ja przyjety limit bialkowy. Dlatego tez czesto eliminu-
je sie make pszenna i zastepuje ja bezbiatkowa skrobig
ziemniaczang lub skrobig pszennag. Ilos¢ podawanego
biatka powinna by¢ w diecie rownomiernie roztozona
na wszystkie positki.
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4.7.Diety eliminujace skladniki nietolero-
wane przez organizm

Do diet eliminujacych skladniki nietolerowane przez
niektore organizmy naleza diety stosowane w nietole-
rangji laktozy lub chordb, takich jak celiakia czy feny-
loketonuria. Zadaniem tych diet jest usuniecie z racji
pokarmowej substancji szkodliwych, przy jednocze-
snym zapewnieniu organizmowi wszystkich innych
skladnikéw odzywczych niezbednych do prawidlowe-
go funkcjonowania. Nietolerancja laktozy, objawiaja-
ca si¢ zaburzeniami pracy przewodu pokarmowego po
spozyciu mleka, wiaze sie z brakiem lub niedostatecz-
ng iloécig w organizmie enzymu laktazy rozkladajace-
go laktoze (dwucukier wystepujacy w mleku). Zabu-
rzenie to moze by¢ wrodzone, najczgsciej jednak bywa
efektem wieloletniego niepicia mleka, przez co degra-
dacji ulega w organizmie laktaza (3-galaktozydaza). W
zwigzku z tym, o ile nie ma innych schorzen, wystarczy
wyeliminowa¢ z diety mleko i jego przetwory, z kto-
rych laktoza nie zostala chociazby cz¢sciowo usunigta
w procesach technologicznych. Do celéw leczniczych
jest produkowane specjalne mleko bezlaktozowe. W
rzeczywisto$ci jedynie mleko zawiera laktoze w nie-
naruszonej postaci. Wszelkiego rodzaju sery, zarow-
no twarogowe, jak i twarde, podpuszczkowe zawierajg
ten cukier w znacznie mniejszych ilo$ciach. Réwniez
w mlecznych napojach, typu jogurt, kefir czy mleko
acidofilne, laktoza jest w duzym stopniu odfermento-
wana przez bakterie fermentacji mlekowej dodawane
specjalnie w celu uzyskania odpowiednich waloréw
organoleptycznych i zwigkszenia wartosci biologicznej
produktéw mlecznych. Wyniki badan wskazuja na to,
ze czgste spozywanie mlecznych napojow fermentowa-
nych moze stymulowac¢ wzrost tolerancji laktozy przez
organizm, dlatego osoby Zle tolerujace mleko powinny
bez wigkszych obaw spozywac przetwory mleczne, za-
czynajac poczatkowo od niewielkich ich ilosci, az do
osiggniecia poziomu spozycia zgodnego z zaleceniami.
Jest to konieczne ze wzgledu na fakt, ze mleko i jego
przetwory stanowia grupe produktéw o wysokiej war-
tosci odzywczej i niezastgpione zrodlto dobrze przy-
swajalnego wapnia.

Celiakia (choroba trzewna) cechuje si¢ brakiem to-
lerancji na gluten - biatko wystepujace w niektérych
zbozach: pszenicy, zycie, jeczmieniu, owsie. Wykrywa-
na jest przede wszystkim u niemowlat i matych dzieci,
lecz dotyka takze osoby dorosle. Nieleczona choroba,
objawiajaca si¢ biegunka i zaburzeniami pracy przewo-
du pokarmowego, moze prowadzi¢ do wyniszczenia
organizmu i spowolnienia jego rozwoju. Leczenie pole-
ga glownie na stosowaniu odpowiedniej diety bezglu-
tenowej, w ktorej eliminuje sie calkowicie make i prze-
twory z maki pszennej, jeczmiennej, zytniej i owsia-



nej. W ich miejsce wprowadza si¢ produkty oparte na
mace z kukurydzy, soi, ryzu i ziemniakéw oraz skrobi
réznych zbéz. Nalezy przy tym zwroci¢ uwage, ze na-
wet niewielkie zanieczyszczenie spozywanej Zzywnosci
glutenem moze powodowac niekorzystne skutki zdro-
wotne. Zywno$é¢ bezglutenowa (zaliczana do prepara-
tow dietetycznych) powinna by¢ produkowana na spe-
cjalnych, wyodrebnionych liniach produkcyjnych.

Fenyloketonuria jest uwarunkowang genetycznie
chorobg zwiazang z zaburzeniami przemiany jedne-
go z aminokwasow egzogennych - fenyloalaniny, wy-
nikajacg z braku odpowiedniego enzymu. Schorzenie
prowadzi do uszkodzenia ukladu nerwowego i nie-
dorozwoju umystowego i fizycznego. Postep choroby
mozna wstrzymac poprzez ograniczenie zawartosci fe-
nyloalaniny w diecie do poziomu potrzebnego do syn-
tezy bialka. W diecie takiej stosuje si¢ preparaty mle-
kozastepcze oraz wyklucza mieso i wedliny. Ogranicza
sie takze tradycyjne pieczywo, zastepujac je pieczywem
niskobialkowym, zas§ warzywa i owoce, oraz tluszcze
sa dozwolone. Nie wolno natomiast spozywa¢ produk-
tow z dodatkiem slodzika - aspartamu, ktory zawie-
ra w swoim skladzie fenyloalanine. Dieta, cho¢ niela-
twa w stosowaniu, pozwala calkowicie zapobiec skut-
kom choroby.

Nalezy pamieta¢, ze dzigki stosowaniu odpowied-
nio dobranej diety mozna szybko i efektywnie leczy¢
wiele chordb lub skutecznie wspomaga¢ leczenie far-
makologiczne. W niektérych jednostkach chorobo-
wych, np. nadwadze, otylosci, cukrzycy, chorobie nie-
dokrwiennej serca, dieta jest podstawowym lub czesto
jedynym elementem terapii, lekcewazenie za$ jej bar-
dzo utrudnia i przedluza proces leczenia. Powyzsze
fakty maja réwniez swoj wymiar ekonomiczny. Naj-
czedciej bywa tak, ze leczenie dietg jest znacznie tan-
sze niz lekarstwa. Zywienie dietetyczne, podobnie jak
zywienie osob zdrowych, powinno zapewni¢ choremu
odpowiednig ilos¢ energii oraz wszystkich niezbed-
nych sktadnikéw odzywczych, potrzebnych do prawi-
dfowego funkcjonowania organizmu.

Problematyka zywienia chorych w zaktadach opieki
zdrowotnej, jak réwniez dietetyka, obejmuja obecnie
coraz szerszy krag zagadnien, ktore okresla si¢ mia-
nem systemu dietetycznego.

5.Podsumowanie

W obrebie systemu dietetycznego powinien znajdowa¢
sie dokladny opis kazdej diety zawierajacy:

- nazwe diety,

- jej zastosowanie,

- charakterystyke,

- wartos¢ energetyczng i odzywcza,

- sposob modyfikacji dla indywidualnych pacjentow,

- wykaz produktéw i potraw przeciwwskazanych,

- uwagi dotyczace technologii przyrzadzania posil-
kéw i potraw,

- przykladowe, wzorcowe jadlospisy,

- kartoteke receptur potraw.

Choroby gornego odcinka
przewodu pokarmowego

11.3. Choroby zebow
Sylwia Gugata, Magdalena Siuba

Wstep

Zab czlowieka zbudowany jest z trzech warstw: szkli-
wa (warstwa zewnetrzna, najtwardsza tkanka w ludz-
kim organizmie), zebiny (gtéwna czg$¢ zgba) i miazgi
(tkanka wypelniajaca komore z¢ba, w jej sktad wcho-
dza m.in. naczynia krwionosne i nerwy). Umocowa-
ny jest w kosci szczeki lub Zuchwy w tzw. zebodole
za pomocy delikatnych wiokienek, ktére cho¢ moc-
no go przytwierdzaja, zapewniajg mu fizjologiczng ru-
chomos¢. Struktura zeba formuje sie juz w czasie zy-
cia ptodowego. Do okolo 6. roku zycia uzebienie czto-
wieka sklada si¢ z zebow mlecznych, ktore nastepnie
ulegaja wymianie na z¢by stale. Okolo 18.-20. roku zy-
cia nastepuje zakonczenie procesu powstawania i for-
mowania si¢ ostatnich zebdw trzonowych. W zdrowej
jamie ustnej u wigkszosci oséb wystepuja 32 zeby (8
siekaczy, 4 kly, 8 zebow przedtrzonowych i 12 trzono-
wych), jednakze choroby, ktérym ulegajg, moga powo-
dowac ich uszkodzenie lub ubytek.

Choroby ze¢bdw, czyli zmiany zachodzace w ich
strukturze, moga wystepowac u 0sdb w réznym wieku.
Objawiajg sie najczesciej dokuczliwym bélem zgbow,
wzmozong wrazliwoscia, szczegoélnie przy spozywaniu
pokarméw bardzo goracych i bardzo zimnych, zwiek-
szong kruchoscig i tamliwoscia, co w konsekwencji
prowadzi do podnoszenia ryzyka wypadania i/lub eks-
trakcji zebow.

Do najpowszechniej wystepujacych przyczyn uszko-
dzenia i utraty zebow zalicza si¢ prochnice, erozje ze-
bow oraz zapalenie przyzebia (paradontoza).
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Prochnica zebow
Definicja

Préchnica (dental caries; decay) jest chorobg ze-
bow charakteryzujacg sie demineralizacjg nie-
organicznej jego czesci (szkliwa i zebiny), a na-
stepnie proteolitycznym rozpadzie czesci orga-
nicznej (miazgi); nieleczona moze doprowadzic¢
do obumarcia zeba.

Epidemiologia

Préochnica zgbdw jest jednym z najwazniejszych pro-
blemoéw zdrowia publicznego na catym $wiecie. Pomi-
mo zaobserwowanej znacznej poprawy zdrowia jamy
ustnej w ostatnich 20-30 latach, kiedy to préchnica do-
tyczyla niemal wszystkich dzieci i calej mlodziezy, na-
dal w wielu krajach rozwinigtych choroba tg dotknie-
tych jest 60-90% dzieci szkolnych i wiekszo$¢ doro-
stych. W Polsce od 1978 roku z inicjatywy Swiatowe;j
Organizacji Zdrowia (WHO) prowadzone sg bada-
nia epidemiologiczne stanu zdrowia jamy ustnej, kto-
rych wyniki nadal s3 bardzo niepokojace. Prochnice
stwierdza sie u 43,8% dzieci w wieku 3 lat, 86,9% dzie-
ci w wieku 6 lat i 80,8% w wieku 12 lat, a takze u pra-
wie wszystkich dorostych. Wyniki tych badan klasyfi-
kuja Polske jako jeden z krajéw o najwyzszym odset-
ku zachorowan.

Etiologia i patogeneza
Na rozwdj préchnicy ma wplyw wiele réznych wspot-

dzialajacych ze soba czynnikéw. Najwazniejsze z nich
zostaly przedstawione na ryc.1.
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Ryc.1. Czynniki biorgce udzial w procesie rozwoju proch-
nicy

Zrédto: MLA. Pollard, M.S. Duggal, S.A. Fayle i inni, Caries
preventive strategies

Bakterie ptytki nazebnej

W jamie ustnej wystepuje okofo 300 gatunkéw bakte-
rii, z ktérych tylko niektére posiadaja zdolnos¢ pro-
dukeji kwasow (m.in. kwasu octowego, kwasu mleko-
wego) podczas procesu rozkladania cukréw w jamie
ustnej. Sa to tzw. bakterie prochnicotworcze, z kto-
rych najbardziej szkodliwym gatunkiem jest Strepto-
coccus mutans. Bakterie te maja zdolnos¢ przyczepia-
nia si¢ do twardych tkanek z¢bow, gdzie kolonizujg
sie, tworzac tzw. plytke nazebng. Wytworzone przez te
bakterie kwasy sg bardzo szkodliwe dla szkliwa i zebi-
ny, gdyz wiaza i wyptukuja wapn, fosfor i fluor — pier-
wiastki bedace gtéwnymi budulcami czgsci nieorga-
nicznej zebow, przez co ostabiajg ich strukture i tym
samym ulatwiajg ich niszczenie.

Dieta

Kolejnym czynnikiem niezbednym w procesie proch-
nicotwérczym jest obecno$¢ weglowodanéw (cu-
krow) w spozywanym pokarmie. Produkty i napoje
bogate w weglowodany przyczyniaja sie¢ do gwaltow-
nego obnizenia pH (< 5,5) w jamie ustnej (a szcze-
golnie w plytce nazebnej), co nastepnie powoduje za-
poczatkowanie procesu demineralizacji szkliwa. Jed-
nakze nie wszystkie cukry dzialajg w taki sam sposdéb.
Szczegolnie niebezpieczne dla zebow sg cukry proste
(glukoza i fruktoza) oraz dwucukry (sacharoza i mal-
toza), poniewaz ulegaja one najszybciej przeksztalce-



niu w szkodliwe kwasy. Natomiast galaktoza i laktoza
w mniejszym stopniu wykazuja wlasciwosci kriogenne
(préchnicotworcze). Poza tym produkty mleczne, za-
wierajace te cukry, bogate sg w biatka, wapn oraz fos-
for - sktadniki przyczyniajace si¢ do neutralizacji kwa-
séw w jamie ustnej i odbudowy zniszczonego szkliwa
(tabela 1). Weglowodany ztozone, np. skrobia znajdu-
jaca sie m.in. w mace, ryzy czy ziemniakach, s3 mniej
niebezpieczne dla zebdéw, chociaz moga réwniez ini-
cjowac proces prochnicotworezy. Sztuczne srodki sto-
dzace, czyli tzw. stodziki, nie wykazuja wilasciwosci
fermentacyjnych, dlatego tez moga by¢ stosowane jako
zamienniki cukru u 0séb ze sklonnosciami do choréb
zebow. Z uwagi na dodatkowe wlasciwosci antybakte-
ryjne wykorzystywane sg m.in. do produkcji gum, kto-
rych krotkie zucie bezposrednio po positku przyczynia
sie do oczyszczenia zebow z resztek pokarméw i neu-
tralizuje wytwarzane w jamie ustnej kwasy.

Tabela 1. Produkty kriogenne i kriostatyczne

Produkty kriogenne | Produkty kriostatyczne

Rodzynki i inne owoce

Popcorn
suszone

Ciasto z owocami Mleko i jego przetwory

Mleczne wyroby

sucharki czekoladowe
Batoniki Czekolada gorzka
Ciasteczka Swieze owoce i warzywa
Chipsy ziemniaczane Mieso
Paczki Ryby
Suche zboza Jaja
Dsem Herbata, ‘
zwlaszcza zielona
Marmolada Kakao
Napoje orzezwiajace Masto
Margaryna

Zrédto: S. Bawa, Nadmierna konsumpcja zywnosci, szcze-
g6lnie wysoce przetworzonej a powstawanie choréb
cywilizacyjnych (http://www.ekoedu.uw.edu.pl/download/
wyklady/2007/SBawa.doc).

Podatnosc zeba

Na rozwdj prochnicy ma wplyw réwniez indywidualna
podatnos¢ zeba, o ktérej decyduja twardos¢, budowa
anatomiczna i ustawienie zebow w tuku. Bardzo waz-
ny jest odpowiedni sklad ilo$ciowy oraz stopien mine-

ralizacji szkliwa i zebiny, gdyz wplywa na wytrzyma-
tos¢ zeba na dzialanie szkodliwych czynnikéw, gtow-
nie kwasow. Szczegélnie u dzieci, u ktérych nastepuje
wzrost i mineralizacja z¢bow, a takze u oséb starszych,
ktorych zeby ulegly juz pewnym zniszczeniom, po-
winno zwrdci¢ si¢ uwage na odpowiednig ilo§¢ w die-
cie wapnia, fosforu, fluoru oraz witaminy D. Na po-
wierzchni zebdw znajduja sie liczne bruzdy i dotki,
ktére im glebsze i bardziej krete, tym trudniejsze do
czyszczenia, a zalegajacy w nich pokarm przez dtuzszy
czas sprzyja procesowi chorobowemu. Podobny pro-
blem stanowig nieprawidlowo ustawione z¢by w tuku
(np. zachodzace na siebie). Produkty lepkie lub wyma-
gajace dlugiego zucia dluzej pozostaja w jamie ustnej
i moga przyczepic si¢ do powierzchni zebow, narazajac
je na dzialanie kwasow przez dtuzszy czas.

Czas

Do rozwoju préchnicy potrzebny jest réwniez odpo-
wiedni czas, co w duzej mierze uzaleznione jest od ilo-
$ci wywarzanej sliny w jamie ustnej. Kwas, ktéry po-
wstaje w jamie ustnej w wyniku metabolizmu weglo-
wodanodw, dziala jedynie przez pét godziny, po czym
nastepuje jego neutralizacja przez sline. Dochodzi do
remineralizacji szkliwa wapniem i fosforem uwalnia-
nymi ze §liny. W takim wypadku préchnica moze roz-
wija¢ si¢ latami lub w ogdle. Jednak, jesli wystepuje
niedobor sliny, proces prochnicowy moze nastgpowac
bardzo szybko. Poza tym proces odbudowy ziszczo-
nych tkanek zeba zachodzi jedynie wtedy, gdy pH w ja-
mie ustnej utrzymuje si¢ powyzej 5,5 przez diuzszy
czas. Czgste spozywanie réznych produktéw (szczegdl-
nie bogatych w cukry proste) i stodkich napojow przy-
czynia si¢ do wzmozonej syntezy szkodliwych kwaséw,
hamowania procesu remineralizacji i inicjowana pro-
cesu demineralizacji. Takze regularne pojadanie przez
dluzszy czas moze skutkowac rozwojem prochnicy.

Slina

Dziatanie ochronne sliny polega przede wszystkim na:

- oczyszczaniu jamy ustnej (gtownie zeboéw) z pozo-
stalosci po spozytych pokarmach i napojach,

- neutralizacji kwaséw powstajacych w plytce nazeb-
nej dzigki zawartosci buforéw (bialek, dwuwegla-
néw, fosforanow),

- przyspieszeniu procesu remineralizacji z uwagi na
obecnos$¢ w swoim skladzie zwigzkéw mineralnych
niezbednych do odbudowy zniszczonego przez
kwasy szkliwa, czyli wapnia, fosforu i fluoru; zawie-
ra rébwniez immunoglobuliny zmniejszajace aktyw-
nos¢ bakterii.
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Zalecenia zywieniowe

Leczenie prochnicy polega gléwnie na mechanicznym

usunieciu zniszczonych tkanek, a czasami na ekstrak-

cji chorego z¢ba, dlatego wazne jest, aby poprzez odpo-
wiednig higiene jamy ustnej i diete zapobiega¢ rozwo-
jowi préchnicy. Zalecenia Zywieniowe w jej prewencji

i leczeniu przedstawiajg si¢ nastepujaco:

1) dieta powinna by¢ bogata w produkty zawierajace
wapn (m.in. mleko i jego przetwory), fosfor (m.in.
mieso, jaja , mleko), fluor (m.in. woda, ryby, fasola)
i witaming D (m.in. tran, ryby, masto, margaryna,
mieso, promieniowanie stoneczne) - sktadniki od-
zywcze biorace udzial w procesie wzrostu i minera-
lizacji zgbow;

2) nalezy ograniczy¢ spozywanie produktéw prochni-
cotworczych, takich jak stodycze, stone przekaski,
suszone owoce, platki sniadaniowe typu musli;

3) nalezy unika¢ pojadania oraz wypijania stodkich
napojow pomiedzy gléwnymi positkami, co za-
pobiega nadmiernemu powstawaniu szkodliwych
kwaséw;

4) powinno si¢ unika¢ spozywania produktow lep-
kich, ktére przyczepiaja sie do powierzchni zebow
i sg ciezkie do usuniecia przez sling;

5) wieczorem, po umyciu zgbow, nie nalezy spozywaé
juz zadnych produktéw, poniewaz ilo$¢ wytwarza-
nej $liny, dzialajacej oczyszczajaco na zeby, maleje
podczas snu;

6) zalecane jest po positkach zucie bezcukrowej gumy,
gdyz oczyszcza ona z¢by z resztek pokarmow, a tak-
ze pobudza wydzielanie $liny;

7) wazna jest odpowiednia higiena jamy ustnej, czyli
mycie zebow po kazdym positku, ptukanie ptynami
antybakteryjnymi oraz regularna kontrola stomato-
logiczna;

8) z uwagi na ryzyko rozwoju tzw. préchnicy butelko-
wej, dzieci od 6. miesigca zycia powinno si¢ odzwy-
czaja¢ od picia z butelki mleka oraz napojow boga-
tych w cukry, a dzieci powyzej 1. roku zycia nie po-
winny w ogole z niej korzystac.
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Erozja zebow
Definicja

Erozja zebow (dental erosion; erosie dentium) okresla-
na jest jako przewlekla utrata tkanek z¢ba usuwanych
powierzchniowo w wyniku oddzialywania czynnikéw
chemicznych (kwaséw) na tkanki zeba poprzez roz-
puszczenie i/lub chelatacje.

W przeciwienstwie do prochnicy, kwasy odpowie-
dzialne za procesy erozyjne nie s3 produkowane przez
mikroflore bateryjng jamy ustnej. Proerozyjne kwa-
sy sa wprowadzane do jamy ustnej z zewnatrz z pozy-
wieniem (pokarmy i napoje kwasne), badz zwigzane sa
z aspektami zawodowymi (narazenie na gazy w powie-
trzu, praca wymagajaca kontaktu z kwasnymi pokar-
mami, np. testerzy wina). Kwasy moga rowniez mie¢
pochodzenie wewnatrzustrojowe (np. choroba refluk-
sowa zolagdkowo-przetykowa, wymioty).

Epidemiologia

Czesto$¢ wystepowania erozji z¢bow powigzana jest
z takimi czynnikami, jak wiek, nawyki zywieniowe czy
rozliczne choroby towarzyszace. Badania szacujg po-
wszechnos¢ tego zjawiska u okoto 82% populacji doro-
slej, 24-60% dzieci w wieku szkolnym oraz 50% dzieci
w wieku przedszkolnym.

Etiologia i patogeneza

Badaczom nadal nie udalo si¢ w pelni wyjasni¢ pa-
togenezy erozji zebéw. Wiadomo, ze procesy te zwig-
zane sg z utratg tkanek zeboéw. Zmiany pojawiaja sie
w przypadku dlugotrwalego i czgstego narazenia na
kwasne substancje chemiczne. W poczatkowym sta-
dium choroby zmiany sg plytkie i szerokie, stopniowo
prowadzace do odstaniania z¢biny na zwigkszonych
obszarach zebow i w efekcie przyczyniajg si¢ do de-
strukeji twardych tkanek zeba.

Na zapoczatkowanie i tempo procesu erozji ma
wplyw wiele réznych czynnikoéw, ktore zostaly przed-
stawione na ryc. 2.
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Ryc.2. Czynniki biorgce udzial w procesie powstawania erozji

. o razy w tygodniu),
Czynniki zewnatrzpochodne odpowiedzial- — wypijaja napoje energetyzujace (raz w tygodniu
ne za powstawanie erozji badz czedcie)).

Wartosci pH

Srodowisko

Praca zawodowa

Zawody zwigzane z narazeniem na wdychanie roz-
norakich gazéw czy aerozoli, ktére w swoim skladzie
zawierajg kwas siarkowy, chlorowodorowy i azotowy,
sprzyjaja procesowi erozji. Rdwniez testerzy wina znaj-
duja sie w grupie ryzyka rozwoju tej choroby.

Czynne uprawianie sportow

Uprawianie sportow, szczegélnie sportéw wodnych,
takich jak ptywanie, naraza z¢by ptywakow na niskie
pH wody w basenach, co sprzyja procesom erozyjnym.
Ponadto lekkoatleci wypijaja regularnie nadmierne
ilosci specjalnych napojow dla sportowcow, ktore wy-
kazujg dzialanie proerozyjne.

Warunki socjalne

Prowadzone badania wykazaly, iz osoby o wyz-
szych dochodach, s3 bardziej narazone na wystgpowa-
nie erozji.

Dieta

Powszechnie wiadomo, ze kwasna zywnos$¢ i kwasne

napoje przyczyniajg si¢ do zmigkczania twardych tka-

nek zeba. Wielokierunkowe badania wskazaty, ze die-

ta jest istotnym czynnikiem etiologicznym w rozwoju

oraz progresji procesow erozyjnych. Zwiekszone ryzy-

ko erozji obserwuje si¢ u osob, ktore:

- spozywaja owoce cytrusowe (minimum dwa razy
dziennie),

- wypijaja regularnie napoje dla sportowcéw (mini-
mum raz w tygodniu),

- wypijaja napoje typu soft drink (minimum cztery

Skala pH (ilosciowa skala odczynu roztworu) okre-
$la charakter kwasowy badz zasadowy zwigzkow che-
micznych. Wartosciami granicznymi skali pH sg 0 14.
Skala systematyzuje produkty od kwasnych (wartosci
od 0 do 6), poprzez neutralne (warto$ci od 6 do 7), do
alkalicznych (wartosci od 8 do 14). Produkty o niskich
warto$ciach pH majg udowodnione dzialanie erozyj-
ne na szkliwo zeba i zebine (pH < 5,5) oraz na cement
korzeniowy (pH < 6,2). Przykladowe wartosci pH wy-
branych produktéw spozywczych przedstawione zo-
staly w tabeli 2.
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Tabela 2. Wartosci pH wybranych produktéw spozyw-
czych

Produkt spozywczy pH
NAPOJE BEZALKOHOLOWE
Coca cola 2,6
Fanta 29
Herbata 4,2
Ice Tea 3,0
Isostar 3,8
Kawa 24-3,3
Napdj cytrynowy light 3,0
Pepsi 2,7
Pepsi light 3,1
Red Bull 34
Sprite 2,9
Swcheppes 2,5
7 UP 35
Woda 73
Woda mineralna gazowana 53
NAPOJE ALKOHOLOWE
Piwo 4,5
Wino biate 37
Wino czerwone 3,4
NAPOJE MLECZNE
Jogurt 3,8-4,2
Mleko 6,7
Zsiadte mleko 4,2
SOKI

Sok cytrynowy 2,6
Sok grejpfrutowy 32
Sok jabtkowy 34
Sok marchewkowy 4,2
Sok multiwitamina 3,6
Sok pomaranczowy 37
Sok z burakéw 4,2
Sok z kiwi 3,6
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OWOCE
Ananasy 3,3-4,8
Banany 51
Brzoskwinie 3,7-4,7
Jabtka 3,5-3,9
Jagody 3,2-3,6
Pomarancze 2,8-4,0
Rodzynki 4,0
Sliwki 2,8-4,6
Truskawki 3,0-4,2
Winogrona 2,9-3,9
Wisnie 3,2-4,7
INNE
Keczup 3,7
Majonez 3,8-4,0
Musztarda 36
Ocet 29
Sos dresingowy 3,6
Sos winegret 24-34

Kwasy spozywcze

Silna ekspozycja na kwasy zewnatrzpochodne
(czynnik erozyjny), wprowadzane z pokarmem, za-
liczana jest do gléwnych czynnikéw ryzyka rozwoju
erozji. Do kwaséw pokarmowych o dzialaniu erozyj-
nym wlicza si¢ m. in.: kwas cytrynowy, jablkowy czy
fosforowy. Moga by¢ one czg§ciowo neutralizowane
przez $line badz produkty alkaliczne, takie jak mleko.
Jednakze nadmierna, regularna ekspozycja szkliwa z¢-
bow na dziatanie kwaséw nasila procesy erozyjne po-
mimo wystepowania elementéw ochronnych w posta-
ci rozcienczajacej i buforujacej sSrodowisko §liny.

Do produktéw spozywczych zawierajacych proero-
zyjne kwasy spozywcze naleza: napoje typu soft drink,
napoje gazowane, napoje energetyzujace, smako-
we wody mineralne, wody mineralne gazowane, soki
owocowe, napoje dla sportowcdw, alkohole (wino wy-
trawne, cydr, piwo), owoce cytrusowe, owoce jagodo-
we, produkty z dodatkiem octu, sosu winegret, keczu-
pu, musztardy.

Produkty wspomagajace naturalng bariere przeciw
procesom erozyjnym to: mleko, ser i inne produkty
mleczne alkalizujace srodowisko w jamie ustnej oraz
orzechy i guma do zucia bezcukrowa, ktére stymulu-



ja produkcje sliny.

Czestos$¢ i sposob spozywania pokarmow kwa-
$nych

Systematyczne konsumowanie produktéw spozyw-
czych o niskim pH znacznie zwigksza ryzyko rozwo-
ju erozji zeboéw. Sposéb wypijania napojow kwasnych
réwniez odgrywa istotna role w inicjacji proceséw
erozyjnych. Szczegélnie niekorzystne jest diugie prze-
trzymywanie napojéw w ustach oraz przelewanie ply-
néw proerozyjnych po calej jamie ustnej, przesaczanie
miedzy zebami, co dodatkowo naraza zeby na diuzsze
dziatanie kwasow. Nalezy unika¢ wyrobéw kwasnych
o niskim pH, ktére wymagaja Zucia, rozpuszczania
w ustach, mogacych przylega¢ do powierzchni zebdow.

Przyjmowane leki

Farmakoterapia moze réwniez przyczyniac si¢ do roz-

woju erozji zebdw. Szczegodlnie negatywny wplyw wy-

kazuja:

- leki o kwasnym pH (m.in.: witamina C, aspiryna,
preparaty Zelaza, salicylany, sulfonamidy, barbitura-
ny, pochodne kumaryny),

— leki wysuszajace jame ustna, obnizajace sekrecje §li-
ny (leki antyhistaminowe, antycholinoergiczne, an-
tydepresanty, antypsychotyczne),

— leki nasilajace i/lub prowokujace refluks, mdlosci
badz wymioty.

Styl zycia
Pojawiajace sie réznego rodzaju nowe trendy zywie-
niowe i modne diety moga negatywnie wplywaé na
szkliwo zebow - zanotowano dodatnig zaleznos$¢ po-
miedzy odzywianiem sie zgodnie z zasadami diety we-
getarianskiej a nasileniem proceséw erozyjnych.

Wzrost konsumpcji napojow kwasnych, stosowanie
rozmaitych uzywek, takich jak alkohol czy srodki odu-
rzajace (np. Ecstasy), poteguja czesto$¢ wystepowania
erozji wéréd populaciji.

Mycie zebdw bezposrednio po spozyciu kwasnych
produktéow badz napojoéw naraza dodatkowo szkliwo
zebow na uszkodzenia erozyjne.

Czynniki wewnatrzpochodne odpowiedzial-
ne za powstawanie erozji

Kwasy zotadkowe

Kwasy zolagdkowe cofajace si¢ do przetyku (odbijanie,
wymioty, refluks), a nastepnie do jamy ustnej (w efek-
cie kontakt z powierzchnig zgbdw), wykazuja wartosci
pH nizsze niz 1. Ich bardzo kwasne pH ma silne dzia-
fanie erozyjne. Cze¢ste wymioty réwniez oddzialuja de-
strukcyjnie na szkliwo zgba. Zaburzenia tego typu pre-
dysponuja do rozwoju erozji osoby chorujace na: cho-

robe refluksowa zotadkowo-przetykows; inne choroby
przewodu pokarmowego: chorob¢ wrzodowa, zapale-
nie blony sluzowej zoladka, niedroznos¢; bulimie; ano-
reksje; cukrzyce; choroby psychiczne; alkoholizm.

Slina

Slina jest naturalnym faktorem chronigcym zeby przed
erozj3. Nie tylko alkalizuje i buforuje srodowisko pa-
nujgce w jamie ustnej, lecz takze wyptukuje i usu-
wa substancje chemiczne z powierzchni zebéw. Wro-
dzona zmniejszona szybkos¢ sekrecji $liny, dysfunk-
cja gruczoléw, zaburzenia funkcjonowania $linianek,
w konsekwencji zwigzana z tym sucho$¢ jamy ustnej,
s3 czynnikami predysponujacymi do progresji proce-
soéw erozyjnych.

Budowa anatomiczna i strukturalna zebéw

Grubos¢ szkliwa oraz podatnos¢ zgba na $cieranie
w pewnym stopniu réwniez przyczyniaja sie do roz-
woju erozji.

Zalecenia zywieniowe

Elementy zwiazane z zywieniem w prewencji erozji
zebow, ktdre nalezy wdrozy¢ réwniez u 0séb juz cho-
rych:

- zredukowac¢ ilos¢ konsumowanych w diecie pro-
duktéw o niskim pH o dziataniu proerozyjnym,

- ogranicza¢ spozywanie kwasnych pokarmoéw
w gléwnych positkach,

- positki konczy¢ pokarmami neutralizujacymi pH
jamy ustnej (mleko, sery, nabiat),

- unika¢ wypijania kwasnych napojéow pomiedzy po-
sitlkami. Zalecane jest picie wody mineralnej niega-
zowanej oraz mleka. Najkorzystniej catkowicie wy-
eliminowac z diety napoje typu soft drink,

- nalezy unika¢ konsumpcji kwasnych napojow i po-
karméw w godzinach nocnych,

- jesli wypijane sg napoje kwasne, wskazane jest sto-
dzenie ich przed konsumpcja,

- zachowywac¢ odstep jedno-dwugodzinny pomiedzy
poszczegélnymi positkami, badZz wypijanymi ply-
nami w celu ulatwienia proceséw remineralizacyj-
nych,

- nie nalezy pi¢ zadnych ptynéw oraz jes¢ pokarméow
po wieczornym szczotkowaniu z¢bow; dozwolona
jest wylacznie woda mineralne niegazowana,

- nalezy unika¢ dluzszego przetrzymywania kwa-
$nych napojow w jamie ustnej oraz ich przelewania
po zebach; picie przez stomke napojow proerozyj-
nych ograniczy kontakt powierzchni zgbéw z sub-
stancjami kwasnymi,
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- nalezy unika¢ wyrobéw o kwasnym pH, ktére wy-
magaja zucia i maja lepka konsystencje, co wigze
sie z ich przyleganiem do powierzchni zebow, cze-
sto pozostawaniem w bruzdach z¢bowych, przez co
wydluza czas narazenia tkanek zebowych na dziata-
nie kwasdw,

- w przerwach miedzy positkami zalecane jest Zucie
bezcukrowej gumy do zucia, ktéra stymuluje $li-
nianki do sekrecji §liny oraz dziala ochronnie na
szkliwo zebéw

- niewskazane jest szczotkowanie zebow bezposred-
nio po konsumpcji kwasnych pokarméw lub ply-
néw; preferowany odstep wynosi jedng godzine,

Paradontoza
Definicja

Zapalenie przyzgbia (periodontitis, periodontal dise-
ases, paradontoza, paradentoza) definiowane jest jako
choroba infekcyjna tkanek otaczajacych zab (dzigsta,
ozebnej, cementu i kosci wyrostka zebodotowego),
prowadzaca w skrajnych przypadkach do rozchwiania
i utraty zebow.

Pierwsze symptomy paradontozy to krwawienia
z dzigsel samoistne, badz spowodowane podraznie-
niem w czasie np. szczotkowania zebow czy spozywa-
nia positkéw. Kolejna faza choroby wiaze si¢ z obrze-
kiem dzigsta, zwiekszeniem jego rozmiaréw oraz
zmiang zabarwienia na Zywoczerwone. Dochodzi do
tego bol zgbow. Konsekwencja zaniedbanej paradon-
tozy jest utrata kosci wyrostka zebodolowego, utrata
aparatu wieszadlowego z¢ba.

Epidemiologia

Choroby przyzebia to jeden z najczgstszych proble-
moéw stomatologicznych, z jakim pacjenci zglaszaja si¢
do dentysty. Pomimo faktu, ze czesto$¢ wystepowania
zapalenia przyzegbia w krajach rozwinietych maleje, to
nadal powszechno$¢ tego schorzenia (w réznych po-
staciach) szacuje si¢ w populacji dorostej na poziomie
40-50%.

Etiologia i patogeneza
Rozwoj choroby jest efektem zaburzenia réwnowagi

pomiedzy potencjalnie patogennymi bakteriami egzy-
stujagcymi w jamie ustnej (w kieszonkach dzigstowych)
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a odpornoséciag immunologiczng gospodarza. Home-

ostaza moze by¢ modyfikowana przez szereg faktoréw

stalych (wrodzonych) oraz zmiennych (nabytych) sta-
nowigcych czynniki ryzyka rozwiniecia si¢ choroby.

Do najwazniejszych wrodzonych czynnikéow ryzyka

zalicza sie: czynniki genetyczne (genotyp), wiek, ple¢

oraz ras¢. Druga grupa determinantéw zmiennych
obejmuje:

- nieprawidlowa higiene jamy ustnej,

- czynniki miejscowe sprzyjajace akumulacji ptytki
nazebnej,

- niekorzystny skfad biofilmu bakteryjnego znajduja-
cego si¢ na zebach,

- uzywanie tytoniu (palenie papierosow, cygar, fajek;
stosowanie niepalonego tytoniu - tabaka, zucie ty-
toniu),

- choroby, takie jak: cukrzyca (typu 1 i 2), nabyty nie-
dobdr odpornoéci wywotany zakazeniem wirusem
HIV, alkoholizm, osteoporoza,

- niedobory zZywieniowe (niedozywienie, deficyt wi-
taminy C, wapnia),

- dlugotrwale narazenie na czynniki stresogenne.
Paradontoza to choroba wywolana obecnoscia plyt-

ki nazebnej, bedacej gléownym zrédtem patogennej flo-

ry bakteryjnej, w sklad ktérej wchodza takie szczepy,
jak: P. gingivalis, T. forsythensis, P. intermedia, A. ac-
tinomycetemcomitans. Mikroorganizmy te sg Zrédlem
czynnikéw zapalnych uczestniczacych w inicjacji pro-
cesow zapalnych prowadzacych do zniszczenia tkanek
przyzebia. Powstale w wyniku ich dziatalnosci che-
motoksyny, enzymy, endotoksyny, produkty przemia-

ny materii oraz swoiste antygeny aktywuja reakcje im-

munologiczng gospodarza, w wyniku ktérej powstaja

mediatory m.in. IL-1b, PGE2, TNF-a i IL-6 aktywuja-
ce procesy zapalne i prowadzaca do destrukeji tkanki
tacznej i kostnej zgbow. Miejscowa destrukeja tkanek
utrzymujacych zab z czasem prowadzi do znaczacej
utraty kosci wyrostka zebodotowego, dolegliwosci bo-
lowych, rozchwiania zebow, a nastepnie do ich utraty.

Choroby przyzebia wigzg sie¢ zaréwno z dyskomfor-
tem, utratg zebow, obnizeniem jakosci zycia, jak row-
niez wplywaja na ogolny stan zdrowia. Czynniki pro-
zapalne, obecne w zmienionych chorobowo kieszon-
kach przyzebnych, odgrywaja istotng role nie tylko
miejscowo lecz takze ogélnoustrojowo. Liczne badania
wykazaly dodatnig zaleznos¢ pomiedzy wpltywem pa-
radontozy na rozwdj takich chorob, jak: choroby ser-
cowo-naczyniowe (miazdzyca, udar mézgu, zawat ser-
ca), choroby uktadu oddechowego czy cukrzyca.



Zalecenia zywieniowe

4.4.1. Skiadniki pokarmowe a paradontoza

4.4.1.1. Miedz

Miedz jest skladnikiem wielu enzyméw, m. in. jest
gléwnym elementem oksydazy lizenowej, ktéra odpo-
wiada za prawidlowe usieciowienie kolagenu i elasty-
ny. Ponadto miedz uczestniczy w redukowaniu proce-
sow zapalnych zachodzacych w organizmie.

4.4.1.2. Wapnh

Prowadzone badania wskazaly na dodatnig korelacje
pomiedzy niskim spozyciem wapnia a rozwojem pa-
radontozy. Ponadto nizszy poziom wapnia w surowicy
wyraznie koreluje ze wzrostem ryzyka zapalenia przy-
zebia w poczatkowym jego stadium.

4.4.1.3. Witamina C

Witamina C jest zwigzkiem o wlasciwosciach przeciw-
utleniajacych. Uczestniczy w syntezie kolagenu, ktory
wchodzi w sklad dzigsel. Patologiczny niedobor wita-
miny C odpowiada za rozwiniecie si¢ szkorbutu (ciez-
kie skrajne powikltanie zapalenia dzigsel), jej niedo-
stateczne spozycie, szczegdlnie u palaczy, powoduje
wzrost ryzyka rozwinigcia si¢ paradontozy.

4.4.1.4. Koenzym Q

Korzystne dziatanie koenzymu Q w redukowaniu do-
legliwosci zapalenia przyzebia obejmuje dwa obsza-
ry: wplyw na plytke nazebng (zmniejszanie wielko$ci)
poprzez redukcje ilosci bakterii patogennych w jamie
ustnej oraz poprawe stanu zmienionych zapalnie dzig-
sel, zmniejszenie ruchliwosci zebow, czy redukeje ilo-
$ci wydzieliny ropne;j.

4.4.1.5. Skrobia

Naukowcy analizujacy zalezno$ci pomiedzy paradon-
tozg a réznymi skltadnikami odzywczymi zaobserwo-
wali, Ze wzrost spozycia skrobi wigzal si¢ ze zwigksze-
niem ilosci bakterii obecnej w jamie ustnej, co silnie
koreluje z wielkoscig osadu i zapaleniem dzigsel.

4.4.2. Produkty o dzialaniu przeciwzapal-
nym i przeciwbakteryjnym

Istnieje niewiele dowodéw na istotng role zywie-
nia w zapaleniu przyzebia. Okreslony sposéb zywie-
nia pelni gléwnie funkcje profilaktyczna. Istnieja jed-
nak produkty zywnosciowe, ktére wykazuja specjalne
dzialanie przeciwzapalne (tabela 3) oraz przeciwbakte-
ryjne (bazylia, czosnek, cebula, chrzan, cynamon, goz-
dziki, jalowiec, kolendra, melisa). Ich regularne kon-

sumowanie moze przyczynic si¢ do redukcji toczacych
sie procesow zapalnych w dzigstach.

Tabela 3. Produkty o dziataniu przeciwzapalnym

WARZYWA

Papryka, satata rzymska, brokuty, kietki brokutéw,
kietki brukselki, kapusta, kalafior, bo¢wina, koper
wioski, czosnek, zielona fasolka szparagowa, cebu-
la, jarmuz, pory, oliwki, szpinak, stodkie ziemniaki,
rabarbar, pomidory

OWOCE

Jabtka, awokado, czarna porzeczka, Swieze ananasy,
gujawa, wisnia acerola, boréwka, kiwi, kumkwat, cy-
tryny, limonki, jezyny, pomarancze, papaja, maliny,
truskawki

ZIOtA | PRZYPRAWY

Bazylia, pieprz cayenne, papryczki chilli, cynamon,
gozdziki, kakao, lukrecja, mieta, oregano, natka
pietruszki, rozmaryn, tymianek, kurkuma

OLEJE

Oleje z awokado, oliwa z oliwek extra virgin, olej
Iniany

ORZECHY I NASIONA

Migdaty, siemie Iniane, orzechy laskowe, nasiona
stonecznika, orzechy wtoskie

NAPOJE

Zielona herbata

RYBY | OWOCE MORZA

Dorsz, halibut, $ledz, ostrygi, pstrag teczowy, tosos,
sardynki, tunczyk, biatoryb

4.4.3.Ziota wspomagajace leczenie para-
dontozy

Ziota tagodza dolegliwodci towarzyszace paradonto-
zie. Wykazuja korzystne dziatanie w przebiegu choro-
by, jak redukcja standéw zapalnych, zmniejszanie wiel-
kosci plytki bakteryjnej na zebach, co wigze sie z re-
dukcja ilosci bakterii patogennych obecnych w jamie
ustnej, zmniejszenie krwawien z dzigsel. Zalecane zio-
fa to: szalwia, korzen i liscie prawoslazu lekarskiego,
gozdziki korzenne, rumianek, nagietek, réza, tymia-
nek, kiacze pieciornika, kurze ziele, babka lancetowa-
ta, ekstrakt z eukaliptusa, korzen krwawnika, miodla
indyjska.
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4.4.4. Zalecenia ogodlne

1.

Zalecane jest picie zielonej herbaty. Badania pro-
wadzone przez japonskich naukowcow wykazaly, iz
wypijanie 1 filizanki zielonej herbaty dziennie moze
znaczaco zmniejszy¢ czestotliwos$¢ choroby. Dodat-
kowo herbata zielona wykazuje wlasciwosci prze-
ciwbakteryjne oraz przeciwzapalne.

. Nalezy unika¢ produktow zawierajacych cukry pro-

ste. Pokarmy te przyczyniaja sie do progresji para-
dontozy. Wiaze si¢ to z faktem, ze cukry proste sta-
nowig pozywke dla bakterii patogennych bytuja-
cych na powierzchni szkliwa z¢ba.

. Wskazane jest, aby urozmaica¢ diete w produkty

zawierajgce witaming C, ktéra redukuje stany za-
palne przyzebia.

. Dieta oséb cierpigcych na paradontoze, powinna

obfitowa¢ w warzywa oraz owoce, ktére s3 dosko-
nalym zrodtem zwigzkow antyoksydacyjnych, kto-
re wspomagajg organizm w naturalnych procesach
regeneracyjnych.

. Uwzglednieni¢ nalezy w diecie produkty o dziala-

niu przeciwbakteryjnym, tj. czosnek, cebula, ore-
gano, tymianek, cynamon, estragon, ktére przyczy-
niajg si¢ do redukcji plytki nazebnej odpowiedzial-
nej za stany zapalne, nawet do 80% jej wielkosci.

. W diecie nalezy uwzglednia¢ produkty bogate

w wapn, aby dostarczy¢ odpowiednia jego ilo$¢.

. Wazne jest, aby w diecie pojawialy si¢ regularnie

produkty nabiatowe w postaci kefiréw, maslanki czy
jogurtow. Badania japonskich naukowcéw wskazu-
ja na udziat kwasu mlekowego w redukowaniu licz-
by patogennych szczepéw bakterii bytujacych w ja-
mie ustne;j.

. Produkty pelnoziarniste, razowe reguluja poziom

glukozy we krwi, co redukuje ryzyko zachorowania
na cukrzyce, ktdra to predysponuje do rozwoju pa-
radontozy. Ponadto produkty, takie jak owies, zyto,
dziki ryz, majg dzialanie przeciwzapalne.

. Zywno$¢ wymagajaca zucia, przylegajaca do zgbow,

draznigca dzigsta (suszone owoce, cukierki ciggut-
ki), ktora dostaje sie w szczeliny miedzy zebami
oraz wchodzo pod lini¢ dzigsel, dodatkowo moze
nasila¢ stany zapalne dzigset.

10.Badania wskazuja na korzystny wplyw zucia bez-

cukrowej gumy do Zucia z ekstraktem z eukaliptu-
sa, ktory zmniejsza poziom szczepow patogennych
bakterii. W zwigzku, z tym zaleca si¢ Zucie gumy
bezcukrowej z dodatkiem ekstraktu z eukaliptusa.

11.Nalezy unika¢ produktéw twardych, o ostrych kra-

wedziach, chrupiacych, ktére draznig dzigstai moga
prowokowac¢ dolegliwosci bolowe oraz krwawienia
z dzigsel.
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11.4. Choroby jamy ustnej
i gardia

Magdalena Siuba, Sylwia Gugata

1. Wstep

Jama ustna jest poczatkowym odcinkiem przewodu
pokarmowego. Odbywa si¢ w niej wstepna, mecha-
niczna obrébka pokarmu i przygotowanie go do dal-
szego trawienia. Spozyty pokarm jest rozdrabniany
i mieszany ze $ling, zawierajacag w swym skfadzie en-
zym trawienny - ptialine, pod wplywem ktérego do-
chodzi do poczatkowego rozkladu weglowodandw.
Kolejnym odcinkiem przewodu pokarmowego,
czyli przedluzeniem jamy ustnej, jest gardlo, gdzie 13-
cza sie ze soba drogi oddechowe i drogi pokarmowe.
Odbywa sie tam transport pokarmoéw z jamy ustnej do
przetyku oraz powietrza z jamy nosowej do krtani.
Odpowiednie funkcjonowanie jamy ustnej i gardia
jest bardzo wazne dla prawidtowej pracy calego prze-
wodu pokarmowego. Dzieki procesom w nich zacho-
dzacym dochodzi do uformowania kesa pokarmowe-
go o §liskiej powierzchni, ktdry z tatwoscia przesuwany
jest do dalszych odcinkéw przewodu pokarmowe-
go, a takze do pobudzenia wydzielania soku zoladko-
wego i trzustkowego, gdy pokarm znajduje si¢ jeszcze
w jamie ustnej, co ulatwia dalsze jego trawienie. Od-
powiednie rozdrobnienie pokarmu takze wplywa na
prawidlowy przebieg procesu trawienia, zapobiega-
jac wystepowaniu m.in. niestrawnosci, i na optymalne
wykorzystanie wszystkich sktadnikéw odzywczych.

2.Przyczyny i objawy wybranych
jednostek chorobowych

Choroby jamy ustnej i gardlta wystepuja dos¢ po-
wszechnie, a dolegliwoéci, jakie wywotuja moga by¢
bardzo dokuczliwe. Najczgsciej stanom zapalnym blo-
ny $luzowej jamy ustnej i gardta towarzysza: bdl, swe-
dzenie, pieczenie, zaczerwienienie, obrzek blon §lu-
zowych, a takze nalot na $luzéwkach, sucho$¢ w ja-
mie ustnej i nieprzyjemny zapach z ust. Choroby te
powstaja wskutek zakazenia bakteryjnego, wirusowe-
go, grzybiczego, a dodatkowo sprzyjaja im urazy miej-
scowe wywolane przez m.in. nieodpowiednio dobrane
protezy zebowe kaleczace sluzéwke, zbyt twarde szczo-
teczki do zebow, spozywanie goracych lub zimnych
pokarmoéw, uzywanie ostrych przypraw, alkohol, pale-

nie tytoniu, a takze niedobory pokarmowe (witaminy

C, witamin z grupy B), cukrzyce i niedokrwisto$¢.

W jamie ustnej zdrowego czlowieka wystepuja licz-
ne drobnoustroje, ktore w wyniku ostabienia bariery
ochronnej blony $luzowej, wywolanej ww. czynnika-
mi, mogg sta¢ sie chorobotworcze i doprowadza¢ do
wystepowania wielu réznych choréb jamy ustnej i gar-
dla, z ktérych najbardziej powszechne to:

- zapalenie jamy ustnej (wywolane przez wirusy:
w ostrym przebiegu tej choroby oprocz bdlu i pie-
czenia dochodzi do wzmozonego zluszczania sie
nablonka, pojawia si¢ papkowaty nalot na blonie
$luzowej i zgbach; objawy nasilaja si¢ podczas spo-
zywania pokarmow, gléwnie goracych i kwasnych),

- wrzodziejace zapalenie jamy ustnej (wywolane
przez bakterie: wystepuje zaczerwienienie dzigsel,
ich obrzgk i wrazliwo$¢ na ucisk, a takze pieczenie
i bol w jamie ustnej niezalezny od spozywanych po-
karméw),

- opryszczkowe zapalenie jamy ustnej (wywolane
przez wirus Herpes-Zoster czyli HSV: wystepuje
bdl i pieczenie w jamie ustnej, pojawiaja si¢ przej-
rzyste pecherzyki na granicy skory i blony sluzo-
wej),

- grzybicze zapalenie jamy ustnej (wywolane naj-
czesciej przez grzyby z rodziny Candida albicans:
objawia si¢ pieczeniem oraz wystepowaniem biala-
wych plamek na blonie §luzowej jamy ustnej i gar-
dfa),

- aftowe zapalenie jamy ustnej (objawia si¢ wy-
stepowaniem matych czerwonych, twardych gru-
dek na wargach, blonie sluzowej policzkow, brze-
gach jezyka i dzigstach, ktére nastepnie przechodza
w bolesne owrzodzenia mogace utrudnia¢ méwie-
nie i jedzenie; ich rozwojowi sprzyja niedozywienie,
alergie pokarmowe, zaburzenia zZotagdkowo-przely-
kowe, przeziebienia czy urazy mechaniczne),

- ostre zapalenie blony sluzowej gardla (wywota-
ne gléwnie przez wirusy: objawia si¢ zaczerwie-
nieniem, bolem, pieczeniem, wystepuja trudnosci
w polykaniu; inne postacie tej choroby to: zapale-
nie opryszczkowe blony $luzowej gardla, herpangi-
na, polpasiec).

3.Zalecenia zywieniowe

Nawet niewielkie zmiany w obrebie jamy ustnej i gar-
dfa mogg utrudnia¢ spozywanie réznych pokarmoéw.
Bol, uposledzenie odczuwania poszczegélnych sma-
koéw, uczucie sucho$ci w jamie ustnej, problemy z zu-
ciem i polykaniem s3 czgsto przyczyng spozywania
produktéw o nieodpowiedniej jakosci lub w nieodpo-
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wiedniej iloéci, co moze prowadzi¢ do wystepowania
niedoboréw wielu sktadnikéw odzywczych u oséb cho-
rych. Poglebia to juz istniejacy stan chorobowy i przy-
czynia si¢ do wydluzenia czasu powrotu do zdrowia.
Poza tym nalezy pamigtac, iz niektére zmiany choro-
bowe moga by¢ objawem niedoboru pewnych witamin
lub sktadnikéw mineralnych, dlatego zalecenia diete-
tyczne dla oséb z chorobami jamy ustnej i gardla po-
winny uwzglednia¢ zaréwno juz istniejace niedobory
okreslonych sktadnikéw odzywczych, jak i objawy po-
szczegolnych schorzen utrudniajace spozywanie nie-
ktorych produktow.

Leczenie dietetyczne opiera si¢ gléwnie na stoso-
waniu diety oszczedzajacej pod wzgledem mechanicz-
nym, chemicznym i termicznym, co zapobiega po-
draznieniom wystepujacych stanow zapalnych sluzow-
ki jamy ustnej i gardta. W diecie powinno ograniczy¢
sie produkty i pokarmy kwasne, stone i pikantne. Ostre
przyprawy (pieprz, papryka chilli, curry), soki z owo-
cow cytrusowych (grejpfrutéow, pomaranczy, cytry-
ny), produkty konserwowe i kwaszone (ogorki, ka-
pusta) moga przyczynia¢ si¢ do odczuwania bélu, co
zwigzane jest z chemicznym draznieniem receptoréw
nerwow czuciowych w jamie ustnej i gardle przez ww.
produkty.

W przypadku, gdy chory odczuwa znaczne dole-
gliwoéci zwigzane z gryzieniem, przezuwaniem i po-
tykaniem pokarmu nalezy stosowac diete ptynna, pot-
plynna lub papkowatg zawierajaca wszystkie niezbed-
ne skladniki odzywcze, a szczego6lnie witaminy z grupy
B i witaming C.

Niedobdr witamin z grupy B (szczegdlnie B, - rybo-
flawiny, B, — niacyny, B, - pirydoksyny) prowadzi do
zmian zapalnych w blonie sluzowej jamy ustnej jezyka,
przekrwienia, tuszczenia si¢ i pekania warg, szczegol-
nie w kacikach ust. Dlatego u osoby z takimi objawami
powinno zwrdci¢ sie szczegdlng uwage na odpowied-
nig podaz produktéw bogatych w te witaminy.

Witamina C wzmacnia system odpornosciowy or-
ganizmu, zmniejsza podatno$¢ na zakazenia wiruso-
we i bakteryjne, i przyspiesza gojenie si¢ ran, dlatego
jej odpowiednia podaz u oséb z chorobami jamy ust-
nej i gardla jest szczegoélnie wazna.

W diecie powinno sie réwniez dba¢ o odpowied-
nig podaz ptynéw. Blona sluzowa jamy ustnej pokry-
ta jest cienkg warstwa $liny, ktora, oprocz wlasciwosci
nawilzajacych ma réwniez dzialanie ochronne, zapo-
biegajac przenikaniu drobnoustrojéow chorobotwor-
czych. Podczas zapalenia jamy ustnej i gardta sluzow-
ka ulega nadmiernemu przesuszeniu, co utrudnia jej
leczenie, a tym samym regeneracje. Dorosly czlowiek
powinien wypija¢ minimum 2 litry plynéw dziennie,
przy czym ponad polowe tych plynéw powinna stano-
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wi¢ woda niegazowana. Poza tym nalezy unikac¢ pale-
nia tytoniu i picia alkoholu, gdyz czynniki te wzmac-
niajg stan zapalny.

Zmiany w obrebie jamy ustnej moga towarzyszy¢
réwniez innym chorobom, takim jak niedokrwistos¢
czy cukrzyca, dlatego tez przy ukladaniu jadlospisu
nalezy uwzgledni¢ zalecenia dietetyczne dla innych
schorzen towarzyszacych.

Tabela 1. Witaminy szczegdlnie wazne w diecie dotyczacej
choréb jamy ustnej i gardta — zrédta w zywnosci

'T‘az"‘fa Najbogatsze zrédta w zywnosci
witaminy
Witaminy
zgrupy B:
mieso, jaja kurze, zarodki pszenicy,
Witamina B, | mleko i jego przetwory, brokuty,
szpinak, fasola, kasza gryczana
drozdze piekarskie, watroba, mieso
Witamina PP drok?lowe | wieprzowe, proc?lgkty
zbozowe, suche nasiona roslin
stragczkowych, ziemniaki
zarodki i otreby pszenne, mieso
Witamina B, | ijego przetwory, makrela, tosos,
fasola, kasza gryczana
natka pietruszki, czarna porzecz-
Witamina C ka, czerwona papryka, warzywa
kapustne, truskawki, cytryna
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11.5. Choroba refluksowa
zotadkowo-przetykowa

1.Definicja

Choroba refluksowa zotadkowo-przetykowa (ga-
stro-oesophageal reflux disease - GERD/GORD) po-
lega na zarzucaniu kwasnej tresci zotgdkowej do
przetyku, czemu towarzysza objawy zaréwno ze
strony przewodu pokarmowego, jak i pozaprzety-
kowe, ktére w znaczacy sposdb pogarszajg jakosc
zycia chorych. Objawom tym moga (lecz nie mu-
szg) towarzyszy¢ zmiany zapalne w btonie $luzo-
wej przetyku o r6znym nasileniu widoczne w ba-
daniu endoskopowym.

Do typowych objawéw GERD naleza: zgaga (cze-
sto z towarzyszacym posmakiem goryczy w ustach),
regurgitacje (ulewania - cofanie si¢ tresci zoladko-
wej do przelyku i gardta), bole w nadbrzuszu, odbija-
nia (zazwyczaj kwasne), dysfagia (problemy z przely-
kaniem), uczucie kuli w gardle.

Inne, pozaprzelykowe objawy choroby to: béle
w klatce piersiowej lub w nadbrzuszu sugerujace bole
wiencowe, napadowy kaszel (czgsto nocny), nadreak-
tywno$¢ oskrzeli, bole gardla, chrypka, zapalenie dzia-
set, uszkodzenie szkliwa nazebnego, prochnica. Z uwa-
gi na atypowos¢ tych objawdéw chorzy czgsto, zanim
zostanie u nich rozpoznana choroba refluksowa, lecze-
ni s3 w poradni kardiologicznej/laryngologicznej/pul-
monologiczne;j.

Wiréd postaci choroby refluksowej wyrdznia sie
nienadzerkowa posta¢ choroby refluksowej przetyku
(non-erosive reflux disease — NERD), ktdra przecho-
dzi z czasem w posta¢ nadzerkows. Cechg charaktery-
styczng NERD jest zdecydowanie czestsze wystepowa-
nie objawow pozaprzetykowych. Trudniej tez poddaje
sie ona leczeniu, przez co wymaga stosowania wiek-
szych dawek lekow.

Choroba refluksowa przelyku ma zazwyczaj dlugo-
trwaly przebieg i duzg sklonnos¢ do nawrotéw. Wyni-
ki wielu badan potwierdzaja, ze choroba ta jest duzym
obcigzeniem fizycznym i emocjonalnym dla cierpia-
cych na nig pacjentéw. Udowodniono nawet, ze ob-
jawy choroby uposledzaja jako$¢ zycia i zdolnos¢ do
wykonywania pracy bardziej niz uporczywy bél glowy;,
kregostupa, cukrzyca czy nadcisnienie tetnicze.

Nalezy pamietaé, ze objawy choroby refluksowe;j
moga réowniez towarzyszy¢ okreslonym stanom, np.
cigzy, okresowi po zglebnikowaniu zotagdkowym, po
znieczuleniu ogélnym czy przy stosowaniu niektérych
lekéw (np. barbituranéw, lekéw antycholinergicznych,

blokeréw kanalu wapniowego, diazepamu, dopaminy,
PGE1, PGE2, kofeiny i teofiliny).

2.Epidemiologia

Choroba refluksowa jest obecnie jedng z choréb ukla-
du pokarmowego najczesciej wystepujacych w krajach
wysoko rozwinietych. Ocenia sig, ze w krajach zachod-
nich doswiadcza codziennie zgagi 4-7% (w Stanach
Zjednoczonych nawet 22%), zas okresowo 20-40% do-
roslej populacji.

Znaczne nasilenie objawéw choroby obserwowane
jest u 0s6b po 40. r.z., jednak coraz czeséciej odnotowy-
wane s3 przypadki duzego nasilenia objawéw u miod-
szych oséb.

Czestotliwos¢ wystepowania choroby jest podob-
na u kobiet i mezczyzn, jednak stany zapalne przetyku
powstale na skutek refleksu czesciej wystepuja u mez-
czyzn.

W badaniach prowadzonych w Stanach Zjednoczo-
nych wykazano takze, ze zapalenie przetyku wywota-
ne refluksem wystepuje czesciej u przedstawicieli rasy
bialej niz u przedstawicieli innych ras.

3.Przyczyny choroby

Etiologia choroby refluksowej zoladkowo-przetykowej
jest zlozona i zalezy od wielu czynnikow.

Jedna z przyczyn choroby jest nieprawidtowo funk-
cjonujacy dolny zwieracz przetyku (LES). Dolny zwie-
racz przelyku stanowi naturalna bariere antyreflukso-
wa chroniacg blong sluzowa przetyku przed dziataniem
kwasnej tresci zoladka. U zdrowych 0séb wykazuje on
stale napiecie (10-25 mmHg) i odpowiednig dlugos¢
(3-5 cm). Spadek napiecia w LES do wartosci ponizej
5 mmHg (stwierdzono, ze ci$nienie 5-10 mmHg jest
wystarczajace do powstrzymania zarzucania tresci zo-
tadkowej do przetyku) i/lub skrdcenie jego dlugosci
sprzyja refluksowi patologicznemu, ktéry prowadzi
na ogodt do uszkodzenia $§luzéwki przelyku (u pacjen-
tow z GERD przejsciowe rozluznienie dolnego zwiera-
cza przetyku wystepuje czesciej i trwa diuzej). Mecha-
nizm tego zjawiska polega na skroceniu diugosci zwie-
racza przelyku w wyniku rozciggania $cian zotadka lub
wzrostu jego objetosci. Gdy dolny zwieracz przetyku
ulega skrdceniu od 1 do 2 cm, panujace w nim ci$nie-
nie zmniejsza si¢ do wartosci cisnienia wewnatrz zo-
tadka, co powoduje otworzenie zwieracza i cofanie za-
wartosci Zotadka do przetyku.

Kolejng istotng przyczyng choroby sa przejsciowe
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spontaniczne relaksacje dolnego zwieracza przetyku
(temporary lower esophageal sphincter relaxations —
TLESRs). Przypuszczalnie powstaja one w wyniku po-
budzania mechanoreceptorow w dnie i wpuscie zo-
tadka, co jest wywolane rozcigganiem $cian Zotadka,
np. po zjedzeniu obfitego positku lub gromadzenia si¢
w dnie zoladka powietrza polykanego w czasie zbyt
szybkiego jedzenia. Przejsciowe spontaniczne relak-
sacje dolnego zwieracza przelyku moga by¢ réowniez
zwigzane ze zbyt dlugim zaleganiem pokarmu w Zo-
tadku, bedacego nastepstwem zaburzen oprdzniania
zoladka. Czynnikiem pobudzajacym TLESRs jest tak-
ze obecno$¢ ttuszczéw w dwunastnicy. Udowodniono,
ze TLESRs jest pierwotng przyczyng refluksu u cho-
rych z nienadzerkowg postacig choroby.

Zaburzenia motoryki czesci przedodzwiernikowej
zolagdka moze mie¢ duze znaczenie w powstawaniu re-
fluksu mieszanego — kwasno-zasadowego. Ten rodzaj
refluksu jest podejrzewany o wywolywanie najpowaz-
niejszych powiklan choroby refluksowej przetyku.

Jako przyczyne choroby refluksowej wymienia
sie réwniez zaburzenia motoryki przelyku. U oséb
zdrowych, po epizodzie refluksu, fala perystaltyczna
oczyszcza przelyk z kwasnej tresci zotadkowej, ktora
dodatkowo jest neutralizowana przez $ling na drodze
klirensu chemicznego. U pacjentéw z chorobg refluk-
sowa proces ten jest zaburzony na skutek ostabienia
perystaltyki, niskiej amplitudy skurczu w odcinku dy-
stalnym przetyku jak i skurczéw symultanicznych. Po-
nadto u pacjentéw z GERD uposledzona jest czynnosc¢
$linianek (zmniejszone wydzielanie §liny i zmniejszo-
na pojemnos$¢ neutralizacyjna $liny), co moze wydtu-
zaé czas oczyszczania przelykowego.

W literaturze mozna si¢ tez spotka¢ z opinig, ze
wystepowaniu choroby refluksowej przetyku sprzy-
ja obecnos¢ przepukliny rozworu przetykowego. Jest
to schorzenie polegajace na oslabieniu mie$ni przepo-
ny i nadmiernym rozciggnieciu otworu w przeponie
(rozwor przetykowy), przez ktory przetyk przechodzi
z klatki piersiowej do jamy brzusznej. Rozwor przely-
kowy przestaje wowczas Scisle obejmowac koncowy
odcinek przetyku, co sprzyja wstecznemu odptywowi
kwasu zotadkowego do przetyku powodujac jego po-
draznienie, a w efekcie zapalenie blony §luzowej prze-
tyku.

W patogenezie choroby refluksowej przetyku role
odgrywaja rowniez stres, emocje i inne czynniki psy-
chologiczne. Udowodniono, ze stres i brak umiejetno-
$ci radzenia sobie z emocjami wptywa nie tylko na po-
jawienie si¢ choroby, ale bardzo czesto jest jej nastep-
stwem.

Zaobserwowano, ze wérdd chorych na GERD za-
chowanie Typu A pojawia si¢ istotnie czedciej niz
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u 0s6b zdrowych i moze mie¢ ono wplyw na wystepo-
wanie objawow choroby. U chorych wzoér zachowania
A charakteryzuje si¢ duzym natezeniem niecierpliwo-
$ci i agresji, przy jednoczesnie niskim poczuciu wla-
snej wartoéci. Wielu badaczy zwrécito réwniez uwa-
ge na wysoki poziom histerii, hipochondrii, leku i de-
presji w chorobie refluksowej. Ponadto przewleklos¢
choroby, jak rowniez jej tendencja do nawrotéow po-
mimo wdrozonego leczenia powoduje, ze pogorszeniu
ulega sprawno$¢ fizyczna i psychiczna chorego, male-
je jego aktywnos¢ zyciowa i zmieniajg si¢ relacje spo-
teczne. Chociaz choroba nie stanowi bezposredniego
zagrozenia zycia, budzi u oséb na nig cierpigcych lek
przed ewentualnymi powiktaniami oraz obawe o dal-
sze funkcjonowanie spoteczne. Tak negatywne oddzia-
lywanie na wszystkie dziedziny Zycia pacjenta nie po-
zostaje bez wplywu na skuteczno$¢ leczenia.

Role czynnikéw genetycznych w patogenezie cho-
roby moga sugerowa¢ wyniki badan na bliznietach,
w ktorych wykazano, ze prawdopodobienstwo wyste-
powania GERD u rodzenstw blizniaczych wynosi 31-
43%.

Czynnikami ryzyka choroby refluksowej moga by¢
tez nadwaga/otylos¢, brak regularnej aktywnosci fi-
zycznej, palenie tytoniu oraz nieprawidlowe nawyki
zywieniowe. Rola tych czynnikéw w patogenezie cho-
roby nie jest jeszcze dokladnie poznana (zwlaszcza
rola nieprawidlowego Zywienia), dlatego zagadnienie
to wymaga dalszych badan.

4.Powiktania GERD

Nieleczona choroba refluksowa (dtugotrwate zarzuca-
nie kwasnej tresci zotadka do przetyku i stan zapalny
tym wywolany) moze doprowadzi¢ do wielu powiklan.
Najpowazniejszym z nich jest zmiana przednowotwo-
rowa nazywana przetykiem Baretta (PB). Jest to pato-
logia, w ktdrej wielowarstwowy nablonek plaski prze-
tyku zastgpiony zostaje przez jednowarstwowy walco-
waty nablonek jelitowy. Prawdopodobienstwo rozwoju
nowotworu u 0s6b z PB moze by¢ nawet 50 razy wiek-
sze niz w ogolnej populacji. Chorzy z rozpoznanym
przelykiem Baretta wymagaja stalego leczenia farma-
kologicznego i niefarmakologicznego (np. zmiany die-
ty, stylu zycia) oraz wykonywania kontrolnych gastro-
skopii z pobieraniem wycinkéw do badania histolo-
gicznego.

Prawdopodobienistwo wystapienia pozostalych po-
wiklan choroby refluksowej przedstawiono w tabeli
ponize;j.

Tabela 1. Czesto$¢ wystepowania w populacji powiktan



choroby refluksowej przetyku

Czestos¢ wystepo-

Rodzaj powiktan . ..
wania w populacji

Nadzerki okoto 20%
Zwezenie przetyku 10-15%
Owrzodzenie, krwawienie 5-10%
Perforacja owrzodzenia okoto 0,2%

5. Diagnostyka

Chorobe refluksowa przelyku rozpoznaje si¢ na pod-
stawie oceny objawow (dokladny wywiad lekarski),
wyniku badania endoskopowego gornego odcinka
przewodu pokarmowego (gastroskopia) oraz ewentu-
alnie proby farmakologicznej z uzyciem duzych dawek
leku z grupy inhibitoréw pompy protonowe;.

Gastroskopia jest bardzo pomocnym i powszech-
nie stosowanym badaniem przy diagnozowaniu cho-
roby refluksowej. Pomaga ona wykluczy¢ inne choro-
by przetyku o podobnych objawach, umozliwia rozpo-
znanie postaci choroby refluksowej (NERD, GERD),
pozwala na stwierdzenie obecnosci zmian zapalnych
przetyku i oceng ich nasilenia oraz umozliwia roz-
poznanie ewentualnych powiktan choroby takich jak
owrzodzenia, zwezenie przetyku oraz przetyk Baretta.

U okolo 40% pacjentéw z chorobg refluksowa
w czasie gastroskopii stwierdza si¢ w przelyku obec-
no$¢ zmian zapalnych o réznym stopniu nasilenia.
Zmiany te ocenia si¢ wedtug klasyfikacji Los Angeles,
ktéra przedstawiono w tabeli 2.

Tabela 2. Klasyfikacja Los Angeles nadzerkowej postaci
choroby refluksowej przetyku

A | Pojedyncze ubytki btony sluzowej, nie dtuzsze
niz5mm

B | Pojedyncze ubytki, dtuzsze niz5 mm

C | Liczne ubytki zlewajace sie, lecz nie zajmujace
wiecej niz % obwodu przetyku

D | Liczne ubytki zajmujgce co najmniej 3% obwo-
du przetyku

Watpliwosci diagnostyczne dotyczace choroby re-
fluksowej mozna takze wykluczy¢ przy pomocy in-
nych badan, jak: 24-godzinna pH-metria, manometria
przetykowa, badanie radiologiczne przetyku z kontra-
stem, scyntygrafia dynamiczna.

Bardzo przydatna w praktyce klinicznej jest pro-
ba farmakologiczna (test terapeutyczny) polegajaca
na podawaniu choremu inhibitora pompy protonowej
w potrdjnej dawce przez tydzien (chorzy z pozaprzety-
kowymi objawami choroby powinni przyjmowac lek
dtuzej, tzn. 1-3 miesiagce w dawce standardowej lub
podwojnej). Potwierdzeniem choroby refluksowej jest
ustgpienie objawdw w czasie trwania testu i ich nawrot
po odstawieniu lekdw.

6.Podstawy leczenia choroby
refluksowej przetyku

Celem leczenia choroby refluksowej Zotagdkowo-prze-
tykowej jest przeciwdzialanie refluksowi patologicz-
nemu oraz leczenie uszkodzen blony sluzowej przety-
ku bedacych jego nastepstwem. Obejmuje ono zarow-
no terapie lekami, jak réwniez modyfikacje stylu Zycia
i diety. Coraz cz¢$ciej wspomina si¢ tez o roli psycho-
terapii w przebiegu leczenia. Dlatego terapia choroby
refluksowej przelyku powinna opiera¢ si¢ na wspol-
pracy lekarza, dietetyka i psychologa.

6.1. Farmakoterapia

W leczeniu farmakologicznym zastosowanie znalazly

trzy grupy lekow.

1. Leki zmniejszajace aktywno$¢ trawienng soku Zo-
tadkowego (inhibitory pompy protonowej — PPI

i leki blokujgce receptory histaminowe H,).

Leki te ostabiaja kwasno$¢ tresci zotadkowej,

zmniejszajac narazenie blony sluzowej przetyku na

dzialanie kwasu solnego. Za najkorzystniejsze uwa-
zane s3 PPI. Charakteryzujg si¢ one duza skutecz-
noscia w poczatkowej fazie leczenia oraz powoduja
szybkie ustepowanie objawdw, co wplywa na skro-
cenie czasu leczenia i zmniejszenie jego kosztow.

U chorych na cigzkie postacie choroby refluksowej,

z towarzyszacym zapaleniem blony sluzowej prze-

tyku III i IV stopnia lub z przelykiem Baretta, po-

winno sie stosowa¢ przedluzone lub stale leczenie
duzymi dawkami inhibitoréw pompy protonowe;.
2. Leki zwiekszajace napiecie dolnego zwieracza prze-
tyku oraz normalizujace motoryke przetyku i zo-
fadka.
3. Leki alkalizujace.

Sa to leki bardzo czesto przyjmowane przez pacjen-
tow na wlasna reke. Neutralizujg one kwasna tres¢ zo-
tadkowa oraz przetykows, zmniejszajac chwilowo na-
silenie objawow.
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6.2. Leczenie chirurgiczne

W przypadku czgstych nawrotéw choroby lub w ciez-
kich jej postaciach, stabo reagujacych na leczenie za-
chowawcze, rozwazany jest zabieg chirurgiczny. Pod-
stawowe operacje antyrefluksowe to laparaskopowa
fundoplikacja sposobem Nissena (360°) oraz fundo-
plikacja sposobem Toupeta (270-300°). Zabiegi te po-
legaja na wydluzeniu i umocowaniu ponizej przepo-
ny brzusznego odcinka przetyku i wytworzeniu wokot
dolnego odcinka przetyku pelnego lub czesciowego
mankietu z dna zotgdka.

6.3. Terapia psychologiczna

Celem terapii psychologicznej s3 zmiany prowadza-
ce do ztagodzenia zachowania Typu A oraz nauczenie
pacjenta metod radzenia sobie z bélem i innymi ne-
gatywnymi emocjami. Dzialania te majg wplyna¢ na
zmiane nastawienia pacjenta do choroby, poprawi¢
jego samopoczucie oraz pobudzi¢ w nim wspoétodpo-
wiedzialno$¢ za leczenie, co moze prowadzi¢ do wigk-
szego zadowolenia z postepow tego leczenia oraz ula-
twi¢ wspolprace z lekarzem i dietetykiem.

6.4. Modyfikacja stylu zycia i diety

Modyfikacja stylu zycia i diety jest czgsto pierwszym
etapem leczenia choroby refluksowej przetyku wow-
czas, gdy objawy choroby maja fagodny charakter (nie
wplywaja znaczaco na pogorszenie jakosci zycia cho-
rego). Brak jest jednak jednoznacznych dowodéw na-
ukowych na to, ze terapia polegajaca wylacznie na mo-
dyfikacji stylu zycia i diety powoduje zmniejszenie/
ustgpienie objawow choroby refluksowej przetyku. W
zwiazku z tym, Ze wyniki niektérych badan wskazuja,
ze zmiana stylu Zycia i dietoterapia u czesci pacjentow
powoduje zmniejszenie nasilenia badz czestotliwosci
objawow choroby, lekarze zalecaja tego typu postepo-
wanie jako element wspomagajacy leczenie farmako-
logiczne.

6.4.1. Zwigzek pomiedzy GERD a nadwaga/otytoscia

Wiele badan wskazuje na to, Zze nadwaga (BMI, 25-
30 kg/m?), a zwlaszcza otylo$¢ (BMI, > 30 kg/m?) sg
czynnikami ryzyka choroby refluksowej przetyku oraz
zmian zapalnych przetyku. Moga one rowniez odgry-
wacé role w patogenezie choroby. Na szczegdlna uwa-
ge zastuguje otylos¢ brzuszna (wisceralna), ktéra moze
powodowac wzrost cisnienia §rédbrzusznego prowa-
dzac do TLESRs, zaburza¢ perystaltyke przetyku spo-
walniajac jego oczyszczanie po epizodzie refluksu,
a takze sprzyja¢ pojawieniu si¢ przepukliny rozworu
przetykowego. Wszystkie te zaburzenia w konsekwen-
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cji prowadza do rozwoju choroby refluksowej przetyku.
Otylo$c¢ sprzyja takze wystepowaniu choroby na skutek
metabolicznej aktywnosci wisceralnej tkanki ttuszczo-
wej. Wigze si¢ to z niskim poziomem w surowicy krwi
ochronnych cytokin, takich jak adyponektyna i wyso-
kim poziomem cytokin prozapalnych (TNF-q, inter-
leukina-18 i interleukina-6).

W wielu badaniach potwierdzono zwigzek otylosci
z wystepowaniem typowych objawow choroby refluk-
sowej, tzn. zgagi i regurgitacji. Zaobserwowano dodat-
nig korelacj¢ miedzy wzrostem BMI a czgstotliwoscia
refluksu (zwigzek ten zaobserwowano réwniez u oséb
z BMI w normie).

Jak dotad w literaturze nie ma danych na temat
zwigzku otylosci z wystepowaniem atypowych obja-
wow choroby refluksowej przetyku.

Spadek masy ciala sprzyja zmniejszeniu nasilenia
objawéw choroby. Wskazujg na to wyniki réznych ba-
dan, w ktorych u 0séb otylych, po zastosowaniu diet:
niskoweglowodanowej, niskottuszczowej i o obnizonej
kalorycznosci, zaobserwowano rzadsze wystepowa-
nie typowych objawdw choroby, jak réwniez zmniej-
szenie ilosci epizodow refluksu. Redukcja masy ciala
najprawdopodobniej powoduje spadek ci$nienia $réd-
brzusznego, co ma wplyw na zmniejszenie dolegliwo-
$ci. W niektorych przypadkach obnizenie BMI do nor-
malnego zakresu (18,5-24,9 kg/m?) umozliwia nawet
odstapienie od leczenia farmakologicznego.

6.4.2. Zwigzek pomiedzy GERD a paleniem tytoniu
Wyniki badan populacyjnych i epidemiologicznych su-
geruja, ze palenie tytoniu moze by¢ czynnikiem ryzyka
choroby refluksowej przelyku. Uzyskano takze dowody
na to, ze palenie jest zwigzane z wystgpieniem, nasile-
niem i zwiekszeniem czestotliwo$ci objawéw choroby.
Potwierdzono, ze wplyw na nasilenie zgagi i innych ty-
powych objawéw ma czas palenia tytoniu. U oséb pa-
lacych papierosy dluzej niz 20 lat, objawy te byty bar-
dziej nasilone w poréwnaniu z osobami, ktére pality
krocej lub w ogdle.

Zwigzek palenia tytoniu z wystepowaniem objawow
choroby refluksowej wyjasniaja dwa rézne mechani-
zmy. Palenie tytoniu moze redukowac cisnienie w dol-
nym zwieraczu przetyku, co zwigksza czesto$¢ epizo-
dow refluksu i moze powodowa¢ nasilenie dolegliwo-
$ci. Drugi mechanizm wigze si¢ z wplywem palenia
tytoniu na zmniejszenie wydzielania $liny, co wydluza
czas oczyszczania przetyku z kwasnej tresci zotadko-
wej. Dodatkowo, napadowy kaszel, ktory czesto towa-
rzyszy palaczom, powoduje wzrost ci$nienia wewnatrz
jamy brzusznej sprzyjajac wystepowaniu refluksu.

Biorac pod uwage powyzsze obserwacje, zaleca si¢
zaprzestanie palenia tytoniu zaréwno w celu oslabie-



nia dolegliwosci zwiazanych z chorobg refluksowas, jak
réwniez w celu poprawy ogélnego stanu zdrowia.

6.4.3. Zwigzek pomiedzy GERD a aktywnoscia fizycz-
na

Intensywny wysilek fizyczny u osoéb zdrowych bywa
przyczyna refluksu, zas u oséb z zaburzeniami funk-
cjonowania dolnego zwieracza przelyku tego typu ak-
tywno$¢ z duzym prawdopodobienstwem zwiekszy
sile i ilos¢ epizodow refluksu. Dowiedziono, ze niekto-
re ¢wiczenia, np. bieganie czy ¢wiczenia wytrzymato-
$ciowe sg bardziej refluksogenne niz, np. jazda na ro-
werze.

Ciekawe wyniki uzyskano w badaniu na bliznietach
jednojajowych, w ktéorym wykazano, ze aktywno$¢ fi-
zyczna w pracy nasila ryzyko wystapienia refluksu,
podczas gdy aktywnos$¢ fizyczna w czasie wolnym po-
woduje zmniejszenie tego ryzyka. Autorzy sugeruja, ze
moze to by¢ zwigzane z wystepowaniem w pracy ak-
tywnosci fizycznej popositkowej, ktora sprzyja wyste-
powaniu refluksu, podczas gdy aktywno$¢ fizyczna
w czasie wolnym od pracy planowana jest zazwyczaj
tak, by nie wykonywac jej bezposrednio po positku, ale
jaki$ czas po nim.

Negatywny wplyw ¢wiczen wymagajacych duze-
go wysitku fizycznego oraz aktywnos$¢ zwigzana z cze-
stym schylaniem lub dlugotrwalym przebywaniem
w pozycji schylonej na przebieg choroby refluksowe;
jest bezdyskusyjny. Wykazano natomiast, ze umiar-
kowana aktywnos¢ fizyczna ma korzystny wplyw na
stan zdrowia chorych z GERD. W duzym badaniu po-
pulacyjnym zaobserwowano, ze ¢wiczenia o $rednim
nasileniu, trwajace przynajmniej 30 min zmniejszaty
ryzyko wystapienia objawéw choroby. Efekt ochron-
ny tego typu aktywnosci jest prawdopodobnie zwig-
zany z usprawnieniem oraz wzmocnieniem przepony,
co moze mie¢ korzystny wplyw na czynnos¢ dolnego
zwieracza przetyku.

6.4.4. Dodatkowe zalecenia dotyczace stylu zycia
Zmniejszenie nasilenia objawow u 0s6b z GERD moz-
na osiggna¢ zalecajac unikanie pozycji lezacej po po-
sitkach (szczegolnie obfitych). Pozycja horyzontalna
utrudnia proces oczyszczania przetyku, co u chorych
z zaburzeniami funkcjonowania dolnego zwieracza
przelyku nasila refluks i zwigzane z nim dolegliwosci.
By temu zapobiec nalezy unika¢ pozycji lezacej co naj-
mniej przez 30 min po positku.

U chorych z objawami choroby refluksowej, zwlasz-
cza tych, u ktérych wystepuje zgaga nocna lub przepu-
klina rozworu przetykowego, korzystne efekty przyno-
si uniesienie wezgtowia t6zka o 15-20 cm. Dowiedzio-
no, ze uzycie w tym celu np. dodatkowej poduszki nie

daje oczekiwanej poprawy. Dlatego zaleca sig, by pozy-
cje pollezaca w czasie snu uzyskiwaé przez wsuniecie
twardego klinu pod materac 16zka od strony glowy lub
podniesienie czesci 16zka z wezgtowiem przy pomo-
cy drewnianych (badz wykonanych z innego twarde-
go materiatu) podpoérek. Uniesienie wezglowia 16zka,
a tym samym uzyskanie pozycji pollezacej w czasie snu
lub odpoczynku, usprawnia oczyszczanie przetyku, co
zmniejsza nasilenie zgagi.

Ponadto zaleca sig, szczegélnie osobom z nadwaga
i otylym, rezygnacje z noszenia obcistej odziezy i moc-
no zaci$nietych paskoéw, gdyz taki sposdb ubierania
moze zwigksza¢ ci$nienie srddbrzuszne i nasila¢ przy-
kre dolegliwosci.

6.4.5. Zalecenia dietetyczne

Zmiana nawykow zywieniowych stanowi wazny ele-
ment niefarmakologicznego leczenia choroby refluk-
sowej zoladkowo-przetykowej i pozwala uzyska¢ naj-
lepsze efekty terapeutyczne w polfaczeniu z modyfika-
cja stylu zycia i leczeniem tradycyjnym (leki).

Jak juz wczeéniej wspomniano, rola nawykow zy-
wieniowych i udzial sktadnikéw pokarmowych w pa-
togenezie choroby nie zostaly jeszcze dokladnie pozna-
ne. Wyniki badan dotyczacych zwigzku diety z choro-
ba refluksowa sa sprzeczne, co utrudnia okreslenie
najbardziej refluksogennych sktadnikéw zywnosci.

Wyodrebniono jednak grupe produktéw, ktore
wplywajac na niektére mechanizmy choroby reflukso-
wej przetyku, moga powodowac lub nasila¢ typowe jej
objawy (tabela 4).

Tabela 4. Wptyw produktéw spozywczych na wystapienie
objawéw choroby refluksowej przetyku

Mechanizmy GERD Produkty/Potrawy

Czekolada, kawa, mocna
herbata, napar z miety
pieprzowej, alkohol

Obnizenie napiecia
w LES

Ttuszcz, cebula, szalotki,

Nasilenie TLESRs
por, czosnek

Owoce cytrusowe, soki

z owocow cytrusowych,
sok pomidorowy, pomido-
ry, ostre przyprawy

Pobudzenie recep-
toréw czuciowych
w przetyku

Opoznienie opréznia-

s Czekolada, ttuszcz
nia zotadkowego

Nasilenie wydzielania

soku zotagdkowego Kawa, alkohol
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Wystapienie lub nasilenie zgagi moze by¢ zwigzane
ze spozyciem owocow cytrusowych, sokow z tych owo-
cow, przypraw, takich jak pieprz, ostra papryka, chilli
i curry, produktéw i potraw ttustych (w jednym z ba-
dan stwierdzono, ze na nasilenie zgagi istotny wplyw
ma cholesterol i nasycone kwasy tluszczowe), kawy, na-
pojow gazowanych, alkoholu i napojéw alkoholowych.
W stanach zapalnych przetyku, kwasne pH pomaran-
czy, grejpfrutéw i sokow z tych owocow oraz kapsaicy-
na zawarta w ostrych przyprawach drazni na drodze
chemicznej receptory czuciowe w przetyku powodujac
bol. Kawa i alkohol wzmagaja wydzielanie kwasu sol-
nego w zoladku, co moze nasila¢ draznigce dzialanie
tresci pokarmowej na blone sluzowa przetyku.

Czekolada i wyroby czekoladowe, mocna herbata,
kawa, alkohol, poprzez wplyw na wydzielanie hormo-
néw zoladkowo-jelitowych lub na drodze odruchdéw
nerwowych, wplywaja na obnizenie napigcia w dol-
nym zwieraczu przelyku, co moze skutkowac nasile-
niem epizodow refluksu.

Spozycie warzyw cebulowych moze nasila¢ przej-
$ciowe spontaniczne relaksacje dolnego zwieracza
przetyku wywotujac refluks (zaréwno u chorych, jak
i zdrowych os6b) i zwiekszajac narazenie blony sluzo-
wej przetyku na draznigce dzialanie kwasu zoladkowe-
go.

Potrawy i produkty o znacznej zawartosci ttuszczu,
czekolada oraz zywno$¢ zawierajaca btonnik rozpusz-
czalny, wplywajac na opéznienie oprézniania zotadko-
wego, moga nasila¢ objawy choroby.

Wyniki jednego z badan dotyczacych zwiazku diety
z GERD wykazaly, Ze nadmiar soli w diecie (dosalanie
gotowych potraw) moze by¢ czynnikiem ryzyka cho-
roby refluksowej przetyku.

Pewne doniesienia wskazuja tez, ze dieta wysoko-
weglowodanowa moze nasila¢ objawy choroby refluk-
sowej przetyku. Dodatkowo zaobserwowano, ze wyso-
koweglowodanowe napoje dla sportowcéw w porow-
naniu z wodg w wiekszym stopniu nasilaja epizody
refluksu, co moze sugerowac role weglowodanow w ge-
nerowaniu refluksu. Potwierdzenie tych tez wymaga
jednak dalszych badan.

Najistotniejszy wplyw na ryzyko wystapienia cho-
roby refluksowej przelyku i zapalenia przelyku oraz
nasilenie objawéw GERD wydaje si¢ mie¢ dieta boga-
ta w ttuszcz (potwierdzono to w wigkszosci badan). W
przypadku pozostalych sktadnikéw zywnosci koniecz-
ne jest przeprowadzenie dokladniejszych badan ce-
lem ustalenia ich roli w patogenezie choroby i udziatu
w wywolywaniu/nasilaniu jej objawow.

W celu zmniejszenia nasilenia objawéw choro-
by refluksowej przelyku zaleca si¢ nie tylko unikanie
badz zmniejszenie spozycia wymienionych wcze$niej
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produktow, ale rowniez spozywanie tych, ktére moga
przynies¢ pacjentowi ulge. Do produktéw tych naleza
chude mleko i napoje mleczne (naturalny jogurt, kefir)
oraz woda niegazowana (polecane s3 zwlaszcza wody
bogate w jony wapnia). Pltyny te poprzez neutralizacje
kwasnej zawartosci przetyku i utatwienie sptukiwania
kwasu solnego ze $cianek przetyku zmniejszajg przykre
dolegliwosci. Ponadto w jednym z badan dotyczacych
zwiazku diety z GERD wykazano, ze role w zmniejsza-
niu objawéw choroby refluksowej przetyku moze od-
grywac dieta bogata w blonnik.

Nalezy pamieta¢, ze reakcja organizmu na okreslo-
ne pokarmy jest cechg indywidualng. Dlatego moz-
liwa jest sytuacja, ze objawy choroby pojawia si¢ po
spozyciu produktéw, ktérych nie wymieniono w tym
rozdziale. Podstawe opracowania diety dla pacjen-
ta z chorobg refluksowg przelyku powinien stanowi¢
wiec dokladny wywiad zywieniowy, za§ powyzsze za-
lecenia nalezy potraktowac jako wskazdwke utatwiajg-
cg opracowanie diety.

6.5.2. Zalecenia dotyczace spozywania positkow
Zmiany w zywieniu chorego z GERD powinny doty-
czy¢ nie tylko rodzaju spozywanych pokarmoéw, ale
réwniez objetosci positkow, czestotliwosci i sposo-
bu ich spozywania. Aby zapobiec wystepowaniu przy-
krych objawow zaleca si¢ spozywanie w ciggu dnia
5-6 niewielkich objeto$ciowo positkéw. Obfite positki,
w przeciwienstwie do matych porcji, powoduja rozcig-
ganie $cian zoladka, co skutkuje zmniejszeniem napie-
cia w LES i nasileniem refluksu. Przed tendencjg do
spozywania wigkszych porcji uchroni pacjenta dbanie
o regularno$¢ spozywania positkow.

Positki powinny by¢ spozywane powoli, w spokoj-
nej atmosferze. Szybkiemu jedzeniu towarzyszy za-
zwyczaj polykanie wraz z pokarmem powietrza, co
wzmaga rozcigganie $cian zoladka i prowadzi do nie-
korzystnego w chorobie refluksowej przelyku wzrostu
ci$nienia $rédbrzusznego. Wazne dla prawidtowego
przebiegu procesu trawienia jest tez staranne pogry-
zienie i przezucie pokarmu.

Istotne jest, by ostatni posilek byt spozywany nie
pdzniej niz 3 godziny przed snem. Zalecenie to ma
szczegolne znaczenie w przypadku chorych z przepu-
kling rozworu przetykowego oraz z tendencja do zgagi
nocnej. W czasie snu, pozycja lezagca utrudnia oczysz-
czanie przelyku z zarzucanej tresci pokarmowej, dlate-
go spozycie positku (zwlaszcza obfitego) przed snem,
moze by¢ przyczyna nasilonego epizodu refluksu.
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11.6. Choroba wrzodowa

Mirostaw Jarosz

1.Definicja

Jest to proces chorobowy, ktéry charakteryzu-
je sie powstawaniem ubytkéw btony $luzowej
(wrzodoéw i/lub nadzerek) w obrebie gérnego od-
cinka przewodu pokarmowego, gtéwnie w prok-
symalnej czesci dwunastnicy i w zotagdku, w miej-
scach narazonych na dziatanie kwasu solnego
i pepsyny. Ma charakter wieloczynnikowy, jednak
jej gtdwnym czynnikiem patogennym jest zaka-

zenie Helicobacter pylori. Czy u osoby zakazonej
rozwinie sie choroba wrzodowa, zalezy od wie-
lu dodatkowych czynnikéw, takich jak: predyspo-
zycje genetyczne, patogennos¢ szczepu H. pylo-
ri, odpowiedz organizmu gospodarza na zakaze-
nie i wiele czynnikéw $rodowiskowych, sposréd
ktérych najwazniejsze sa: palenie tytoniu, duze
spozycie soli kuchennej i mate spozycie antyok-
sydantow (np. witaminy C, E i B-karotenu).

Choroba wrzodowa cechuje si¢ nawrotami wrzo-
du(éw). Wrzéd trawienny definiuje sie jako ognisko-
we uszkodzenie blony §luzowej z naciekiem zapalnym
i martwica skrzepowa siegajaca az do warstwy mie-
$niowej pod blona sluzowy. Wrzody trawienne wyste-
puja gtéwnie w opuszce dwunastnicy i w zoladku (naj-
czesciej na krzywiznie mniejszej, niedaleko kata zo-
tadka oraz w czesdci przedodzwiernikowej), przy czym
wrzody zoladka wystepuja rzadziej (2-4-krotnie) niz
wrzody opuszki dwunastnicy. Owrzodzenia majg ten-
dencje do odnawiania si¢ w tym samym miejscu.

2.Epidemiologia

W ostatnich latach obserwuje sie zmniejszenie zacho-
rowalnosci na chorob¢ wrzodowa. Wiaze si¢ to gltow-
nie z wprowadzeniem do terapii leczenia eradykacyj-
nego zakazenia Helicobacter pylori, prowadzacego do
wyleczenia tej choroby. W krajach europejskich choro-
ba wrzodowa wystepuje z czestoécig od 3,9 do 4,8%. W
Polsce, w latach 70. ubieglego wieku, badania wykazaty
wystepowanie tej choroby u 5-7% populacji. Wystepo-
wanie choroby wrzodowej wzrasta wraz z wiekiem, co
zwigzane jest z ostabiong w starszym wieku regenera-
cja mikrokosmkoéw przy zakazeniu Helicobacter pylo-
ri blony sluzowej. Ryzyko zachorowania zwigksza tak-
ze palenie tytoniu oraz dieta uboga w warzywa i owoce
(zmniejszona ilo$¢ antyoksydantéw, zwlaszcza witami-
ny C).
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Ostre zapalenie zofagdka

Przewlekte zapalenie zotadka

Metaplazja zotagdkowa Zanikowe zapalenie
w dwunastnicy zotadka
Zasiedlenie ognisk Metaplazja
metaplazji H. pylori jelitowa
Zapalenie dwunastnicy Dysplazja

| l

Owrzodzenie dwunastnicy

Ryc. 1. Mozliwe konsekwencje zakazenia H. pylori

3.Przyczyny

Jak wspomniano, gtéwna przyczyng choroby wrzodo-
wej jest zakazenie H. pylori (90-98% przypadkow). Cza-
sami jednak owrzodzenie moze mie¢ inne przyczyny,
takie jak: zazywanie niesteroidowych lekow przeciw-
zapalanych (aspiryna, ketoprofen, naproksen), choro-
ba Lesniowskiego-Chrohna, chloniak, zespét Zollin-
gera-Ellisona oraz rak zoladka.

4, Patofizjologia

U podstaw patofizjologii choroby wrzodowej lezy za-
burzone funkcjonowanie obrony sluzéwkowej, do kto-
rej zaliczamy czynniki chronigce blone sluzowa przed
uszkodzeniem.

Kwas solny i pepsyna s3 gléwnymi czynnikami
uszkadzajacymi blone $luzowa i powodujacymi roz-
woj owrzodzen. Przemawia za tym fakt, ze wrzody tra-
wienne rozwijaja sie u chorych, u ktérych kwas solny
wydziela sie w zwiekszonych ilosciach i to w odcin-
kach przewodu pokarmowego majacych bezposredni
kontakt z tym kwasem.

Zakazenie Helicobacter pylori - na drodze bardzo
zfozonych mechanizméw - prowadzi do wzrostu steze-
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Rak zotadka

Przewlekte nadzerkowe
zapalenie zofadka

Owrzodzenie zotadka

nia gastryny, enterohormonu, ktéry powoduje znaczne
zwiekszenie wydzielania pepsyny i kwasu solnego.

Liczne wrzody, zwlaszcza polozone dystalnie od
opuszki (za opuszka), budza podejrzenie zespotu Zol-
lingera-Ellisona, w ktérym to dochodzi do znacznie
zwigkszonego stezenia kwasu solnego w zotadku.

Rycina (ryc. 1) przedstawia wspolczesny poglad, ze
zakazenie H. pylori wywoluje w blonie §luzowej zotad-
ka i dwunastnicy pewng ,kaskade” reakcji ze strony
blony sluzowej tych narzadéw, od ostrego zapalenia,
poprzez zapalenie przewlekle z powstawaniem nad-
zerek lub owrzodzen, az do zaniku blony $luzowej, co
u czedci chorych przyczynia si¢ do rozwoju ognisk me-
taplazji jelitowej, na podlozu ktérej moze powstac dys-
plazja, a nastepnie rak zofadka.

5.0bjawy

Objawy choroby wrzodowej nie s3 swoiste. Do naj-
czestszych objawéw klinicznych choroby wrzodowej
nalezg:

- dyskomfort lub bél w nadbrzuszu (czesto dos¢ silny,
palacy, uporczywy) wystepujacy 1-3 godz. po posil-
ku i zmniejszajacy si¢ po jedzeniu lub po zazyciu
lekéw alkalizujacych lub zmniejszajacych sekrecje
zotadkowg;

- bdl nocny, budzacy chorego wczesnie rano;

- bdl pojawiajacy si¢ wkroétce po przebudzeniu (na
CZCZO0);



- uczucie pelnosci w nadbrzuszu po positkach;
- chudniecie.

Choroba wrzodowa ma przebieg przewlekly.
U wigkszosci chorych po okresach objawowych, trwa-
jacych kilka tygodni, nastepuja okresy bezobjawowe,
ktore trwajg kilka tygodni lub miesiecy. Nawroty wy-
stepuja z r6zng czestoscia.

6.Rozpoznanie

Podstawowym badaniem diagnostycznym w rozpo-
znaniu choroby wrzodowej jest gastroskopia. W przy-
padku stwierdzenia owrzodzenia zoladka pobiera si¢
z niego wycinki do badania histopatologicznego w celu
wykluczenia obecno$ci raka. Podczas gastroskopii po-
winny by¢ tez pobrane wycinki z czesci przedodz-
wiernikowej zZotadka w celu wykonania testu ureazo-
wego pozwalajacego na wykrycie zakazenia H. pylori.
Nieobecno$¢ tego zakazenia sugeruje inne przyczyny
wrzodu, co z kolei wymaga poglebienia diagnostyki.
W postaciach powiktanych, np. zwezeniu odzwiernika,
nalezy uzupelni¢ diagnostyke o kontrastowe badanie
radiologiczne gérnego odcinka przewodu pokarmo-
wego. W przypadku podejrzenia perforacji — zdjecie
przegladowe jamy brzusznej. W przypadku mnogich
owrzodzen opornych na leczenie, oprocz badan histo-
patologicznych w kierunku choroby Lesniowskiego-
Crohna oraz chloniaka, nalezy oznaczy¢ stezenie ga-
stryny we krwi (zesp6t Zollingera-Ellisona).

7.Podstawowe zasady leczenia

Podstawa leczenia choroby wrzodowej zotadka i dwu-
nastnicy jest wyleczenie zakazenia H. pylori w wyniku
stosowania terapii tréjlekowej, w ktorej przebiegu sto-
suje si¢ lek przeciwwrzodowy (inhibitor pompy proto-
nowej — PPI) oraz dwa antybiotyki. Okres leczenia wy-
nosi od 10 do 14 dni.

Przed omdwieniem zasad leczenia zakazenia H. py-
lori warto zwrdci¢ uwage na dwa wazne pojecia: era-
dykacji zakazenia H. pylori, ktdre oznacza brak obec-
nosci bakterii co najmniej w 4 tygodnie od zakon-
czenia leczenia, oraz pojecie eliminacji zakazenia H.
pylori, za ktdére przyjmuje si¢ brak obecnosci bakterii
bezposrednio po zakonczeniu leczenia, moze si¢ jed-
nak ona pojawi¢ w nastepnych tygodniach od zakon-
czenia leczenia.

Dotychczasowe wieloletnie doswiadczenia i setki
dobrze udokumentowanych badan klinicznych jedno-
znacznie wykazuja, ze zadowalajacy skuteczno$¢ era-

dykacji zakazenia H. pylori (80-90%) mozna uzyskac,
stosujac jednoczasowo leczenie skojarzone, sktadajg-
ce sie z leku zmniejszajacego wydzielanie zotadkowe
oraz co najmniej dwoch antybiotykéw. Sposrod lekow
zmniejszajacych wydzielanie zoladkowe najczesciej
zalecane sg inhibitory pompy protonowej, ktére lecza
wrzdd oraz stwarzaja, poprzez wzrost pH i zmniejsze-
nie wydzielania, dobre warunki dla dzialania antybio-
tykow.

8.Zasady leczenia zywieniowego
i stylu zycia

Obecnie leczenie niepowiklanej choroby wrzodowej
trwa do 14 dni i po eradykacji zakazenia H. pylori cho-
rego uznaje sie za wyleczonego. W zwigzku z tym za-
lecenia dietetyczne i odnosnie do stylu Zycia majg je-
dynie na celu zlagodzenie dolegliwosci w tym krot-
kim okresie leczenia farmakologicznego, ktére u okoto

15-30% chorych moze powodowac zaburzenia smaku,

nudnosci, bdle brzucha i biegunke.

Do gtéwnych zalecen dietetycznych w okresie le-
czenia naleza:

- dieta lekkostrawna - ze zmniejszong iloscig tlusz-
czéw zwierzecych i widkien roslinnych;

- czgste, regularne positki — okolo 5 razy dziennie;

- unikanie warzyw zawierajacych duzo widkna struk-
turalnego - takich jak kapusta, todygi szparagdw;

- unikanie spozycia soli i ostrych przypraw;

- unikanie potraw smazonych na tluszczu;

- unikanie produktéw dzialajacych wzdymajaco -
suche nasiona roslin straczkowych;

- gotowanie potraw w wodzie lub na parze, a nastep-
nie pieczenie w folii aluminiowej;

- popijanie lekéw woda, gdyz istnieje ryzyko interak-
cji pomiedzy stosowanymi antybiotykami a skfad-
nikami zawartymi w np. sokach (flawonoidy) i pro-
duktach mlecznych (wapn), co moze naraza¢ pa-
cjenta na zmniejszenie dzialania antybiotykéw lub
zwiekszac ryzyko wystapienia objawdw niepozada-
nych;

- zaniechanie palenia tytoniu, ktére moze utrudnia¢
leczenie;

- zaprzestanie spozywania alkoholu.

9. Prewencja nawrotow choroby
wrzodowej

Po skutecznym leczeniu eradykacyjnym chory jest wy-
leczony z choroby wrzodowej i nie powinien mie¢ juz
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zadnych objawéw klinicznych. Nawrét choroby moze
wystapi¢ w przypadkach, w ktérych nie doszto do wy-
leczenia zakazenia Helicobacter pylori lub w przypad-
ku ponownego zakazenia (reinfekcji).

W niektérych przypadkach wyniki testow diagno-
stycznych wykonanych po leczeniu eradykacyjnym
moga by¢ ujemne, pomimo Ze bakteria nie zostala wy-
eradykowana. S3 to najczesciej chorzy, u ktérych do-
szto do znaczacego przytlumienia zakazenia, a aktual-
ne testy diagnostyczne - ze wzgledu na ograniczong
czuto$¢ - nie wykryly obecnosci bakterii H. pylori. Do
ponownego zakazenia H. pylori dochodzi bardzo rzad-
ko. Przyjmuje sie, ze $rednio rocznie reinfekcja wyste-
puje u 1-2% pacjentéw po eradykacji. Jej ryzyko jest
mniejsze w populacji, w ktérej odsetek zakazenia jest
nizszy. Istnieje rowniez mozliwos¢, ze czg$¢ tzw. rein-
fekeji jest zwigzana z infekcja (np. z plytki nazebne;j)
u tych samych oséb.

Ryzyko reinfekcji H. pylori mozna zmniejszy¢ po-
przez przestrzeganie podstawowych zasad higieny
oraz unikanie czynnikéw zwiekszajacych ryzyko tego
zakazenia, lub zwigkszajacych ryzyko rozwoju wrzodu
na jego podiozu. Do czynnikéw tych naleza glownie:
palenie tytoniu, duze spozycie soli kuchennej, mate
spozycie warzyw i owocow. Poza tym produkty zawie-
rajace bakterie probiotyczne (gléwnie z rodziny Lac-
tobacillus, np. jogurty, kefiry) zmniejszaja ryzyko po-
nownego zakazenia Helicobacter pylori.
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12.1. Zespot jelita
nadwrazliwego

Mirostaw Jarosz, Wioleta Respondek,

Iwona Traczyk

1.Definicja

Zespot jelita nadwrazliwego (ZJN), to zaburzenie
czynnosciowe jelit, ktére objawia sie dyskomfor-
tem lub bdélem brzucha zwigzanym z defekacja
lub zmiang rytmu wyprdznien, a sama defekacja
przebiega nieprawidtowo.

Najbardziej przydatny z punktu widzenia praktycz-
nego jest podzial Z]N na trzy postaci: z przewaga bie-
gunki; z przewaga zaparcia oraz posta¢ mieszana bie-
gunkowo-zaparciowa.

Choroby jelit

2.Epidemiologia

Zespol jelita nadwrazliwego jest najczestsza chorobg
czynnoséciowa przewodu pokarmowego. W niektorych
badaniach epidemiologicznych oceniono, ze wystepu-
je on nawet u ponad 20% os6b dorostych. Do$¢ duza
grupa pacjentéw z ZJN (okoto 30%) cierpi rownocze-
$nie na inng czesta chorobe czynnosciowa gornego od-
cinka przewodu pokarmowego - dyspepsje czynno-
$ciowa.

Zespot jelita nadwrazliwego jest chorobg przewle-
kia. Nie stanowi bezposredniego zagrozenia zycia pa-
cjenta. W znacznym stopniu uposledza jako$¢ zycia.
Jest bardzo czesto przyczyng porad lekarskich w pod-
stawowej i specjalistycznej opiece zdrowotnej. Oce-
niono, ze pacjenci z ZJN stanowia 30-50% wszystkich
pacjentéow leczonych w Poradniach Gastroenterolo-
gicznych. Jest on takze czesta przyczyna nieobecnosci
w pracy. Niektore statystyki podaja, Ze stanowi nawet
druga, po przezigbieniu, przyczyne absencji chorobo-
wej w pracy. Wiele os6b cierpigcych na ZJN (okoto 14-
50%) nie zgtasza si¢ do lekarza.

Najczesciej chorujg osoby w 3. i 4. dekadzie Zycia.
Niemniej, stale lub okresowe dolegliwosci zwigzane
z t3 chorobg wystepuja z duza czestotliwoscig w rdz-
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nych grupach wiekowych, réwniez u tych najstarszych,
po 70. r.z.

Zapadalno$¢ na ZJN jest wieksza u kobiet niz
u mezczyzn; kobiety stanowia okoto 75-80% pacjen-
tow z rozpoznanym zespotem. Prawdopodobnie nie
jest to zwigzane z wigksza predyspozycja kobiet do za-
chorowania, ale raczej z tym, ze czgsciej zglaszaja sie
do lekarza, zwlaszcza w Ameryce Péinocnej i Europie.
W odmiennych kulturowo Indiach obserwuje si¢ prze-
ciwng zalezno$¢ — wieksza czg$¢ pacjentdéw z ZJN sta-
nowia mezczyzni.

3.Patofizjologia

W zespole jelita nadwrazliwego, podobnie, jak w in-
nych czynno$ciowych zaburzeniach przewodu pokar-
mowego nie stwierdza si¢ zmian anatomicznych odpo-
wiedzialnych za dolegliwosci. Prawidlowo zbudowa-
ny i funkcjonujacy (w sensie trawienia i wchlaniania)
przewdd pokarmowy doznaje réznego rodzaju zabu-
rzen funkcjonowania: zmianie ulega szybko$¢ pasazu
(stad pojawiaja si¢ zaparcia lub/i biegunki), motory-
ka jelit, pojawia si¢ nieprawidlowa percepcja bélu na
bodzce fizjologiczne (rozdecie jelit pokarmem), nad-
mierna produkcja $luzu powodowana najprawdopo-
dobniej nadwrazliwoscig na fizjologicznie wystepuja-
ce bodzce nerwowe. Badania czynnosciowe pokazuja
réwniez, ze w chorobie tej dochodzi do paradokséw,
np. biegunce moze towarzyszy¢ zmniejszona aktyw-
no$¢ motoryczna jelit, zaparcia za$ wspolistnieja z jej
wzmozeniem.

Najwazniejsze znaczenie w rozwoju ZJN przypisuje
sie: nadwrazliwosci trzewnej, zaburzeniom motoryki
jelit, zaburzeniom w funkcjonowaniu jelitowego ukfa-
du nerwowego.

3.1. Nadwrazliwos¢ trzewna

Nadwrazliwo$¢ trzewna oznacza zwiekszone odczu-
wanie bolu z przewodu pokarmowego. Po raz pierw-
szy zjawisko to opisano w 1973 r. Eksperyment polegal
na wywolaniu bélu pod wplywem rozciagnigcia od-
bytnicy balonem.

Bodzce czuciowe z narzadéw jamy brzusznej prze-
wodzone s3 do o$rodkowego ukladu nerwowego po-
przez tzw. nerwy dosrodkowe. Najprosciej nadwrazli-
wos¢ trzewng mozna okresli¢ poprzez badanie nazy-
wane testem rozdymania jelit przy uzyciu barostatow.
U pacjentéw z Z]N rozcigganie jelit powoduje bdl przy
znacznie nizszych ci$nieniach niz u oséb bez tego ze-
spotu. Nadwrazliwo$¢ ta dobrze ttumaczy czesty ob-
jaw ZJN, jakim jest uczucie niepelnego wyproznienia
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i parcia przy niewielkim wypelnieniu odbytnicy.

Istotng role w rozwoju nadwrazliwosci trzewnej
przypisuje si¢ komérkom tucznym. Zaobserwowano,
ze liczba komdrek tucznych w blonie sluzowej jelita
grubego osoby chorej na ZJN jest wieksza niz u oséb
bez tego zespotu. Komoérki tuczne w btonie podsluzo-
wej znajduja sie w bezposrednim sasiedztwie zakon-
czenn nerwowych nerwdw jelita grubego. Uwaza sig,
ze ich produkty uczulaja mechanoreceptory nerwow
trzewnych - prég ich wrazliwosci jest obnizony, zaczy-
naja one reagowac na bodzce znacznie mniejsze niz to
sie dzialo przed ich uczuleniem.

3.2. Zaburzenia motoryekKi jelit

Na motoryke jelita sktadajg si¢ trzy zjawiska: skurcze
jelita, napiecie jego $ciany i przesuwanie tresci wzdluz
jelita (ruchy perystaltyczne).

Skurcze odcinkowe pojawiaja sie w roznych od-
stepach czasu, w réznych czesciach okreznicy. Punk-
tem ich wyjscia sa przewezenia jelita grubego pomie-
dzy haustracjami. Trwaja one przecietnie okofo 2 min
i moga catkowicie zacisna¢ $wiatlo jelita. Przesuwaja
one tylko nieznacznie zawarto$¢ katowa.

Ruchy propulsywne wystepuja w postaci regular-
nych serii i rozchodza si¢ wzdluz jelita. Sg one gtow-
ng silg przesuwajaca zawartos¢ katowa w kierunku od-
bytnicy.

U wielu chorych na ZJN mozna wykry¢ zaburze-
nie przynajmniej jednego z ww. proceséw motorycz-
nych. Moze dochodzi¢ u nich do silnych skurczéw je-
lit nawet na niewielka ich stymulacje, podczas gdy do
wystapienia takiej reakcji u oséb zdrowych, nasilenie
bodzca musi by¢ znacznie wigksze.

Zaburzenia motoryki w ZJN moga objawiac sie
réwniez zwolnieniem pasazu tresci jelitowej — wow-
czas sprzyja to zaparciom, badz przyspieszeniem, co
staje si¢ przyczynag biegunek. Uwaza sie, ze przyspie-
szenie pasazu powoduje bol brzucha w mechanizmie
rozciggania szybko napelniajacego si¢ pierwszego od-
cinka jelita grubego (katnicy). Zwolnienie pasazu ma
by¢ przyczyna zalegania resztek pokarmowych w oko-
licy przejscia jelita cienkiego w jelito grube, co moze
powodowa¢ kumulacje gazéw w jelicie cienkim pro-
wadzac do wzdecia i dyskomfortu w jamie brzuszne;.

Przez wiele lat panowal poglad, iz zaburzenia mo-
toryki s3 jedynym zjawiskiem patofizjologicznym
w ZJN. Obecnie wiadomo, Ze te dwa opisane wyzej pa-
tomechanizmy, tzn. nadwrazliwo$¢ trzewna i zaburze-
nia motoryki wzajemnie si¢ przenikajg. Na przyktad
wzrost napigcia Sciany jelita powoduje zwiekszenie
wrazliwosci trzewnej, z kolei nadwrazliwo$¢ trzewna
moze nasila¢ zaburzenia perystaltyki.



3.3.Zaburzenia funkcjonowania jelitowego
uktadu nerwowego

Jelitowy uklad nerwowy (ENS, enteral nervous system)
uwazany jest za niezalezny uklad nerwowy kontrolu-
jacy aktywnos$¢ ruchowsa i wydzielnicza jelit, a takze
przeplyw w nich krwi. Uklad ten obejmuje okoto 10°
neurondw, ktére maja swoje zwoje w dwdch glownych
splotach - rozciagajacych si¢ na calej dlugosci jelita.
Jeden z nich miesci si¢ pomigdzy warstwa miesni po-
dluznych i warstwa mies$ni okreznych (plexus myente-
ricus), drugi w warstwie posluzowkowej (plexus subm-
cosus). Funkcjonuje on za posrednictwem neurotran-
smiteréw — m.in. serotoniny (5-hydroksytryptamina,
5-HT), substancji P, naczynioaktywnego peptydu jeli-
towego. Gléwnym neurotransmiterem przewodu po-
karmowego jest 5-HT. Jej receptory (14 typdw) znaj-
duja si¢ zaréwno w os$rodkowym jak i obwodowym
ukladzie nerwowym. Wydaje sig, ze w patogenezie ZJN
odgrywaja role receptory 5-HT3 i 5-HT4. Pobudzenie
5-HT3 prowadzi do uwolnienia substancji P i acetylo-
choliny, ktére pobudzaja aktywno$¢ skurczowa mie-
$ni gladkich. Pobudzenie 5-HT4 powoduje uwolnienie
neurotransmiteréw nasilajacych perystaltyke. Obecnie
prowadzone sg badania nad mozliwo$cia wykorzysta-
nia lekéw wplywajacych na receptory 5-HT3 i 5-HT4
w leczeniu ZJN.

3.4. Reakcje zapalne

Nalezy jeszcze wspomnie¢, iz w patogenezie ZJN, przy-
najmniej w czesci przypadkow, znaczenie maja proce-
sy zapalne odbywajace si¢ na poziomie komdrkowym.
Ich istotg jest zaburzenie réownowagi pomiedzy cyto-
kinami o dzialaniu pro- i przeciwzapalnym. O znacze-
niu proceséw zapalnych w rozwoju zespotu jelita nad-
wrazliwego $wiadczg wyniki badan dotyczacych ste-
zenia mediatorow reakcji zapalnej w blonie §luzowej
odbytnicy u 0séb z ZJN i wrzodziejacym zapaleniem
jelita grubego (colitis ulcerosa, CU). Stezenie wskazni-
koéw zapalenia u 0s6b z Z]N bylo nizsze niz u pacjen-
tow z aktywng formg CU, natomiast bylo poréwnywal-
ne do stwierdzanego u chorych na CU w okresie re-
misji.

4.Przyczyny

Na rozwoj zespotu jelita nadwrazliwego moze wply-
wac wiele czynnikéw. Najwazniejsze z nich oméwio-
no ponize;j.

4.1.Przebyta infekcja przewodu pokarmo-
wego

Wedlug jednej z teorii przebyta infekcja uktadu pokar-
mowego moze prowadzi¢ do rozwoju nadwrazliwo$ci
trzewnej. Wedlug réznych danych objawy ZJN rozwi-
jaja sie u 3-30% oséb po przebytym zakazeniu pokar-
mowym. Bardziej narazone na taka kolejno$¢ zdarzen
sa kobiety, a prawdopodobienstwo rozwoju ZJN po za-
truciu pokarmowym jest tym wigksze, im ciezszy byt
jego przebieg, a wiec toksynotwodrczos¢ bakterii wy-
wolujacych go i ten czynnik uwazany jest za najwaz-
niejszy w zwigkszeniu ryzyka rozwoju poinfekcyjnego
Z]JN. Pewne cechy psychologiczne, takie jak hipochon-
dryzm, neurotyczno$¢, stany lekowe, depresja zwiek-
szaja prawdopodobienstwo pojawienia si¢ ZJN po
przebytej infekcji ukltadu pokarmowego. Zaobserwo-
wano rowniez, ze ciezki stres przebyty przed lub zaraz
po infekeji zwigksza ryzyko wystapienia objawdw ZJN.
Z)N rozwijajacy si¢ po infekeji ukltadu pokarmowego
najczesciej ma postac biegunkows.

4.2, Zaburzenia jelitowej flory bakteryjnej

Zaburzeniom jelitowej flory bakteryjnej przypisuje sie
wazng role w rozwoju wielu choréb nekajacych wspoét-
czesne spoleczenstwa — zwlaszcza alergii i zaburze-
niom funkcjonowania ukladu pokarmowego.

Najprosciej prawidiowa flore jelitowa mozna okre-
sli¢ jako taka, ktéra zawiera odpowiednig ilo§¢ mikro-
organizmoéw probiotycznych. Najpowszechniej stoso-
wang definicjg probiotykéw jest definicja FAO/WHO,
ktéra okresla je jako ,Zywe mikroorganizmy, ktdre
spozyte w odpowiedniej ilosci wywieraja korzystny
wplyw na organizm gospodarza”

Probiotyki mozna nazwa¢ modulatorami ukladu
odpornosciowego. Ich obecno$¢ w przewodzie pokar-
mowym sprawia, ze uktad immunologiczny ,,uczy si¢”
odpowiednio reagowa¢ na obce antygeny, nie wywo-
tujac niepotrzebnych reakeji zapalnych i alergicznych.
Jak juz wspominano, w patogenezie zespotu jelita nad-
wrazliwego zjawiska zapalne na poziomie komor-
kowym, a wiec przewaga cytokin prozapalnych nad
przeciwzapalnymi réwniez odgrywaja swa role. Pro-
biotyki, przywracajac rownowage miedzy cytokinami
pro- i przeciwzapalnymi, mogg tagodzi¢, badz niwelo-
wac objawy ZJN.

U niektorych pacjentéw z czynnosciowymi choro-
bami przewodu pokarmowego stwierdza si¢ zaburze-
nia wchlaniania kwaséw zétciowych. Ich zwigkszona
zawarto$¢ w jelicie grubym dziala stymulujgco na se-
krecje $luzu i ptynéw przez blong sluzowa, co przyczy-
nia si¢ do wystepowania biegunki. Bakterie z rodzaju
Lactobacillus i Bifidobacterium maja zdolno$¢ deko-
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niugacji kwasow zoétciowych usprawniajac ich wchta-
nianie — mniejsza ich ilo$¢ dochodzi do jelita grubego,
co przyczynia si¢ do ustgpienia biegunki.

4.3. Przyczyny psychospoteczne

Od wielu lat badany jest zwigzek pomiedzy zaburze-
niami i dysfunkcjami psychicznymi oraz zaburzeniami
psychospolecznymi a zespolem jelita nadwrazliwego.
Ocenia sie, ze u wysokiego odsetka pacjentéw z tym
zespotem (54-86%) wystepuja zaburzenia osobowo-
$ci, zaburzenia lekowe, depresja oraz rézne problemy
psychospoleczne. Nie jest udowodnione, czy zaburze-
nia lekowe i dysfunkcje psychiczne maja istotne zna-
czenie w etiopatogenezie choroby, czy tez sa wtdrne do
przewlektych, lub nawracajacych dolegliwosci beda-
cych czesto zrédtem duzych cierpien. Z tych powoddéw
duzy odsetek chorych z Z]JN wymaga psychoterapii i/
lub leczenia antydepresyjnego. U wielu z nich terapia
taka przynosi ustapienie lub zmniejszenie dolegliwo$ci
do poziomu akceptowanego przez pacjentow.

Przyjmuje sie takze, ze zaburzenia lekowe, czy czyn-
niki psychospoteczne (stres w pracy, problemy rodzin-
ne, utrata pracy, Smier¢ bliskich oséb) moga by¢ tylko
bezposrednia przyczyng poszukiwania pomocy lekar-
skiej, natomiast wieloletnie juz objawy ze strony prze-
wodu pokarmowego byly w pewnym stopniu akcep-
towane.

W innych przypadkach pojawienie si¢ probleméw
psychospotecznych uposledza zdolnos¢ do radzenia
sobie z dolegliwo$ciami, ktére w normalnych warun-
kach nie stanowilyby zagrozenia i zrodta leku. Dlatego
tez u czesci pacjentow gldwnym elementem terapii jest
psychoterapia, ze szczeg6lnym uwzglednieniem nauki
radzenia sobie ze stresem psychospotecznym, a u nie-
ktérych - stosowanie lekéw przeciwdepresyjnych lub
uspokajajacych.

4.4, Czynniki genetyczne

Rodzinne wystepowanie ZJN sklania do przypuszcze-
nia, iz czynniki genetyczne mogg odgrywac role w roz-
woju tego zespotu. Dla przykladu, w jednym z badan
stwierdzono, ze wsrod pacjentéw z rozpoznanym ZJN,
33% mialto dodatni wywiad rodzinny w kierunku wy-
stepowania zespotu jelita nadwrazliwego, w poréwna-
niu do tylko 2% z grupy kontrolnej. Dotychczas prze-
prowadzone badania s3 jednak niewystarczajace, aby
da¢ jednoznaczng odpowiedz jakie geny, czy polimor-
fizm (rézne formy) ktérych genéw odgrywa role w pa-
togenezie ZJN. Najczgsciej wymienia sie tu gen dla
transportera serotoniny, transportera norepinefryny
oraz gen receptora adrenergicznego alfa-2.
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4.5.Przyczyny zywieniowe

Wplyw czynnikéw zywieniowych na rozwdj zespotu
jelita nadwrazliwego jest ciagle dyskutowany i badany.
Pacjenci reaguja dolegliwosciami na rézne produkty
spozywcze. Z tego powodu z diety powinno si¢ wyklu-
czy¢ lub ogranicza¢ spozycie produktow zidentyfiko-
wanych wspolnie przez pacjenta i lekarza jako nasila-
jacych objawy u danej osoby. Zazwyczaj objawy ZJN
nasilaja:

- tluste migsa, wedliny i potrawy - tluszcz, zaréwno
pochodzenia zwierzecego, jak i roélinnego jest sil-
nym biologicznym stymulatorem ruchowej aktyw-
nosci jelit,

- potrawy smazone i duszone poprzednio obsmaza-
ne,

- produkty wzdymajace, takie, jak np. nasiona roslin
stragczkowych (fasola, groch, bob), kapusta, cebula,

- mocna kawa i herbata — zawarta w nich kofeina i te-
ina moga zwigksza¢ kurczliwo$¢ jelita cienkiego
oraz nasila¢ dolegliwosci,

- czekolada i kakao u 0s6b skfonnych do zapar¢,

- napoje alkoholowe, napoje gazowane,

- guma do zucia (czesto zawiera sorbitol i fruktoze),

- mleko i produkty z mleka niefermentowanego je-
zeli Z]N przebiega z nietolerancjg laktozy; nalezy
sprawdzi¢, jak organizm reaguje na kefiry, jogurty,
sery twarogowe — jezeli nie ma dolegliwosci, pro-
dukty te nalezy wiaczy¢ do diety,

- spozywanie duzych positkéw (przejadanie sig).

4.6. Pozostate przyczyny

Wiéréd innych przyczyn powodujacych powstanie

i rozwoj zespotu jelita nadwrazliwego wymienia sie:

- antybiotykoterapie,

- naduzywanie lekow przeczyszczajacych i hormo-
nalnych,

- przebyte zabiegi operacyjne w obrebie jamy brzusz-
nej.

5.0bjawy, diagnostyka

Diagnostyka zespolu jelita nadwrazliwego jest dos¢
trudna, poniewaz trzeba go réznicowac z wieloma réz-
nymi chorobami, ktére moga manifestowa¢ si¢ podob-
nymi objawami klinicznymi. Nalezy bardzo silnie pod-
kresli¢ szczegolne znaczenie dokladnie zebranego wy-
wiadu w ustaleniu rozpoznania tej choroby. Moze to
uchroni¢ wielu pacjentéow przed wykonywaniem nie-
potrzebnych i drogich badan oraz niewlasciwym roz-
poznaniem, a czasem przed niepotrzebnymi opera-
cjami brzusznymi (usunigcie wyrostka robaczkowego,



usuniecie pecherzyka zéiciowego).

W wywiadzie nalezy uwzgledni¢: objawy klinicz-
ne (bol, biegunka, zaparcia) typowe dla tego zespotu
oraz od jakiego czasu one wystepuja, wplyw pokar-
mow i stresu, czynniki psychologiczne, leki oraz ob-
jawy choréb organicznych. Charakterystyczne jest to,
ze objawy nasilajg si¢ stopniowo i trwajg od dluzsze-
go czasu, czesto rozpoczynajac si¢ w wieku mlodzien-
czym. Typowa dolegliwoscig jest bol brzucha o réznej
lokalizacji oraz zmiennym charakterze i nasileniu, cze-
sto ustepujacy lub zmniejszajacy si¢ po defekacji.

W praktyce klinicznej w diagnozowaniu ZJN bar-
dzo przydatne sg proste kryteria, opracowane przez
Manninga:

- bol brzucha i/lub dyskomfort zmniejszajace si¢ po
wyprdznieniu;

- zmiana czestosci wyproznien (3 dziennie/3 tygo-
dniowo);

- objawy, takie jak parcie, poczucie niepelnego wy-
préznienia;

- wzdecie brzucha, $luz w stolcu;

— czas trwania — nie krdcej niz 3 miesigce.

W roku 2006 opracowano Kryteria Rzymskie III
rozpoznawania zespolu jelita nadwrazliwego. Na ich
podstawie schorzenie to charakteryzuja nastepujace
cechy:

- nawracajacy bol brzucha lub dyskomfort trwajacy
co najmniej 3 dni w miesigcu i przez 3 ostatnie mie-
sigce, zwigzany z co najmniej 2 cechami wymienio-
nymi ponizej:

- zmniejsza si¢ po wyproznieniu,

- jego poczatek wigze sie ze zmiang czestosci wy-

préznien,

- jego poczatek wigze sie ze zmiang konsystencji

stolca.

W kryteriach tych wyrézniono, na podstawie kon-
systencji stolca, cztery postaci ZJN:

— ZJN z zaparciami - stolec jest twardy lub grudko-
waty w > 25% wyproznien i luzny (zawiesisty) lub
wodnisty w < 25% wyprdznien,

- ZJN zbiegunkami - stolec jest luzny (zawiesisty) lub
wodnisty w > 25% wyprdznien i twardy lub grudko-
waty w < 25% wyprdznien,

- mieszana posta¢ Z]N - stolec jest twardy lub grud-
kowaty w > 25% wyprdznien i luzny (zawiesisty) lub
wodnisty w > 25% wyprdznien,

- nieokres$lona posta¢ ZJN - zmiany konsystencji
stolca nie spelniaja kryteriéow wyzej wymienionych
postaci.

Im wiecej wyzej wymienionych objawéw potwier-
dza chorobe, a jednoczesnie nie wystepuja tzw. objawy
alarmujace, jak: bdle lub/i biegunka w nocy, jawna lub
utajona krew w stolcu, goraczka, chudniecie, niedo-

krwisto$¢, to rozpoznanie ZJN staje sie bardzo praw-
dopodobne.

6.Podstawowe zasady leczenia
niefarmakologicznego. Zalecenia
ogolne

Celem leczenia ZJN nie jest niestety wyleczenie, (cze-
go w obecnym stanie wiedzy nie udaje si¢ osiagnac),
ale spowodowanie ustgpienia lub istotnego ztagodze-
nia istniejacych przykrych objawow, ktore nie tylko sa
powodem dolegliwosci, ale w istotny sposob obnizaja
komfort zycia, utrudniajg niekiedy Zycie rodzinne, to-
warzyskie i zawodowe. U czgéci chorych przy pomo-
cy leczenia objawowego oraz w zwigzku z naturalnym
przebiegiem choroby udaje si¢ osiagna¢ wielomiesigcz-
ne a nawet wieloletnie remisje, tj. pelne ustapienie ob-
jawow (nie jest to rownoznaczne z wyleczeniem).

Objawy ZJN nie s3 swoiste tylko dla tego zespolu
i zwlaszcza w pierwszym okresie wymagaja réznico-
wania z innymi (tzw. organicznymi) chorobami jamy
brzusznej, a szczegolnie jelita grubego. Po ustaleniu
przez lekarza rozpoznania zespolu jelita nadwrazli-
wego, w pierwszej kolejnosci nalezy zwréci¢ uwage na
modyfikacje stylu zycia obejmujaca: aktywno$¢ fizycz-
ng, uwarunkowania psychospoteczne, sposob zywie-
nia.

6.1. Aktywnosc fizyczna

Nalezy przeanalizowa¢ dotychczasowy styl zycia. Ak-
tywno$¢ fizyczna (oczywiscie dostosowana do indy-
widualnych mozliwosci), ruch na §wiezym powietrzu,
spacery, sport, rekreacja moga miec istotne znacze-
nie poprzez poprawe ogoélnej kondycji i zwigkszenie
sprawnosci dzialania systemu nerwowego. Odwraca-
ja ponadto uwage pacjentéow od dolegliwosci brzusz-
nych, ktére chorzy ci maja, i ktére niekiedy analizujg
drobiazgowo, przez co wzrasta ich niepokdj, a w kon-
sekwencji, poprzez pobudzenie uktadu nerwowego,
nastepuje nasilenie objawow.

6.2. Uwarunkowania psychospoteczne

Z doswiadczen codziennej praktyki i leczenia chorych
na ZJN wynika, ze ponad polowa pacjentéw zglasza
wyrazne nasilenie objawow, szczegélnie bolu, w sytu-
acjach stresowych, a cze$¢ z nich ma okresowe uczucie
niepokoju. Osoby te wymagaja konsultacji psychologa
i ewentualnej stalej wspétpracy psychologa i gastroen-
terologa w leczeniu. Walka ze stresem, poprzez zmiang
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srodowiska, jest bardzo pozadana, ale nie zawsze moz-
liwa. Z tych wzgledéw nalezy wykorzysta¢ mozliwosci
tzw. leczenia behawioralnego: psychoterapie, leczenie
relaksujgce. Pozwalajg one znacznie lepiej znosi¢ na-
piecia emocjonalne, leki, czy depresje zwigzane z roz-
wigzywaniem codziennych probleméw. Wymaga to
jednak wspoétpracy z odpowiednio wyszkolonym psy-
chologiem klinicznym zajmujacym si¢ tego typu pro-
blemami. W Polsce mniej s rozpowszechnione me-
tody lecznicze polegajace na treningach wspomagaja-
cych mechanizmy samokontrolujace organizmu (tzw.
biofeedback). Okoto 20% pacjentéw ma okresowe lub
stale objawy depresji i wymaga konsultacji psychiatry
oraz odpowiedniego leczenia.

Waznym elementem leczenia jest uzyskanie od le-
karza informacji o istocie choroby, jej przebiegu, na
0g6t braku doraznego zagrozenia dla chorego. Pozwala
to u wielu pacjentéw zmniejszy¢ uczucie leku i zagro-
zenia, co u czedci chorych powoduje istotne zmniejsze-
nie dolegliwosci.

6.3 Sposob zywienia

Dieta pacjenta z zespolem jelita nadwrazliwego za-
zwyczaj zalezy od indywidualnych reakcji na zywnosc.
Chociaz zywienie nie jest przyczyna tej choroby, jed-
nak niektére pokarmy moga nasila¢ jej dolegliwosci
(patrz wyzej). Dlatego dostosowanie sposobu zywienia
jest waznym elementem skutecznej walki z ZJN. Nale-
zy indywidualnie, z pomoca lekarza i dietetyka, kom-
ponowac jadlospis unikajac potraw nasilajacych do-
legliwo$ci. Dieta powinna charakteryzowac si¢ odpo-
wiednig warto$cia odzywczg. Positki niezbyt obfite, nie
za gorgce lub nie za zimne powinny by¢ zjadane w spo-
kojnej atmosferze. Wskazany jest krotki wypoczynek
po jedzeniu.

6.4 Postepowanie w zaleznosci od postaci
ZJN

6.4.1. Posta zaparciowa
Leczenie tej postaci powinno uwzgledni¢ elementy po-
dane powyzej, a ponadto niezbedne jest wprowadze-
nie modyfikacji codziennej diety. Nalezy unikac stoso-
wania w pierwszym okresie lekéw przeczyszczajacych,
poniewaz u czeéci pacjentéw jedynie modyfikacja die-
ty moze spowodowac przywrdcenie naturalnego ryt-
mu wyproznien. Modyfikacje stylu zycia powinny do-
tyczy¢ nastepujacych elementow:
- stopniowe zwigkszenie w dziennej racji pokarmo-
wej produktow zawierajacych duze ilosci blonni-
ka pokarmowego. Jest to tzw. dieta bogatoresztko-
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wa. Zwiekszona podaz blonnika powoduje wzrost
objetosci stolca, utrzymywanie czesci wody w stol-
cu sprzyja poprawie perystaltyki (ruchéw robacz-
kowych jelita grubego) oraz, przez rozcigganie
$cian odbytnicy, poprawia naturalny odruch wyda-
lania stolca (defekacji). Dobrym zrodlem blonni-
ka pokarmowego sa nastepujace produkty: otreby,
pieczywo z maki z pelnego przemiatu, gruboziar-
niste kasze, ryz brazowy, nasiona roslin straczko-
wych, warzywa, owoce. Niestety pewna czes¢ 0sdb
z zaparciowg postacig Z]N nie toleruje dobrze die-
ty bogatoresztkowej, gléwnie z powodu wzde¢. Nie
nalezy w tych przypadkach zupelnie rezygnowac
z tej diety. Czesto nietolerancja dotyczy tylko nie-
ktoérych produktéw. Mozna u tych oséb odstawié na
kilka dni produkty zawierajace btonnik pokarmo-
wy i wprowadza¢ nastepnie co 4-5 dni pojedynczo
poszczegodlne produkty obserwujac reakcje i zapisu-
jac pojawiajace si¢ objawy (dzienniczek spozycia).
Takie postepowanie, chociaz wydaje si¢ dos¢ cza-
sochlonne, jest jednak bardzo cenne, poniewaz po-
zwala wyeliminowac¢ z dziennej racji pokarmowej
produkty o wyraznie niekorzystnym dzialaniu, jed-
noczesnie bez koniecznosci wykluczenia tych, ktére
sg dobrze tolerowane;

- wypijanie odpowiedniej ilosci pltynéw, zwlaszcza
przez osoby starsze — co najmniej do 2 litréw na
dobeg. Preferowane sa niegazowane wody, ale moga
by¢ rowniez soki owocowe, jezeli ich tolerancja jest
dobra, czy herbatki owocowe;

- unikanie spozywania produktéw, ktére moga nasila¢
zaparcie: naturalna kawa, alkohol, gazowane ptyny,
pieczywo i produkty z wysoko oczyszczanej maki;

- uprawianie codziennej aktywnosci fizycznej (np.
godzinny spacer i bieganie, gimnastyka). Powoduje
ona zwiekszenie dzialania ttoczni brzusznej w trak-
cie wyproznienia. Poza tym spacer i bieganie zwiek-
szaja ruchy perystaltyczne, zwlaszcza lewej polowy
okreznicy.

Zaparcia mogg by¢ zwigzane réwniez z przyjmo-
waniem niektorych lekéw. Dlatego, gdy podejmowa-
ne proby zlikwidowania zapar¢ poprzez zmiany w spo-
sobie zywienia oraz zwiekszenie aktywnosci fizycznej
nie przynosza oczekiwanych rezultatow, nalezy omo-
wi¢ dzialanie przyjmowanych lekéw z lekarzem, aby
sprawdzi¢, czy to one nie s3 przyczyna zapar¢. Roéwniez
decyzja o zastosowaniu lekow przeczyszczajacych po-
winna by¢ przedyskutowana z lekarzem, ktéry w miare
potrzeb zaproponuje lek o odpowiednim dzialaniu.

Dzialanie lekdw przeczyszczajacych ujawnia sie po-
przez:

- stymulacje ukladu nerwowego w $cianie jelita lub
miesnidwki jelita (Xenna, bisakodyl, tabletki ,,ziolo-



we”: alax, tabletki rzewieniowe). Nalezy stosowac je
tylko w ostatecznosci i jako lek dzialajacy doraznie.
Ich diuzsze stosowanie powoduje zmiany zwyrodnie-
niowe ukladu nerwowego jelit, co prowadzi do znie-
sienia skutecznosci tych lekéw i nasilenia zapar¢,

- przyciaganie wody do wnetrza jelita (dzialanie
osmotyczne) (laktuloza, forlax, fortrans). Leki tej
grupy nie wchlaniajg sie z przewodu pokarmowe-
go, jednak i one moga dawac objawy niepozadane
zwigzane z biegunka, nadmiernym odwodnieniem.
Nalezy jednak zaznaczy¢, ze stosowanie lekow prze-

czyszczajacych w ZJN nie powoduje na ogoé! poprawy

innych objaw6w poza zwiekszeniem czgstosci wyproz-
nienia.

6.4.2. Postac biegunkowa

W leczeniu postaci biegunkowej nalezy uwzgledni¢
uwagi ogdlne dotyczace leczenia ZJN przedstawio-
ne wyzej oraz wprowadzi¢ zasady dotyczace aktywno-
$ci fizycznej. Nalezy skontaktowac si¢ z lekarzem, aby
ustali¢ sposéb postepowania, w tym stosowania lekow
przeciw biegunce.

W postaci biegunkowej nalezy zastosowac diete
ubogobtonnikowy, polegajaca na ograniczeniu spo-
zycia produktow zawierajacych btonnik pokarmowy.
W czasie stosowania tej diety zaleca si¢ spozywanie
oczyszczonych produktow zbozowych, takich jak jasne
(pszenne) pieczywo, ryz bialy, makaron. Nalezy w tym
okresie ograniczy¢ spozycie owocéw, orzechow i wa-
rzyw bogatych w blonnik pokarmowy, a takze grubo-
ziarnistych kasz, ptatkéw zbozowych (owsianki) i pie-
czywa razowego, ostrych przypraw i alkoholu, produk-
tow zawierajacych sorbitol i fruktoze. Wazne jest, aby
w okresach biegunki wyeliminowa¢ produkty sma-
zone na rzecz gotowanych w wodzie i na parze, pie-
czonych w folii, duszonych bez ttuszczu. Do positkéw
nalezy podawa¢ w umiarkowanych ilo$ciach napoje,
takie jak stabe gorzkie herbaty, rozcieniczone soki wa-
rzywne. Ilo$¢ przyjmowanych ptynéw zalezy od nasi-
lenia biegunki, a tym samym od stopnia nawodnienia
organizmu.

W czasie nasilonych biegunek nalezy stosowac
wigksze ograniczenia dietetyczne w postaci kilkudnio-
wej diety kleikowe;.

7.Zalecenia dietetyczne w ZJN -
podsumowanie

W ZJN nie ma diety uniwersalnej, ktérg mozna by po-
leci¢ wszystkim chorym. Zywienie w tym schorzeniu

ma charakter indywidualny, dieta musi by¢ dobrane do

pacjenta.

Objawy kliniczne zespolu jelita nadwrazliwego po-
jawiajg sie czesto po spozyciu positku. Dobrg rada jest
zapisywanie przez 1-2 tygodnie spozywanych pokar-
mow i objawdw wystepujacych po ich spozyciu. Uta-
twia to identyfikacje produktow, ktérych nalezy uni-
ka¢. Odpowiedni dobér sktadnikéw pokarmowych
moze istotnie zmniejszy¢ czestos¢ i nasilenie objawow.
Ostatnie badania wykazaly bowiem, Ze niektdre anty-
geny pokarmowe moga miec znaczenie w patogenezie
tej choroby.

Zalecenia dietetyczne w zespole jelita nadwrazliwe-
go moga si¢ zmienia¢. Czesto chorzy przez dlugi czas,
zwlaszcza w sytuacji ograniczenia czynnikow streso-
gennych (urlop), dobrze tolerujg wszystkie produkty
spozywcze. Nie ma wowczas potrzeby stosowania die-
ty eliminacyjnej. Dieta musi by¢ $cisle przestrzegana
tylko w okresie wystepowania nasilonych dolegliwo-
$ci.

Zalecenia dietetyczne pomagajace unikng¢ niepo-
zadanych dolegliwosci w ZJN:

- Indywidualna eliminacja z diety niektérych pro-
duktéw Zywnosciowych nasilajacych dolegliwosci.

- Unikanie produktéw wzdymajacych.

- Ograniczenie spozycia produktéw mlecznych, jesli
zespotl jelita nadwrazliwego przebiega z nietoleran-
cja laktozy.

- Ograniczenie lub wykluczenie z diety kawy.

- Unikanie napojéw alkoholowych i napojow gazo-
wanych.

- Ograniczenie spozywania ttustych pokarmow.

- Unikanie produktéw smazonych.

- Spozywanie matych a czgstych positkow.

- Modyfikacja diety w zalezno$ci od postaci: zapar-
ciowej lub biegunkowe;j.
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12.2. Zaparcia stolca

Mirostaw Jarosz

1.Definicja

O zaparciach stolca méwimy woéwczas, gdy jest
on oddawany rzadziej niz 3 razy w tygodniu lub
tez, gdy zmienia sie jego konsystencja — jest on
twardy, zbity oraz oddawany z trudnoscia.

Definicja ma charakter umowny. Zawsze nalezy
wzig¢ pod uwage to, czy w ostatnim czasie nie doszlo
u pacjenta do zmiany rytmu wypréznien (np. z 3 dzien-
nie do 1 na 2-3 dni) oraz czy nie wystepuja u niego
dodatkowe objawy (takie jak obecnos¢ §luzu czy krwi
w stolcu) lub oddawanie bardzo waskiego (otéwkowe-
go) stolca. Dopiero te dodatkowe informacje umozli-
wiajg obiektywna ocene zglaszanych objawéw oraz da-
dza odpowiedz na pytanie, czy nie wystepuje u pacjen-
ta choroba organiczna jelita grubego.

2.Epidemiologia

Zaparcia sg istotnym problemem zdrowotnym, zwlasz-
cza w krajach rozwinietych. Na zaparcia stolca cier-
pia miliony ludzi na $§wiecie. W krajach europejskich
populacja 0séb z ta dolegliwoscia waha sie od 6% do
23%, przy czym az 20% ogolnej populacji regularnie
lub okresowo zazywa jakies $rodki przeczyszczajace
(tabela 1).



Tabela 1. Zaparcia stolca w Europie (2000 rok)

Odsetek (%) populacji w krajach europejskich
Wyszczego6lnie- Wielk
; ielka
nie . . . .
Brytania Niemcy Hiszpania Francja Wtochy
Zaparcia stolca 6 10 17 19 23
Zazywanie lekow
przeczyszczaja- 19 20 20 19 20
cych
duza cze$¢ populacji ma w warunkach naszej cywiliza-
cji skfonnosci do zapar¢ stolca, co wigze si¢ ze stresem
. . codziennego zycia, pospiechem, szybkim jedzeniem
3. Patoﬁz;ologla (fast food) oraz brakiem aktywnosci lub bardzo mata

Regularno$¢ wyproznien zalezy od wielu réznorakich
czynnikéw: cech osobniczych, temperamentu, nastro-
ju, napiecia ukfadu autonomicznego, sposobu zywie-
nia oraz poziomu aktywnosci fizycznej. Wszystkie wy-
mienione czynniki mogg wyplywac albo na percepcje
trzewna i tym samym efektywno$¢ odruchéw trzew-
nych, albo na szybkos¢ perystaltyki i tym samym na
czas pasazu tresci pokarmowej przez przewod pokar-
mowy. Ocenia sie, ze 3/4 ludzi oddaje stolec 5-7 razy

w tygodniu, a okolo 1/4 ma wyprdznienia 1-3 razy

dziennie.

Czas przechodzenia tre$ci pokarmowej przez jelita
jest bardzo rézny. Przesuwanie si¢ zawartosci w jelicie
grubym moze trwac¢ nawet do 6 dni, natomiast u wiek-
szosci osob trwa 2-3 dni. Wydtuzenie pasazu i dluzsze
przebywanie tre$ci w okreznicy powoduje zmniejsze-
nie zawartosci wody, ktora jest wchlaniana do krwio-
biegu. Prowadzi to nie tylko do rzadszego oddawania
stolca, ale tez do zmiany jego konsystencji - jest on
czesto twardy, zbity.

Ilos¢ dobowego stolca zalezy gtéwnie od dwdch
czynnikow:

- Zywieniowych, tzn. zawarto$ci w pokarmach nie-
strawialnych substancji resztkowych, do ktorych
przede wszystkim naleza widkna roslinne, a takze
niektdre biatka i weglowodany,

- perystaltyki jelit, tj. czasu przebywania tresci pokar-
mowej w jelicie grubym.

4.Przyczyny zapar¢

Najczestszymi przyczynami zapar¢ nie s3 zmiany
chorobowe i organiczne. Nalezy je oczywiscie zawsze
wykluczy¢. Zaparcia zwigzane sg przede wszystkim
ze stylem zycia i nieprawidlowym zywieniem. Bardzo

aktywnoscig fizyczng. W uproszczeniu mozna przy-

czyny zapar¢ uszeregowac w nastepujacy sposob:

- czynno$ciowe — gltéwna przyczyna, zwigzana naj-
czedciej ze stylem zycia: uposledzenie aktu defekacji
(zaparcia odbytnicze), nadmierna czynnos¢ skur-
czowa jelita grubego (spasmus), atonia gladkiej bto-
ny mie$niowej (niedoczynnos¢ tarczycy, przyczyny
metaboliczne, hormonalne i inne),

- organiczne - przeszkoda mechaniczna w jelicie
grubym (zwezZenie np. przez nowotwdor), ucisk z ze-
wnatrz (np. mies$niaki macicy),

- leki.

Leki, ktore sg bardzo istotng, a niedoceniang przez
lekarzy i pacjentéw przyczyng zapar¢ to: $rodki alkali-
zujace zawierajace aluminium, stosowane w niestraw-
noéci (dyspepsji) czynnosciowej, chorobie refluksowej,
leki spazmolityczne stosowane w napadach kolki ner-
kowej i zotciowej, leki przeciwdepresyjne, leki uspoka-
jajace, preparaty zelaza i leki zawierajace zelazo, leki
przeciwpadaczkowe, leki przeciw nadci$nieniu tetni-
czemu (np. blokery kanalu wapniowego), leki przeciw-
bélowe, zwlaszcza narkotyczne, kodeina, opiaty, leki
przeciw chorobie Parkinsona, leki moczopedne (moga
doprowadzi¢ do odwodnienia i hipokalcemii).

Do zaparcia odbytniczego dochodzi najczesciej
w wyniku $§wiadomego, stalego ttumienia aktu defe-
kacji (stres, pospiech) albo jego zahamowania w wyni-
ku odruchu, ktdry jest odpowiedzig na zmiany zapal-
ne w odbycie (np. guzki hemoroidalne). Jesli sytuacja
taka przedluza sig, to dochodzi do stalego wzrostu ci-
$nienia w bance odbytniczej i jej nastepczego, adapta-
cyjnego poszerzenia. To z kolei doprowadza do utraty
potrzeby wyprdzniania.
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5.Leczenie zapar¢ stolca. Zalecenia
ogolne

Istotng poprawe albo normalizacj¢ wyprdznien moz-
na osiggna¢ dzieki dobranym indywidualnie zmianom
trybu zycia i odzywiania, z uwzglednieniem wielu
czynnikow zywieniowych i psychologicznych oraz po-
przez zmiane takich ztych nawykow w zyciu codzien-
nym, jak siedzacy tryb zycia, brak aktywnosci fizycznej
czy staly pospiech.

Zaparciom stolca na tle zaburzen czynnosciowych,
a zwlaszcza zaparciom nawykowym, mozna przeciw-
dziala¢ poprzez odpowiedni tryb zycia i odzywiania
(ryc. 1.). Decyzja o leczeniu farmakologicznym moze
(powinna) by¢ podjeta po wyczerpaniu mozliwosci
niefarmakologicznego postepowania. Nalezy podkre-
8li¢, Ze nie ma swoistych metod farmakoterapii. Leki,
w drodze réznych mechanizméw, pomagaja jedynie
w zwalczaniu objawéw. Rozpoczecie leczenia farma-
kologicznego stwarza natomiast ryzyko uzaleznienia
od lekéw przeczyszczajacych (laxantia).

Zaparciom stolca towarzysza do$¢ czesto dodatko-
we objawy. Zalegajacy w jelitach stolec ma zdecydo-
wanie twardsza konsystencje, co moze by¢ przyczy-
ng wzde¢, dyskomfortu lub bélu brzucha. Stwarza to
wowczas dodatkowe problemy dla pacjenta i lekarza.
W tych sytuacjach nalezy takze stara¢ sie unikaé za-
zywania lekow przeciwbdlowych i przeczyszczajacych,
natomiast powinno si¢ podja¢ probe zmiany trybu zy-
cia i odzywiania.

5.1. Rozumienie istoty zaburzen i wyjasnie-
nie ich przyczyn

Cierpliwe wyjasnienie przyczyn zapar¢ stolca moze
korzystnie wplyna¢ na samopoczucie chorego. Zrozu-
mienie natury zapar¢ oraz upewnienie pacjenta co do
tagodnosci zaburzen i mozliwosci ich usunigcia czesto
jest pierwszym, waznym krokiem w kierunku popra-
wy zdrowia. Pozwala to réwniez na odwrécenie natret-
nych mysli pacjenta, skoncentrowanych na wystepuja-
cych u niego réznych problemach zwigzanych z wy-
préznieniami.

Zrozumienie przyczyn

Wyjasnienie

Upewnienie co do tagodnos$ci zaburzen
i mozliwosci ustapienia zapar¢

|

‘ Zalecenia og6ine

Modyfikacja zywienia ’

|

Psychoterapia
(konsultacja psychologiczna)

‘ Hipnoterapia ’ ‘ Grupa samopomocy

|

‘ Farmakoterapia ’

|

Leki przeczyszczajace

|

Leki przeciwdepresyjne

Ryc. 1. Podstawowe zalecenia ogolne dotyczace leczenia zapar¢ stolca
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5.2. Usuniecie przyczvn psychonerwicowych

Przyczyny te sg bardzo trudne do usunigcia. Stresy zy-
cia codziennego i staly pospiech zdecydowanie nasi-
lajg zaparcia i objawy im towarzyszace (dyskomfort,
bdle, wzdecia). Do najczestszych czynnikéw bedacych
zrodtem stresu nalezy uczucie zagrozenia kariery za-
wodowej u mezczyzn, u kobiet za§ dominuje troska
o rodzing i edukacje dzieci. Czasami przyczyny tkwig
gleboko: w dziecinstwie, $mierci jednego z rodzicow,
rozwodzie lub separacji.

5.3. Zwiekszenie ilosci widkien roslinnych
(btonnika) w diecie oraz zmniejszenie
spozycia tluszczéw i weglowodanow
prostych

Zmiana sposobu zywienia jest jednym z gtéwnych za-
lecen dla oso6b z zaparciami stolca. Natomiast najwaz-
niejszym elementem tej zmiany jest zwiekszenie spo-
zycia blonnika, czyli zwiekszenie spozycia warzyw
(pomidoréw, kalafioréw, marchwi, burakow), owocodw
i clemnego pieczywa. Jednocze$nie powinno pamietac
sie 0 zdecydowanym zmniejszeniu spozycia ttuszczow
(miesa, jaj) i stodyczy (czekolady, ciasta).

5.4.Zwiekszenie ilosci wypijanych ptynéw

Wplyw ilosci wypijanych ptynéw na poprawe wypréz-
nienia jest co najmniej kontrowersyjny. Przecietny sto-
lec zawiera 75% wody. Jesli zalega w jelicie grubym, to
zwieksza sie wchlanianie wody, a jej zawarto$¢ w stol-
cu zmniejsza si¢ do 60% jego masy. Jest to prawdo-
podobnie jedna z przyczyn utrudniajacych defekacje
i sprzyjajacych powstawaniu powikfan (guzki hemoro-
idalne). Nie dysponujemy przekonujacymi dowodami
na to, ze zwigkszajac ilo$¢ wypijanych pltynéw, moze-
my zmniejszy¢ tendencje do zapar¢ stolca. Niemniej,
zalecenie wypijania co najmniej 1500 ml ptynéw (naj-
lepiej 2000-2500 ml na dobe) jest wskazane, zwlasz-
cza u 0séb z zaparciami stolca (czesto w wieku star-
szym), ktérzy wypijaja zdecydowanie za mato plynow,
i u tych, ktérzy maja cechy odwodnienia.

5.5. Zwiekszenie aktywnosci fizycznej

Nalezy pamieta¢, ze siedzacy tryb zycia i poruszanie
sie samochodem i $rodkami komunikacji miejskiej sa
przyczyna oslabienia mie$ni ttoczni brzusznej i zwigk-
szenia objetosci jamy otrzewnowej. Z jednej strony
nie ma wowczas czynnika stymulujacego perystaltyke,
z drugiej za$ zwieksza si¢ obszar ograniczajacy jelita,
co prawdopodobnie zwalnia réwniez ruchy perystal-
tyczne jelit. Dlatego tez:

Zaleca sie zwiekszenie aktywnosci fizycznej, kto-
rej najlepszymi formami przeciwdziatajgcymi za-
parciom sa: » spacer od 2 do 5 km « bieganie ok.
pot godziny dziennie « ptywanie co drugi dzien.

5.6. Powrot do odruchu regularnego odda-
wania stolca

Nalezy bardzo dba¢ o to, aby po wystapieniu uczucia
parcia na stolec, mozliwe jak najszybciej nastapito wy-
proznienie.

U czesci 0sdb, zwlaszcza z zaburzeniami oproznia-
nia odbytnicy, moze pomdc tzw. trening defekacyjny.
Codziennie, od 0,5 do 1 godziny po $niadaniu, nale-
zy usig$¢ na sedesie i, opierajac nogi o stolek, przez co
najmniej 5 minut usitowac si¢ wyprézni¢ poprzez na-
pinanie mie$ni tloczni brzusznej.

5.7.Zaprzestanie lub ograniczenie palenia
tytoniu

Wigksza liczba wypalanych papieroséw, $rednio po-
wyzej 10 sztuk, uposledza skurcze perystaltyczne jelit.
Opisywano, ze wypalenie niewielkiej liczby papiero-
sOw moze przyspieszy¢ perystaltyke. Biorac pod uwa-
ge wielka szkodliwo$¢ palenia, nie moze to by¢ pole-
cane. Jednakze natogowi palacze powinni wzig¢ pod
uwage fakt, ze przynajmniej zmniejszenie liczby wy-
palanych papieroséw moze przynie$¢ korzystne efek-
ty zdrowotne.

5.8. Zabiegi fizykoterapeutyczne

Ogrzewanie brzucha, np. za pomocg termofordw,
moze u niektérych chorych z tzw. zaparciem kurczo-
wym zmniejszy¢ towarzyszacy temu dyskomfort, béle
brzucha oraz ulatwi¢ wypréznianie. Z kolei osobom
z zaparciami spowodowanymi ostabieniem perystalty-
ki mozna spréobowac zaleci¢ codzienne wykonywanie
przez okoto 10 minut masazu brzucha ruchami okrez-
nymi, wzdluz jelita grubego.

6. Zalecenia szczegétowe odnosnie do
leczenia dietetycznego

Przywrdcenie prawidlowej czgstosci spozywania posil-
koéw i stopniowa modyfikacja diety przynosza czesto
bardzo dobre rezultaty. Zmiany powinny pdjs¢ w kie-
runku zwiekszenia w diecie widkien roslinnych, swie-
zo fermentowanych produktéw mlecznych oraz ogra-
niczenia positkow tlustych i stodyczy.

Istotng role w prawidlowym funkcjonowaniu prze-
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wodu pokarmowego, w tym réwniez jelita grubego,
odgrywa takze sposéb zywienia. Positki powinno spo-
zywac sie regularnie, o ustalonych porach dnia, co naj-
mniej 3 razy dziennie (lepiej jednak 4-5 razy dzien-
nie). Nie powinno si¢ rezygnowac ze $niadania, ktére
jest najwazniejszym positkiem w ciggu dnia (w godzi-
nach rannych nastepuje wzrost czynnoséci motorycz-
nych i wydzielniczych przewodu pokarmowego). Bar-
dzo dobrze bytoby réwniez, gdyby positkiem tym bylo
np. muesli zmieszane z twarogiem, kefirem lub jogur-
tem. Je$¢ powinno si¢ wolno, bez czytania wowczas
prasy czy ogladania telewizji. Nalezy przywigzywac
duzg wage do starannego przezuwania pokarmoéw. Na-
stepnie, codziennie, powinno si¢ przeznaczy¢ (po $nia-
daniu) troche czasu na trawienie defekacyjne i probe
wyproéznienia. Nalezy podkresli¢, ze zywienie u osob
z zaparciami stolca powinno by¢ jednak ustalane indy-
widualnie (najlepiej po konsultacji z dietetykiem).

6.1. Wsrod zalecen majacych na celu prze-
ciwdziatanie zaparciom stolca wymieni¢
nalezy:

- zwigkszenie spozycia produktéw bogatoresztko-
wych (grube kasze — np. gryczana, chleby z grubo
mielonej maki, platki owsiane, otreby pszenne);

- zwiekszenie spozycia $wiezych i suszonych owo-
cow, swiezych warzyw oraz sokow;

- picie wigkszych ilosci  plyndw,
przeczyszczajacych wod mineralnych;

- spozywanie $wiezo fermentowanych produktéw
mlecznych (np. maslanka, kefiry, jogurty);

- wskazane jest picie kawy (w tzw. zaparciu atonicz-
nym), grubo mielonego siemienia Inianego, bulio-
nu;

- wskazane jest spozywanie ryzu nietuskanego oraz
stosowanie przypraw;

- unikanie produktéw ,zapierajacych’, ktore sg bar-
dzo wolno trawione, jak: szparagi, groch, fasola,
grzyby, orzechy;

- ograniczenie spozywania ttuszczow;

- zrezygnowanie z jedzenia stodyczy lub ograniczenie
ich spozycia.

zwlaszcza

6.2. Polecane produkty

Poleca sie te produkty, ktére korzystnie wptywaja na
perystaltyke i formowanie si¢ stolca, zwlaszcza jego
uwodnienie. Nalezg do nich przede wszystkim: po-
trawy wzmagajace perystaltyke jelit (pieczywo razo-
we, grube kasze); warzywa; owoce pestkowe: maliny,
jezyny, truskawki; otreby pszenne; maslanka; kefiry;
jogurty naturalne; twar6g. Pamieta¢ przy tym trzeba,
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ze $wieze, fermentowane produkty mleczne (kefiry, jo-
gurty) dostarczaja kwas mlekowy, ktéry hamuje proce-
sy gnilne i sprzyja rozwojowi pozytywnej flory bakte-
ryjnej wytwarzajacej miedzy innymi witaminy z grupy
B oraz witamine K.

6.3. Produkty, ktorych nalezy szczegodlnie
unikac

Szczegdlnie nalezy unikaé¢ produktéw i positkéw bo-
gatotluszczowych, tzw. tlustego jedzenia; stodyczy
(zwlaszcza czekolady, cukierkéw i ciastek w czeko-
ladzie); nadmiernego spozycia jaj; potraw pieczonych,
smazonych oraz grillowanych; alkoholu (moze by¢
spozywany w niewielkich ilo$ciach); napojow gazowa-
nych; cukru (zaréwno biatego, jak i brunatnego, owo-
cowego, gronowego, sfodowego).

6.4.Dieta bogatoresztkowa

Zastosowanie diety bogatoresztkowej jest istotnym

elementem diety 0sdb z zaparciami stolca, zwlaszcza

jesli dotychczas nie zawierata ona duzej ilosci wtokien
rodlinnych (blonnika), ktére nie podlegaja trawieniu

w przewodzie pokarmowym. Dieta bogatoresztkowa

powinna zawiera¢ polimery weglowodanéw nieskro-

biowych, pozbawionych wigzan 1-4a-glukozydowych,
do ktorych zaliczamy celulozy, hemicelulozy, pektyny,
gumy i §luzy.

Gléwne dziatanie bonnika to:

- zwiekszenie masy stolca — blonnik powoduje zwigk-
szenie zawarto$ci wody i zmigkczenie stolca; zwiek-
sza flore bakteryjna i nasila procesy fermentacji, po-
wstajacy wowczas gaz zwigksza objetos¢ stolca i po-
prawia jego konsystencje. Cze$¢ weglowodanow
nieskrobiowych nie podlega fermentacji i pozosta-
je w swietle jelita. Gaz, zwiekszajacy objetos¢ stolca,
podraznia nadmiernie jelito, co powoduje przyspie-
szenie perystaltyki jelitowej i zwalnia tym samym
proces wtornego wchtaniania wody w jelitach;

- rozmiekczanie (rozwadnianie) mas kalowych -
btonnik wiaze wode. Stwierdzono, ze 100 g ziem-
niakow wiaze w jelicie 40 g wody; 100 g marchwi
lub jabtek - 70 g wody, a 100 g otrab wiagze az 450 g
wody.

W zaparciach stolca wskazane jest spozywanie
24-45 g polimeréw weglowodanéw nieskrobiowych
(PWN) dziennie. Mozna to uzyskad, zjadajac okoto
0,5-3 kg owocow, warzyw lub spozywajac 5 tyzek otrab
pszennych. W tabeli 2 podano ilosci warzyw i owocow
zawierajacych 5 g polimeréw weglowodanéw nieskro-
biowych.



Tabela 2. Zawartos¢ 5 g polimeréw weglowodandw nie-
skrobiowych w wybranych warzywach i owocach (w le-
czeniu zaparc)

Produkty llos¢ Produkty llos¢
Ziemniaki 0,42 kg | Pomarancze 2 szt.
Kapusta 0,25 kg | Muesli 80g
Marchew 0,2 kg | Pfatki pszenne 459

Ptatki kukury-
Banany 5 szt. dziane 359
Jabtka 3 szt. (r?;reby PSZEN™ 1 4 yzka

W trakcie leczenia otrebami nalezy wypija¢ duzo
plynéw, gdyz moze to zwigkszy¢ objetos¢ wydalanego
stolca oraz zapobiec powstawaniu wzde¢ i dyskomfor-
tu. Nalezy réwniez pamietac o tym, ze fityniany otrab
moga uposledza¢ wchlanianie Zelaza, cynku, magnezu
i fosforu. Dlatego tez w trakcie przewleklego leczenia
otrebami powinno sie kontrolowa¢ okresowo stezenie
tych pierwiastkow we krwi.

6.5. Produkty z duza i mata zawartoscia
btonnika

Przyjmuje sig, ze aby jelito grube pracowato prawidto-
wo, powinno si¢ spozywac co najmniej 35 g blonni-
ka dziennie. Natomiast w zaparciach stolca zawarto$¢
blonnika w diecie powinna by¢ zwigkszona do 50-70 g
dziennie (tabela 3).

Tabela 3. Zawartos¢ 35 g btonnika w wybranych produk-
tach

Produkty llos¢
Produkty zbozowe (gtéwnie ciemne
. 415¢
pieczywo)
Ziemniaki 50049
Warzywa i owoce 5409

Zwigkszanie zawartos$ci blonnika w diecie powin-
no nastgpowac stopniowo. Na poczatku mozna spozy-
wac przecierane warzywa, a dopiero p6zniej zwigkszac
ich ilo$¢, np. w suréwkach. Mozna réwniez sprobowac
spozywania suszonych sliwek, zawierajacych - poza
blonnikiem - rézne zwigzki, m.in. laktoze, pobudzaja-
cych perystaltyke jelit (tabela 4).
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Tabela 4. Wybrane produkty spozywcze zalecane (z duza zawartoscia btonnika, utatwiajace wypréznienia) oraz produkty
z mniejszg zawartoscia btonnika*

Wieksza zawartosc btonnika Mniejsza zawartos¢ btonnika
produkt (g/1 o: 'gos:zlc(luktu) produkt (g/1 o: Lo::;I;uktu)
Otreby pszenne 424 Marchew 3,6
Siemie Iniane 28 Ryz biaty 24
Fasola (nasiona) 15,7 Czarne jagody 32
Jabtka suszone 10,3 Agrest 3
Ptatki jeczmienne 9,6 Makarony 2,7
Sliwki suszone 9,4 Szpinak 2,6
Ryz brazowy 8,7 Kapusta 2,5
Muesli z owocami suszonymi 8 Brokuty 2,5
Orzeszki arachidowe 7,3 Rzodkiewka 2,5
Porzeczki czarne 7,9 Kasza manna 2,5
Ptatki kukurydziane 6,6 Buraki 2,2
Chrupki kukurydziane 7,6 Butki pszenne 1,8
Pfatki owsiane 6,9 Kapusta kwaszona 2,1
Maliny 6,7 Kiwi 2,1
Rodzynki 6,5 Gruszka 2,1
Pumpernikiel 94 Papryka 2
Chleb chrupki 6,0 Jabtko 2
Groszek zielony 6 Grejpfrut 1,9
Kasza gryczana 59 Pomarancze, mandarynki 1,9
Chleb zytni razowy 84 Ziemniaki 1,5
Bob 58 Truskawki 1,8
Kasza jeczmienna (peczak) 54 Cebula 1,7
Butki grahamki 6,7 Banany 1,7
Brukselka 54 Siwki 1,6
Chleb graham 6,4 Winogrona 1,5
Seler korzeniowy 4,9 Safata 14
Pietruszka korzen 4,9 Pomidory 1,2
Wisnie 1
Dzemy, marmolady 0,5-2,8
Mieso i wedliny, 0
Ryby
Produkty mleczne 0
Thuszcze (masto, oleje) 0

* Zawartos¢ sktadnikéw podano na podstawie opracowania ,Tabele sktadu i wartosci odzywczej zywnosci”. Kunachowicz H.
i wsp., 2005).
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12.3. Gazy jelitowe

Mirostaw Jarosz

1. Definicja

Wystepowanie pewnej ilosci gazéw w przewo-
dzie pokarmowym jest zjawiskiem fizjologicz-
nym. Dopiero jednak ich nadmiar, spowodowa-
ny réznymi przyczynami, moze prowadzi¢ do
powstania nieprzyjemnych i dokuczliwych obja-
woéw klinicznych, takich jak: odbijanie (bekanie),
wzdecie brzucha, wiatry oraz powigkszenie ob-
wodu brzucha.

Wiele 0s6b przezywa cierpienia z powodu nadmia-
ru gazow w przewodzie pokarmowym, czemu towa-
rzysza takie objawy, jak: odbijanie, wzdecie brzucha,
czy tez glo$ne odchodzenie gazéw i ich nieprzyjemny
zapach. Dla wielu ludzi objawy te sa wstydliwe do tego
stopnia, ze nie sg oni w stanie powiedzie¢ o nich swo-
jemu lekarzowi.

1.1. Zrédta obecnosci gazéw w przewodzie
pokarmowym

W przewodzie pokarmowym czlowieka znajduje sie
zawsze pewna ilo$¢ gazéw, nieprzekraczajaca 200 ml,
zalezna od trzech czynnikoéw, do ktorych naleza:

— polykanie powietrza (gtéwnie azotu i tlenu) pod-
czas spozywania positkéw i ptynéw oraz w trakcie
szybkiego méwienia;

— wytwarzanie gazoéw wewnatrz jelita (wodoru, dwu-
tlenku wegla, metanu) w procesie fermentacji bak-
teryjnej niewchlonigtych weglowodanoéw, glownie
w jelicie grubym;

- dyfuzja gazéw pomiedzy krwig a przestrzenia we-
wnatrz jelit.

U czlowieka zdrowego catkowita objeto$¢ gazéw
wynosi od 150 do 200 ml. W Zoltadku znajduje sie ich
okoto 50 ml, w okreznicy za$ przecietnie okoto 100 ml.
W jelicie cienkim znajduje si¢ tylko minimalna ilo$¢
gazdw, poniewaz przesuwaja si¢ one stosunkowo szyb-
ko w trakcie ruchéw perystaltycznych do jelita grube-
go.
W czasie doby wydalane jest przez odbyt od 476 do
1491 ml gazéw ($rednio 705 ml dziennie). Czes$¢ ga-
zow (tlen, dwutlenek wegla, woddr, metan) wchlania-
na jest z przewodu pokarmowego do krwi i wydalana
przez pluca.

Zdrowy czlowiek, stosujacy zwyczajowa diete, wy-
dala gazy przez odbyt $rednio 10 razy dziennie (naj-
wigcej okolo 20 razy dziennie). Wiek i ple¢ nie maja
istotnego zwigzku z czesto$cig wydalania gazéw. Na-
tomiast duza ilo§¢ niektérych skladnikéw zawartych
w zywnoéci moze zwiekszaé czestos¢ wydalania ga-
zow. Na przyklad dieta, w ktorej 51% kalorii pochodzi
ze spozywania migsa wieprzowego i fasoli lub grochu,
zwieksza wydalanie gazow z 15 do 176 ml w ciagu go-
dziny. Dzienne trawienie 34 g laktozy (480 ml mleka,
240 ml jogurtu, 56 g tlustego sera) istotnie zwieksza
czesto$¢ oddawania gazéw — z 10 do 17 razy dziennie.

W jelitach wystepuje gtéwnie pie¢ gazéw: azot (N,),
tlen (0,), dwutlenek wegla (CO0,), wodér (H,) oraz me-
tan (CH,); stanowig one fgcznie okoto 99% wszystkich
gazow jelitowych (tabela 1).

Zwickszenie czestosci wydalania gazéw wiaze sie
na ogo6t z duzg zawartoscia wodoru i dwutlenku wegla
oraz malg zawarto$cig azotu.

Sktad gazéw w jelitach rézni si¢ znacznie od ich
sktadu w zotadku, gdzie dominuje tlen i azot. W jeli-
tach za$ tlen wystepuje w malym stezeniu, natomiast
w duzych ilo$ciach wystepuje tam dwutlenek wegla,
wodor i metan.

Obecnos¢ gazéow w jelitach moze w pewnych - bar-
dzo rzadkich - sytuacjach stanowi¢ zagrozenie. Opisy-
wano przypadki rozerwania jelita w trakcie elektroko-
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agulacji i usuwania polipéw okreznicy spowodowane
detonacjg mieszanki wodoru i metanu. Przy gwaltow-
nym spadku ci$nienia w otoczeniu, na przyklad w ka-
binie samolotu, moze doj$¢ do rozdecia jelita z powo-
du rozprezania gazéw jelitowych, co réwniez moze
spowodowac jego rozerwanie.

Tabela 1. Rodzaj i sktad procentowy gazéw znajdujacych
sie w przewodzie pokarmowym zdrowego cztowieka

Rodzaj gazu % wszystkich gazéw

Azot N, 11-92

Tlen 0, 0-11
Dwutlenek wegla co, 3-54

Wodér H, 0-86

Metan CH, 0-56

Inne (np. lotne kwasy

organiczne, siarkowo- 0-1

dor)
2.Epidemiologia

Na przewlekle lub okresowe przykre dolegliwo$ci
zwigzane z nadmiarem gazow jelitowych uskarza sie
bardzo duzo oséb, prawdopodobnie okolo kilkunastu
lub nawet kilkudziesieciu procent (20-45%) popula-
cji. Objawy te naleza do najczedciej zglaszanych przez
pacjentow dolegliwoséci ze strony przewodu pokar-
mowego. Dokladne badania epidemiologiczne w tym
zakresie nie sg jednak mozliwe z powodu ograniczen
metodycznych. Dolegliwosci zwigzane z obecnoscig
nadmiaru gazéw jelitowych moga bowiem by¢ jednym
z wielu objawéw - czasami objawem wiodacym - cho-
réb czynnosciowych przewodu pokarmowego, kto-
rych rozpowszechnienie w populacji jest takze bardzo
duze.

Odbijanie jest jednym z istotnych objawéw choroby
refluksowej przetyku (czyli cofania si¢ zawartosci zo-
tadka do przetyku), wzdecie brzucha za$ jest jednym
z waznych kryteriow klinicznych rozpoznawania ze-
spotu jelita nadwrazliwego. Dlatego tez osoby cierpia-
ce na rézne dolegliwosci zwigzane z nadmiarem gazéw
w przewodzie pokarmowym, zwlaszcza gdy towarzysza
im dodatkowo inne objawy, takie jak: bol, nudnosci,
zgaga i biegunka, powinny koniecznie skonsultowac
sie z lekarzem. W razie wspolistnienia takich objawow,
jak: chudniecie, niedokrwistos¢, krew w stolcu, stany
podgoraczkowe lub goraczka oraz gdy dolegliwosci
(bdl, wzdecie, biegunka) wystepuja w nocy, konieczne
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jest pilne przeprowadzenie licznych badan (morfolo-
gia krwi, zawarto$¢ hemoglobiny, OB, test na krew uta-
jona w stolcu oraz w zaleznosci od sytuacji klinicznej —
USG jamy brzusznej, gastroskopia, badania endosko-
powe dolnego odcinka przewodu pokarmowego, czyli
fibrosigmoidoskopia lub kolonoskopia).

3.0bjawy kliniczne

Do najwazniejszych objawow klinicznych naleza: od-
bijanie, wzdecia brzucha, nadmierne wydalanie gazéw
i powiekszenie obwodu brzucha.

3.1. Odbijanie

Odbijanie (eructatio), okreslane potocznie jako be-
kanie, jest to nieSwiadome lub $wiadome wydalanie
przez jame ustna potknietego powietrza, znajdujacego
sie w zotadku lub przetyku.

Do odbijania dochodzi w momencie chwilowego,
przejsciowego zmniejszenia napiecia mig$nia zwanego
dolnym zwieraczem przelyku. Zjawisko to czesto za-
chodzi po obfitym positku. W tym samym czasie na-
pigcie $cian zofadka jest bardzo duze, dlatego tez po-
wietrze znajdujace si¢ w okolicach dna zofadka atwo
zostaje wypchniete do przetyku i jamy ustnej. U nie-
wielkiej liczby os6b nadmierne potykanie powietrza
(aerofagia) moze prowadzi¢ do wzde¢ brzucha i nad-
miernego odchodzenia gazdéw.

3.1.1. Przyczyny fizjologiczne

Podstawowa przyczyng fizjologiczng odbijania jest
wzmozone polykanie powietrza (aerofagia). Najcze-
$ciej jest to nasilona aerofagia wystepujaca u osob, kto-
re jedza w pospiechu lub spozywaja 1-2 razy dzien-
nie bardzo obfite positki. U czesci osob, zwlaszcza
znerwicowanych, przyczyna aerofagii nie jest zwigza-
na z jedzeniem. Osoby te polykaja powietrze najcze-
$ciej w trakcie szybkiego, przerywanego mowienia. Pa-
mietac przy tym nalezy, ze sklad odbijanego gazu jest
prawie identyczny ze skladem powietrza (gléwnie jest
to tlen i azot). Odbijanie wystepuje gléwnie po szyb-
kim spozyciu obfitego positku oraz po wypiciu wiek-
szej ilosci napojow gazowanych (woda gazowana, co-
ca-colaiinne).

3.1.2. Przyczyny chorobowe

Nasilone odbijanie moze by¢ spowodowane choroba-

mi przewodu pokarmowego:

a) choroba refluksowa przetyku - czyli cofanie si¢ za-
wartosci zoladka do przelyku - jest to najczestszy
czynnik powodujacy odbijanie, za ktére odpowie-



dzialne s3 gléwnie zaburzenia czynnosci dolnego
zwieracza przelyku; do odbijania dochodzi gtéwnie
po spozyciu pokarméw obfitych, ttustych i z duza
zawarto$cig blonnika, a takze stodyczy, sokéw owo-
cowych (gldwnie grejpfrutowego), napojow gazo-
wanych, mocnej herbaty i duzej ilosci kawy. Od-
bijanie moze si¢ nasili¢ po wypaleniu duzej ilo-
$ci papieroséw. Wymienione czynniki zZywieniowe
zmniejszaja napiecie dolnego zwieracza przelyku
i sprzyjaja rozkurczowi. Umozliwia to przejscie ga-
z6w z zofadka do przetyku i jamy ustnej;

b) zwezenie odzwiernika (nowotworowe lub blizno-
wate zwezenie po wyleczeniu wrzodu trawienne-
go) — w takich sytuacjach moze doj$¢ do rozwoju
flory bakteryjnej w zoladku (kolonizacja bakteryj-
na), a w konsekwencji - do gromadzenia si¢ gazow.
Sklad gazow jest wowczas inny niz przy ,,zwyklych”
odbijaniach;

c) zazycie wodoroweglandw - odbijanie moze wysta-
pi¢ po zazyciu niektdrych $rodkow alkalizujacych,
na przyklad wodoroweglanu sodowego, ktéry pod
wplywem zawartego w soku zoladkowym kwasu
solnego rozklada si¢ do dwutlenku wegla i wody.

3.2. Wzdecie brzucha

Wzdecie brzucha jest subiektywnym uczuciem roz-
decia jelit przez gazy jelitowe. Uczuciu rozdymania
dos¢ czgsto towarzyszy bol brzucha o réznym nasile-
niu. Objawy te ustepuja lub znacznie si¢ zmniejszaja
po wydaleniu gazéw w pozycji lezacej oraz po uplywie
nocy, natomiast narastaja zwykle w ciggu dnia i sg naj-
bardziej nasilone wieczorem; charakterystyczne jest to,
ze rano (po $nie) najczesciej nie wystepuja.

Nalezy zaznaczy¢, ze rola gazow jelitowych w wywo-
tywaniu wzdgcia brzucha jest w dalszym ciagu nieusta-
lona. Udowodniono, Ze ilo$¢ gazéow usunietych z jelit
u pacjentéw ze wzdeciami brzucha jest taka sama jak
u ochotnikéw nie skarzacych sie na zadne tego typu
dolegliwosci. Potwierdzajg to takze badania radiolo-
giczne, ktore nie wykazaly zalezno$ci pomiedzy iloscia
gazow jelitowych a nasileniem wzdecia brzucha.

Przyjmuje si¢ jednak, ze u wiekszo$ci chorych po-
wodem odczuwania wzdecia brzucha jest zwiekszo-
na ilo$¢ gazéw w jelitach. Potwierdzaja to zwlasz-
cza ostatnie badania zdrowych ochotnikéw, u kto-
rych zastosowano ciagly infuzje gazéw do jelita
grubego. Wzdecie brzucha wystapilo u 83% bada-
nych, u oséb tych wystapilo zatrzymanie w jeli-
tach ponad 400 ml gazéw, jedynie za$ u 10% oséb
objeto$¢ zatrzymanych gazéw byla mniejsza niz
400 ml.

Wydaje si¢, ze u pozostalych oséb, u ktérych nie

stwierdza si¢ wystepowania nadmiaru gazéw w jeli-
tach, za uczucie wzdecia brzucha odpowiedzialne s3
zaburzenia czynnosci motorycznej jelit, charaktery-
styczne dla zespolu jelita nadwrazliwego. Obserwu-
je si¢ bowiem w tej chorobie nadmierng reaktywnos$¢
skurczowa migsni jelit po ich rozciggnieciu przez tres¢
jelitowa i gazy.

Inng, czesto spotykang chorobowa przyczyng wzdeé
brzucha jest nietolerancja laktozy. U oséb nig dotknie-
tych wystepuje zte trawienie laktozy, bedacej dwucu-
krem wystepujacym w mleku oraz w mniejszych ilo-
$ciach w kefirach i jogurtach.

Badania przeprowadzone w Polsce za pomoca
chromatograficznego pomiaru wodoru wydalanego
z powietrzem wydechowym wykazaly uposledzenie
trawienia laktozy (hipolaktazja) u 37% populacji oséb
dorostych. Jednakze tylko u 15% tych oséb wystepowa-
ty réznie nasilone objawy kliniczne nietolerancji lakto-
zy (zwanej tez cukrem mlekowym). Do objawdw tych,
poza wzdeciem brzucha, naleza: uczucie dyskomfortu,
przelewanie, krwawienia, nadmierne oddawanie ga-
z6w oraz biegunka. Z badan wynika, ze duza cze$¢ po-
pulacji oséb dorostych ma stale lub okresowo wzde-
cia brzucha, ktérym towarzysza inne objawy kliniczne,
spowodowane niedoborem w jelitach enzymu laktazy
(laktaza trawi laktoze).

Na nasilenie objawéw klinicznych nietolerancji lak-
tozy ma wplyw kilka istotnych czynnikéw. Naleza do
nich: starszy wiek, spozywanie duzej ilosci laktozy
(mleka), szybkie oprdéznianie zoladka, niewielka cal-
kowita aktywno$¢ laktazy w jelicie cienkim oraz zabu-
rzenia flory bakteryjnej jelita grubego.

Nietolerancja laktozy moze wystapi¢ takze przej-
$ciowo, po ostrych biegunkach. Zjawisko to wystepu-
je u kilkunastu procent pacjentéw. Nie nalezy wowczas
przez kilka tygodni spozywa¢ mleka.

Wzdecia brzucha mogg by¢ takze jednym z pierw-
szych lub towarzyszacych objawéw w przebiegu wielu
chordéb prowadzacych do zaburzen trawienia i wchla-
niania. Wystepuja one na przyklad u oséb chorych na
trzustke (przewlekle zapalenie trzustki, mukowiscydo-
za) lub w chorobach jelit (celiakia, zapalenia) (omo-
wione szerzej w kolejnych rozdziatach ksigzki). Ponie-
waz wzdecie brzucha moze by¢ objawem wielu choréb
organicznych i czynnos$ciowych, dlatego w przypadku
jego wystepowania konieczna jest konsultacja lekar-
ska, a czesto takze wykonanie badan diagnostycznych.

Bardzo wazny jest dokladnie przeprowadzony i ze-
brany wywiad. Badania laboratoryjne (morfologia
krwi, OB, badanie moczu i stolca, ultrasonografia jamy
brzusznej oraz kolonoskopia) umozliwiaja wyklucze-
nie choréb organicznych.

W przypadku podejrzenia nietolerancji laktozy po-
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winno si¢ wykona¢ wodorowy test oddechowy po ob-
cigzeniu laktoza lub badanie krzywej glikemicznej,
réwniez po obcigzeniu laktozg.

3.3. Nadmierne wydalanie gazow

Nadmierne wydalanie gazéw (,wiatréw”) jest to usu-
wanie ich czgsciej (ponad 22 razy dziennie) i w ilo-
sciach wigkszych niz przecigtnie, czyli ponad 1000 ml
w ciggu doby.

Objetos¢ wydalanych gazéw jest trudna do okre-
$lenia, poniewaz lekarze nie dysponuja prostymi, la-
two dostepnymi badaniami diagnostycznymi. Dlatego
tez zaréwno pacjenci, jak i lekarze opieraja si¢ w swo-
ich ocenach gléwnie na czestosci wydalania gazéw. Za
norme przyjmuje sie, jesli gazy wydalane sg rzadziej
niz 22 razy dziennie. W celu zobiektywizowania tego
zjawiska pacjenci proszeni s3 o odnotowywanie epizo-
dow wydalania gazéw w ciagu dnia przez okres jed-
nego tygodnia. Wiekszo$¢ pacjentéw zglaszajacych te
dolegliwos¢ w rzeczywistosci wydala normalne obje-
to$ci gazow.

Najczestszymi przyczynami nadmiaru gazow, a tak-
ze ich przykrego zapachu, s3: nasilone potykanie po-
wietrza (aerofagia) oraz zwigkszone wytwarzanie ga-
z0w w przebiegu nasilonej fermentacji bakteryjnej
w jelicie grubym. Zazwyczaj zwigkszona czgstos¢ wy-
dalania gazéw jest objawem towarzyszacym wzdeciom
brzucha.

Wytwarzanie gazéw jelitowych u oséb zdrowych
gwaltownie wzrasta, gdy do jelita grubego przedosta-
je sie wieksza niz zazwyczaj ilos¢ ciezko strawnych we-
glowodandw, zwlaszcza oligosacharydow, na przykiad
stachiozy, werbaskozy i rafinozy. Dzieje si¢ tak po spo-
zyciu grochu, fasoli, cebuli, wigkszej ilosci kapusty,
brokutéw i brukselki.

Nieprzyjemny zapach wydalanych gazéw zwigzany
jest najczesciej z wytwarzaniem przez bakterie jelitowe
lotnych kwasow organicznych, czasami siarkowodoru.
Zjawisko to wystepuje po spozyciu duzej ilosci bialka,
a szczegOlnie po spozyciu jaj.

3.3.1. Przyczyny fizjologiczne

Do przyczyn fizjologicznych nadmiernego wydalania

gazow jelitowych naleza:

a) nadmierne potykanie powietrza (aerofagia) zwigza-
ne ze zbyt szybkim jedzeniem lub potykanie powie-
trza w trakcie szybkiego, przerywanego moéwienia,
wystepujace u osob znerwicowanych;

b) wytwarzanie zbyt duzych ilosci dwutlenku we-
gla w czasie reakcji wodoroweglanéw (zawartych
w soku trzustkowym i zékci) z kwasami (kwas solny,
kwasy tluszczowe) po obfitych, bogatobiatkowych
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i (lub) bogatotluszczowych positkach;

¢) nasilenie proceséw fermentacyjnych flory bakteryj-
nej w jelicie grubym po spozyciu niektorych sktad-
nikéw pokarmowych w wigkszych ilosciach (na
przyklad po spozyciu fasoli i grochu);

3.3.2. Choroby przewodu pokarmowego

Do nadmiernego wydalania gazéw jelitowych przyczy-
niajg sie takze:

a) zaburzenia trawienia i wchlaniania:

- niedobdr laktazy w jelicie cienkim powodujacy
objawy kliniczne nietolerancji laktozy znajduja-
cej si¢ w mleku, kefirach i jogurtach. Niedobor
ten wystepuje u okoto 27% populacji 0séb doro-
stych;

- niedobér enzymoéw trzustkowych w przebiegu
chordb trzustki, na przykiad przewleklego zapa-
lenia trzustki i mukowiscydozy (w poczatkowym
okresie wystepuja tez takie objawy, jak: wzdecie
brzucha i wiatry, pozniej dolacza sie takze bie-
gunka ttuszczowa);

- czynno$ciowa niewydolnos$¢ trzustki wystepuje
u chorych po catkowitej gastrektomii (usunigciu
zoladka) lub resekgcji zotadka typu BII;

- choroby zapalne jelit — uszkodzenie btony slu-
zowej dwunastnicy, jelita cienkiego i grube-
go powoduje objawy kliniczne zlego trawienia
i wchlaniania. W poczatkowym okresie moga do-
minowac: wzdecie brzucha, bol, kruczenia i prze-
lewania oraz wydalanie duzej ilosci wiatréw, cze-
sto o gnilnym zapachu. Dzieje si¢ tak dlatego, ze
niestrawione lub niewchloniete w jelicie cienkim
sktadniki pokarmowe stanowig substrat dla nasi-
lonej fermentacji bakteryjnej w jelicie grubym;

b) choroby dwunastnicy i jelita cienkiego:

- choroba glutenowa (celiakia) zwigzana jest
z dziedzicznie przekazywang nietolerancjg glute-
nu, biatka znajdujacego si¢ w ziarnach pszenicy,
owsa, zyta i jeczmienia. Bezposrednim czynni-
kiem chorobowym jest gliadyna (frakcja glutenu
rozpuszczalna w alkoholu). Choroba wystepuje
gléwnie u dzieci, lecz nierzadko rozwija si¢ u mio-
dziezy i 0s6b dorostych. Przez wiele lat moze wy-
stepowaé w postaci poronnej, a objawy kliniczne
narastajg stopniowo. Pierwszymi dolegliwoscia-
mi s3 najczesciej: wzdecie brzucha, przelewania
i kruczenia oraz wiatry. Dopiero pézniej wyste-
puja objawy zlego wchlaniania (biegunka ttusz-
czowa, chudniecie, niedokrwisto$¢ i inne);

- pneumatosis cystoides intestinalis charakteryzuje
sie wystepowaniem w $cianie jelita cienkiego lub
grubego torbieli wypelnionych gazem. Moga one
nie dawa¢ objawdw, jednak najczesciej towarzy-



szy im nadmierne wytwarzanie i wydalanie ga-
26w, czasami wzdecie i bol brzucha oraz biegun-
ka.

3.4. Powiekszenie obwodu brzucha

Nadmierna ilo$¢ gazéw w jelitach moze prowadzi¢ do

prawie stale utrzymujacego sie powigkszenia obwodu

brzucha, a czasami do jego duzego rozdecia (bebnicy).

Nastepstwem wzmozonego ci$nienia w jamie brzusz-

nej i zwigzanego z tym wysokiego ustawienia przepony

sa objawy kliniczne zarzucania tresci zotagdkowej, czyli
zgaga, odbijanie, smak goryczy.

Nadmierne gromadzenie si¢ gazdw jest najczest-
sza przyczyng powiekszenia obwodu brzucha. Zresz-
ta na ten objaw, gdy nie towarzysza mu inne dolegli-
wosci (wzdecie, bol brzucha), zwraca uwage niewielu
pacjentéw.

Nadmierne gromadzenie si¢ gazow zwigzane jest,
podobnie jak wzdecie i wiatry, z nadmiernym potyka-
niem powietrza i nasilong fermentacjg bakteryjna w je-
licie grubym po spozyciu wigkszej ilosci trudno straw-
nych weglowodanéw lub duzej ilosci biatka.

Do innych, poza nadmiernymi gazami jelitowymi,
przyczyn powiekszenia obwodu brzucha nalezg:

- wodobrzusze — w przebiegu: marskosci watroby,
nowotworéw zlosliwych narzadéw jamy brzusz-
nej i narzadu rodnego oraz zapalenia lub przerostu
otrzewnej,

- niedroznos¢ lub podniedrozno$¢ przewodu pokar-
mowego spowodowana np. guzem jelita grubego
lub przyczynami metabolicznymi, np. zaburzenia-
mi elektrolitowymi,

— duza torbiel trzustki,

- guz w jamie brzusznej - w narzadach rodnych
(w macicy, jajniku) albo w watrobie lub trzustce,

- atonia rozdetego pecherza moczowego.

4.Podstawy leczenia

4.1. Wskazowki dotyczace sposobu zucia po-
karmow i spozywania positkow

Do istotnych sposobéw przeciwdziatania nadmierne-
mu gromadzeniu si¢ gazéw w przewodzie pokarmo-
wym (tabela 2) naleza: prawidlowe zucie pokarméw
i prawidlowy sposdb jedzenia. Maja one szczegol-
ne znaczenie w zapobieganiu odbijaniom i wzdeciom
brzucha, a u niektérych oséb takze w zapobieganiu
glosnemu wydalaniu gazéw. Wynika to z faktu, ze
obecnos¢ gazdw (tlenu i azotu) w gdérnej czesci prze-
wodu pokarmowego moze by¢ spowodowana potyka-
niem duzej ilo$ci powietrza (aerofagia) podczas jedze-

nia. Dochodzi do tego gltéwnie wtedy, gdy jemy szyb-
ko, w pospiechu, i prowadzimy rozmowe w trakcie
spozywania positku. Poza tym aerofagia moze wysta-
pi¢ w czasie zucia gumy, palenia tytoniu, ssania twar-
dych cukierkow.

Wieksze ryzyko potykania nadmiernej iloci powie-
trza wystepuje u 0sob ze zlym stanem zgbdw, zwlasz-
cza z duzymi ubytkami w uzebieniu. Dochodzi wow-
czas do zaburzenia procesu zucia, a w konsekwencji
do potykania niezbyt dobrze rozdrobnionego pokar-
mu razem z powietrzem. Poza tym nalezy pamigtac, ze
- w pordéwnaniu ze zle przezutymi pokarmami - po-
karmy rozdrobnione maja wieksza powierzchnie, pod-
legaja szybszemu trawieniu przez enzymy trawienne
oraz krdcej przebywaja w zoladku.

Neurofizjologiczne mechanizmy zucia i proceséw
trawienia moga by¢ zaktdcone, gdy positek spozywa-
ny jest w okresie duzego napigcia emocjonalnego lub
gdy w czasie jedzenia wykonywane sg inne czynno$ci
pochtaniajgce uwage (stuchanie radia, ogladanie tele-
wizji).

Tabela 2. Zalecenia przeciwdziatajace gromadzeniu sie
gazdw w przewodzie pokarmowym

- Spozywac positki regularnie, czesto (4-5 razy)
i wolno (bez pospiechu)

- Doktadnie i wolno przezuwac pokarmy

- Plyny pi¢ powoli

- Unika¢ picia ptynéw gazowanych
(woda gazowana, coca-cola i inne)

- Unika¢ rozméw w czasie jedzenia

- Unika¢ wykonywania innych czynnosci w czasie
jedzenia (czytanie ksigzki, ogladanie telewizji)

- Dbac o prawidtowy stan uzebienia (uzupetnianie
ubytkéw zebowych)

- Unika¢ zucia gumy

- Unika¢ ssania twardych cukierkéw

- Nie pali¢ papieroséw i fajki

- Unika¢ zucia wyrobéw tytoniowych

— Zmniejszy¢ spozycie ttuszczéw zwierzecych

— Zmniejszy¢ spozycie wtdkien roslinnych (btonnika)

- Stosowac odpowiednie techniki kulinarne (goto-
wanie na parze, pieczenie w folii aluminiowej)

Wymienione sposoby s3 skuteczne, zwlaszcza
w przeciwdzialaniu odbijaniom. Natomiast w przy-
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padku wzde¢ brzucha nalezy zmniejszy¢ w diecie ilos¢
pokarmow bogatych w wielocukry, a takze spozywac
mniej warzyw i innych produktéw zawierajacych skro-
bie, sorbitol, fruktoze, widkna roélinne oraz laktoze,
poniewaz trudniej ulegaja one procesom trawienia i s3
gorzej wchlaniane (tabela 3), a w rezultacie sg podatne
na fermentacje, w ktorej powstaje nadmiar gazow.

Tabela 3. Produkty spozywcze zawierajace trudno wchta-
nialne weglowodany, powodujace nadmiar gazéw w prze-
wodzie pokarmowym

Produkty spozywcze | Rodzaj weglowodanow

Owoce i soki owocowe Fruktoza, sorbitol

Owoce, grzyby, kalafior | Ksylitol
Warzywa, grzyby Mannitol
Owoce, warzywa, miéd | Sacharoza
Algi, grzyby Trehaloza
Cebula, soczewica Stachioza
Fruktany

Por, satata, soja (polimery fruktozy)

Fasola, groch Werbaskoza
Kapusta, brokuty,

brukselka Rafinoza
Owies, pszenica, groch,

ziemniaki, kukurydza, Skrobia

banany, jabtka, fasolka

Warzywa i owoce Widkna (pektyny,

hemiceluloza, gumy)

W przypadku wystepowania wzdec¢ brzucha czy tez
wydalania duzej ilosci gazéw spozycie podanych w ta-
beli 3 produktéw zawierajacych niecatkowicie wchta-
nialne weglowodany (mono- i disacharydy, alkohole,
oligosacharydy i polisacharydy) powinno by¢ ograni-
czone. Nalezy takze pamieta¢, ze nadmiar gazow o nie-
przyjemnym zapachu (zawierajacych np. siarkowodér)
powstaje w jelicie grubym w wyniku fermentacji bak-
teryjnej nastepujacych produktow:

- warzywa: groch, fasola, bob, kapusta, kapusta kwa-
szona, brukselka, por, kalafior, szparagi, cebula, czo-
snek,

- nabial: jaja i ich przetwory, sery plesniowe,

- ryby: zwlaszcza karp, mintaj, sledZ w oleju i pomi-
dorach, sardynka w oleju i pomidorach,

- napoje: gazowane, drinki alkoholowe, kawa i wszyst-
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kie napoje zawierajace kofeine (coca-cola, red bull,
pepsi-cola),
- duze ilosci stodyczy i tluste pokarmy.
Nalezy szczegélnie unika¢ kabaczkow, piwa i se-
row.
Istniejg produkty, ktore absorbuja substancje lotne
i moga zmniejszy¢ przykre zapachy, naleza do nich:
- szpinak,
— salata,
pietruszka,
boréwka brusznica oraz sok z tej boréwki,

jogurty.

4.2, Podstawowe zasady leczenia farmako-
logicznego

Za wystepowanie wzde¢ brzucha oraz nadmiaru ga-
z6w i ich przykrego zapachu moze by¢ odpowiedzialne
zle wchlanianie pokarmoéw. Jesli zmiana sposobu zy-
wienia i diety nie powoduje poprawy, a wzdecia sg bar-
dzo dokuczliwe, stosuje sie leki zmieniajace mikroflore
jelitowa. Przynosi to korzysci wowczas, gdy doszto do
nadmiernego rozwoju bakterii w jelicie (tzw. koloniza-
cja bakteryjna).

Leczenie antybiotykami, ktére zmniejszajg ilos¢
bakterii w jelicie, powoduje zlagodzenie objawow
u okolo 50% pacjentéw. Do najbardziej skutecznych
lekéw zmieniajacych flore bakteryjng naleza: tetracy-
klina, neomycyna, ciprofloksacyna, metronidazol.

Podobny efekt jak przy antybiotykach mozna osig-
gnac, stosujac probiotyki z rodzaju Lactobacillus. Wy-
kazano, ze powodujg one u czesci chorych zmniejsze-
nie wydalania gazéw i boléw brzucha.

Do $rodkéw zmniejszajacych wzdecia brzucha na-
lezg leki poprawiajace motoryke przewodu pokarmo-
wego, np. metoklopramid oraz leki absorbujace gazy,
jak wegiel aktywowany i simetikon. Nalezy podkre-
8li¢, ze ich skutecznos¢ jest niewielka. Pacjentom, kto-
rzy wydalaja nadmiar gazéw, moga pomoc: preparat
Beano, ufatwiajacy trawienie oligosacharydéw (w Pol-
sce niedostepny) oraz wspomniane wyzej probiotyki,
zwlaszcza Lactobacillus plantarum.

Zwalczanie nieprzyjemnego zapachu wydalanych
gazow moze by¢ skuteczne przy stosowaniu salicylanu
bizmutylu, octanu cynku i weglowodanowych $rod-
kow przeczyszczajacych.

Polecanym sposobem usunigcia tej dolegliwosci jest
réwniez uzywanie podkladek z wegla aktywowanego,
ktére pochtaniajg zapachy gazéw bezposrednio po ich
wydaleniu.



5.Szczego6towe zalecenia
dietetyczne

Ponizej przedstawiono w punktach podstawowe za-
lecenia dietetyczne, ktérych stosowanie z pewnoscia
przyczyni si¢ do poprawy stanu zdrowia.

- Spozywac 4-5 posilkéw dziennie, w regularnych
odstepach czasu, w tych samych porach dnia, bez
pospiechu.

- Wypijac okolo 2 litréw ptynéw (mozna je pi¢ takze
miedzy positkami).

- Wprowadzac¢ do jadlospisu, pojedynczo i w niewiel-
kich ilosciach, nowe produkty i potrawy, zeby
zaobserwowa(, jak zareaguje na nie przewod po-
karmowy.

- W przypadku zlej tolerancji (nudnosci, wzdecia
brzucha, kruczenia, przelewania) mozna powtoérzy¢
probe po kilku dniach, zanim dany produkt zosta-
nie wyeliminowany z diety.

- Bardzo pomocne moze by¢ prowadzenie notatek
w zeszycie, dotyczacych tolerancji poszczegdlnych
produktéw i potraw oraz ilo$ci wyprdznien.

— Starac sie, aby dieta byta urozmaicona, bogata w wi-
taminy i skladniki mineralne.

— Unika¢ pokarmow nasilajacych perystaltyke jelit.

- Ogranicza¢ spozycie ttuszczow i stodyczy.

- Unika¢ potraw smazonych, pieczonych oraz duszo-
nych.

- Potrawy przygotowywa¢ metoda gotowania,
a podprawiac zawiesing z maki, wody oraz mleka.

- Produktyi positki powinny by¢ §wieze, nie barwione
sztucznie oraz, jesli jest to mozliwe, bez konserwan-
tow.

- Starac si¢ jes¢ wolno i doktadnie przezuwac po-
karm.

5.1. Produkty zywnosciowe i pokarmy, kto-
rych nalezy szczegdlnie unikac

W przypadku gazéw jelitowych nalezy szczegdlnie

unikac:

— alkoholu (moze by¢ spozywany w niewielkich ilo-
$ciach), a zwlaszcza piwa (bezwzglednie);

- napojow gazowanych;

- nadmiernej ilosci owocow, jarzyn i warzyw, zwlasz-
cza gazotworczych (kapusta, cebula, groch, szpara-
gi, fasola, bob);

- produktéow i positkow bogatotluszczowych, tzw.
tlustego jedzenia;

- duzej ilodci stodyczy (zwlaszcza czekolady, cukier-
kow i ciastek w czekoladzie);

- nadmiernej iloéci jaj;

- ostrych przypraw (pozywienie powinno by¢ raczej
fagodne i zawiera¢ malg ilo§¢ przypraw);

- potraw pieczonych, smazonych oraz duszonych
(z obsmazaniem);

- potraw wzmagajacych perystaltyke jelit (pieczywo
razowe, grube kasze, potrawy slone, miéd i inne).

5.2. Produkty zywnosciowe i pokarmy szcze-
golnie polecane

Polecane sg te produkty, ktére zmniejszajg ilos¢ two-
rzacych si¢ w jelitach gazéw i ich przykry zapach oraz
korzystnie wplywaja na formowanie si¢ stolca. Naleza
do nich zwlaszcza: jogurty naturalne, kefiry, maslanka,
otreby pszenne.

5.3. Praktyczne wskazowki umozliwiajace
zmniejszanie ilosci widkien roslinnych
w diecie

Istniejg takze sposoby na zredukowanie ilo$ci blonni-
ka w diecie. Umozliwia to spozywanie pewnych ilo-
$ci ulubionych warzyw i owocéw bez narazenia si¢ na
nadmierne wytwarzanie gazéw jelitowych. W zwigz-
ku z tym nalezy: wybiera¢ (w miare mozliwo$ci) mto-
de, delikatne warzywa, kupowa¢ warzywa i owoce za-
wsze bardzo $wieze, pomija¢ warzywa zawierajace
szczegblnie duzo widkien roslinnych (lodygi szpara-
gow, seler), usuwac¢ pestki (np. z pomidoréw), goto-
waé w celu zmigkczenia blonnika, przeciera¢, przygo-
towywac soki. Wazne jest takze stosowanie technik ku-
linarnych, ktére powoduja, ze produkty spozywcze sa
tatwiej trawione w poréwnaniu z pokarmami przygo-
towanymi za pomocg tradycyjnych metod sporzadza-
nia potraw:

- migso powinno by¢ gotowane w wodzie lub na pa-
rze, a nastepnie pieczone w folii aluminiowej lub
duszone bez uprzedniego obsmazania. nalezy tez
unika¢ smazenia na tluszczu,

- zupy i sosy najlepiej zageszcza¢ zawiesing maki
z woda, mlekiem lub stodkg $mietankg. nie powin-
no sie stosowac zasmazek z tluszczu i maki,

- warzywa réwniez nalezy przygotowywaé bez za-
smazek, a tylko ,,z wody”, oprészone maka z dodat-
kiem niewielkiej ilo$ci $wiezego masta.

5.4.Zalecenia zywieniowe w przypadku
nietolerancji laktozy

Zalecenia zywieniowe w duzej mierze zaleza od na-
silenia nietolerancji laktozy. Pierwszym i najwazniej-
szym elementem postepowania jest spozywanie mle-
ka o zmniejszonej zawartosci laktozy — do 2%. Mozna
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takze, zamiast mleka, pi¢ mleko fermentowane — w po-
staci kefiréw i jogurtow. Zawarta w nich laktoza jest
czesciowo roztozona przez fermentacje bakteryjna.

Innym, skutecznym sposobem zapobiegania kon-
sekwencjom nietolerancji laktozy jest dodawanie do
mleka stodkiego preparatéw zawierajacych laktaze.

W leczeniu nietolerancji laktozy znalazly réwniez
zastosowanie probiotyki. Wykazano bowieim, ze nie-
ktére z nich, nalezace do rodzaju Lactobacillus, uta-
twiaja przyswajanie laktozy.

Zapobieganie i leczenie nietolerancji laktozy ma
znaczenie nie tylko w fagodzeniu lub nawet likwi-
dowaniu przykrych objawow klinicznych, takich jak
wzdecia brzucha, wiatry, czy biegunki. Laktoza nale-
zy do istotnych sktadnikéw pokarmowych. Dzieki niej
dochodzi do wigkszego wchianiania wapnia z przewo-
du pokarmowego, co z kolei ma duze znaczenie w two-
rzeniu masy kostnej, szczegdlnie u dzieci i mlodziezy
oraz w zapobieganiu osteoporozie u 0séb dorostych.
Poza tym laktoza pelni funkcje¢ prebiotyku. Prebioty-
ki natomiast s3 oporne na trawienie w jelicie cienkim,
dlatego tez moga dostac si¢ w niezmienionej postaci
do jelita grubego.
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12.4. Choroba trzewna

Mirostaw Jarosz, Anna Wojtasik,
Regina Wierzejska, Anna Taraszewska,

Katarzyna Wolnicka, Ewa Rychlik

1. Definicja

Choroba trzewna (celiakia) jest trwalg nietolerancja
glutenu, biatka zawartego w ziarnach pszenicy, zyta,
jeczmienia i owsa. Gluten, a wlasciwie jego rozpusz-
czalna w alkoholu frakcja - gliadyna, jest czynnikiem
etiologicznym tej choroby.

Choroba wystepuje jedynie u 0oséb predysponowa-
nych genetycznie i dziedziczy si¢ autosomalnie domi-
nujgco. Gliadyna zawarta w produktach zbozowych
prowadzi do proceséow zwyrodnieniowych w jelicie
cienkim. Poniewaz proces atrofii przewaza nad proce-
sami regeneracyjnymi, dochodzi do zaniku kosmkéw
w jelicie. Konsekwencja tego sa zaburzenia wchlania-
nia prowadzace do ujawnienia si¢ réznych objawow
klinicznych (biegunka, niedokrwistos¢).

2.Przyczyny

Choroba trzewnarozwija si¢ w wyniku interakcji zacho-
dzacych pomiedzy czynnikamigenetycznymi, srodowi-
skowymi oraz immunologicznymi. Pierwsze wzmianki
o dzieciach, u ktérych pomimo obfitego karmienia wy-
stepowaly objawy niedozywienia, pojawily sie juz po-
nad 2000 lat temu. Nazwe choroby koiliakos (gr. koelia -
brzuch) zaproponowat wlw.n.e. grecki lekarz Areteusz
z Kapadocji, ktéry rowniez wskazal na gtéwne jej ob-
jawy.

W czasach wspotczesnych brytyjski pediatra Samu-
el Gee zaréwno zdefiniowat celiakie jako ,,chroniczng
niestrawno$¢, spotykang u oséb w kazdym wieku, jed-
nak szczegélnie czestg u dzieci pomiedzy pierwszym
a pigtym rokiem zycia’, jak i opisal kliniczne objawy
tej choroby. W 1932 r. pediatra holenderski Karel Dic-
ke opisal nawrot biegunki, ktéry byt poprzedzony spo-
zyciem chleba przez pacjenta. Lekarz ten wraz ze swo-
im kolegg van de Kamerem wykazal, ze powodem za-
burzen wchlaniania tluszczéw u chorych z chorobg
trzewna sa gliadyny - rozpuszczalne w alkoholu frak-
cje glutenu bedace biatkami zboz. W latach piecdziesig-
tych ubiegtego stulecia wykazano, dzigki diagnostycz-
nym technikom (pobieranie przez sond¢ zalozong do



zoladka wycinka z blony sluzowej jelita cienkiego), ze
w chorobie tej stwierdza si¢ charakterystyczne zmiany
w blonie $luzowej jelita pod postacia zaniku kosmkéw
jelitowych. Badanie to pozwolito takze wyjasnic, ze ce-
liakia wieku dziecigcego i sprue nietropikalne u oséb
dorostych to ta sama choroba.

U o0s6b chorych na celiakie spozycie glutenu po-
woduje nieprawidlowe pobudzenie ukladu immuno-
logicznego, ktore jest wynikiem wspoldzialania trzech
podstawowych czynnikéw:

— genetycznego - zwigzanego gltéwnie z dziedzicze-
niem antygenéw zgodnosci tkankowej; okoto 90-95%
chorych na celiaki¢ posiada gen HLA-DQ2, pozostali
(5-10%) maja gen HLA-DQS;

-zewnetrznego (zZywieniowego) — obecnos¢ glu-
tenu w diecie; w wyniku trawienia natywnej gliadyny
przez enzymy zotadkowe i trzustkowe powstajg tok-
syczne peptydy gliadynowe, ktore maja wysokie powi-
nowactwo do czasteczek HLA-DQ2 i HLA-DQ8. Frag-
mentem glutenu odpowiedzialnym za aktywacje ukla-
du immunologicznego jest polipeptyd zlozony z 33
aminokwasow (w tym glutaminy i proliny), oporny na
dziatanie kwasu zotagdkowego i enzymdw proteolitycz-
nych;

- wewnetrznego — enzym transglutaminazy tkan-
kowej; peptydy gliadynowe charakteryzuja si¢ wysoka
zawarto$cig glutaminy, aminokwasu bedacego substra-
tem dla enzymu - transglutaminazy tkankowej, ktory
powoduje deaminacje glutaminy do kwasu glutamino-
wego, co prowadzi do prawie 100-krotnego wzrostu
powinowactwa toksycznych peptydéw do czasteczek
HLA i aktywacji gliadynowo-swoistych limfocytow
T, odpowiedzialnych za inicjacje proceséw zapalnych
w jelicie.

Wiréd innych mozliwych czynnikéw przyczyniaja-
cych sie do rozwoju celiakii wymienia si¢: zwigkszo-
na przepuszczalnos$¢ $ciany jelita, zwigzang z niepra-
widlowosciami w polaczeniach miedzynabtonkowych
$luzéwki jelita; niedobor endopeptydaz - enzymow
bakterii jelitowych, pod wpltywem ktérych immuno-
genne peptydy moga ulec degradacji i by¢ pozbawione
toksycznego dzialania.

Prawdopodobnie szkodliwe dzialanie glutenu na
organizm ludzki zalezy od dawki oraz wieku, w kto-
rym pojawia si¢ narazenie na takie dziatanie. Obec-
nie uwaza si¢, ze wczeéniejsze wprowadzaniem glu-
tenu w czasie karmienia piersiag moze mie¢ charakter
prewencyjny w stosunku do celiakii. Zgodnie z zale-
ceniami krajowych pediatréw, male ilosci produktéw
zawierajacych gluten moga by¢ wprowadzane do die-
ty niemowlat od 5.-6. miesigca zycia, w czasie karmie-
nia piersia.

3.Epidemiologia

Choroba trzewna wystepuje gtéwnie u 0séb rasy
biatej, zwtaszcza w Europie Pétnocnej i Srodko-
wej, przy tym czesciej choruja kobiety niz mez-
czyzni (w proporgji 2:1). Dane dotyczace czestosci
wystepowania celiakii sa zréznicowane w zalez-
nosci od roku badania, kraju, w ktérym byty pro-
wadzone oraz grupy nimi objetej. Aktualnie sza-
cuje sie, ze okoto 1% populacji europejskiej cho-
ruje na celiakie.

Badania ostatnich lat wskazujg, ze zaréwno w Eu-
ropie, jak i na innych kontynentach czesto$¢ wyste-
powania celiakii jest znacznie wyzsza niz dotych-
czas przypuszczano i moze wynosic¢ 1:200 lub nawet
1:100 os6b. W wielu krajach obserwuje si¢ tendencje
wzrostowa wystepowania celiakii, jednoczesnie na-
stepuja zmiany obrazu klinicznego choroby: od po-
staci klasycznej do subklinicznej (atypowej). Jednym
z istotnych czynnikéw wplywajacych na geograficz-
ne réznice w wystepowaniu celiakii s3 odmienne zwy-
czaje zywieniowe i zwigzane z tym réznice w spozyciu
glutenu.

W niektérych regionach $wiata choroba trzewna
wystepuje rzadko. Dotyczy to zwlaszcza rdzennych
mieszkancow Afryki, Azji i Ameryki Poludniowej,
spozywajacych tradycyjne diety oparte na zbozach
bezglutenowych. Przechodzenie jednak na ,zachod-
ni” styl zycia, w tym przejmowanie sposobu zywie-
nia, spowodowalo zachorowania na celiaki¢ rowniez
wsrod przedstawicieli tych populacji. Zjawisko to ob-
serwowane bylo m.in. wéréd emigrantéw w Stanach
Zjednoczonych Ameryki Pétnocnej.

Czesto$¢ wystepowania celiakii jest wyzsza wérod
krewnych I stopnia osoby chorej na celiakie: wérdd bliz-
nigt jednojajowych ryzyko zachorowania przez dru-
gie z blizniagt wynosi 70-75%, wéréd pozostalego ro-
dzenstwa - 2,7-18%, rodzicéw - 0-8,8% a potomstwa
- 0-11,8%. W ostatnich latach obserwuje sie spadek
wykrywania celiakii u niemowlat w pierwszym roku
zycia, a wzrost wykrywania postaci atypowych u dzie-
ci, mlodziezy, a takze os6b starszych. Klasyczna posta¢
celiakii wystepuje gtéwnie u dzieci ponizej 5. roku zy-
cia. W wieku dojrzewania obserwuje si¢ bardzo cze-
sto remisje kliniczng choroby. W wieku 11-19 lat roz-
poznawana jest bardzo rzadko, przy czym szczyt za-
chorowan pojawia sie pomiedzy 35. a 55. rokiem zycia
i zaznaczy¢ nalezy znamienny fakt, ze u 30% tych cho-
rych podaje si¢ wystepowanie w dziecinstwie niedo-
krwisto$ci lub biegunki, co moze sugerowac, ze prze-
byli oni w dziecinstwie posta¢ poronng tej choroby.

Objawy kliniczne celiakii mogg si¢ pojawi¢ w kaz-
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dym wieku. Swiadczg o tym obserwacje w Holandii,
w ktorej 20% nawracajacych rozpoznan tej choroby
notuje sie¢ w grupie pacjentéw powyzej 50. roku zycia.
Obecnie 60% nowo rozpoznawanych przypadkéw ce-
liakii to osoby doroste, sposréd ktérych 15-20% ma
ponad 60 lat.

4.0bjawy kliniczne i rozpoznanie
choroby

Najczestszymi objawami klasycznej postaci choroby
trzewnej s3: biegunka, wzdecia brzucha, chudnie-
cie. Nalezy jednak podkresli¢, ze przebieg celiakii jest
bardzo rézny. Niektdre osoby nie maja prawie zadnych
objawéw klinicznych pomimo obecnosci wyraznych
zmian w badaniu histopatologicznym blony $luzowej
jelita cienkiego oraz stwierdzenia w badaniach bio-
chemicznych obecnosci swoistych przeciwcial. Takie
przypadki okresla si¢ mianem utajonej choroby trzew-
nej. Z kolei u czgsci chorych, wrazliwych na gluten
z wyraznymi objawami klinicznymi choroby, zmiany
w jelicie cienkim sa minimalne, lub nie stwierdza sig¢
ich w ogdle. Pewna grupa chorych ma nietypowe obja-
wy towarzyszace chorobie trzewnej, jak: autoimmuno-
logiczne zaburzenia endokrynologiczne (np. cukrzyca
insulinozalezna), neurologiczne i inne. Powoduje to,
ze niektorzy chorzy przez wiele lat nie maja postawio-
nej wlasciwej diagnozy.

Rozpoznawanie choroby trzewnej opiera si¢ na
kompleksowej ocenie: objawow klinicznych, wyni-
kéw badan serologicznych, badan histopatologicz-
nych blony sluzowe;j jelita cienkiego, innych badan.

4.1. Objawy kliniczne

Klasyczng postacig choroby jest postac jelitowa, w kto-
rej dominuje zespot zlego wchlaniania (biegunka,
chudniecie, niedokrwisto$¢, niedobory biatka i in-
nych skfadnikéw odzywczych). W niektérych przy-
padkach moga dominowac objawy kliniczne spoza
przewodu pokarmowego. Naleza do nich rézne obja-
wy skorne, neurologiczne (padaczka, neuropatia, atak-
sja), zaburzenia endokrynologiczne (zaburzenia mie-
sigczkowania lub brak miesigczek, impotencja, nie-
plodnos¢), osteopenia, patologiczne zlamania kosci,
obrzeki i zmiany skorne (tabela 1). Objawy wystepu-
ja zazwyczaj w sposob selektywny, co jest u czesci cho-
rych przyczyng znacznego opdznienia w postawieniu
diagnozy.
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Tabela 1. Pozajelitowe objawy choroby trzewnej

Narzad / Uktad

Objawy

Przyczyna

Krwiotworczy

Niedokrwistos¢

Niedobor: zelaza, kwasu foliowego, witaminy B, ;

Niedobor: witaminy K, trombocytopenia (mata liczba pty-

Krwawienie tek z powodu niedoboru kwasu foliowego i witaminy B, )
Osteopenia Zaburzenia wchtaniania wapnia i witaminy D
Kostny Patologiczne ztamania kostne | Osteoporoza
Osteoartropatia Nieznana
Atrofia (zanik) Niedozywienie zwigzane z upos$ledzeniem wchtaniania
Miesnie Kurcze Zaburzenia wchtaniania wapnia, witaminy D, magnezu

Ostabienie sity miesniowej

Niedobér potasu, zanik miesni

Uktad nerwowy

Neuropatia obwodowa

Niedobory witamin B, i B,

Ataksja

Uszkodzenie mézgu i tylnych sznuréw nerwowych

Demielinizacja osrodkowego
uktadu nerwowego (padaczka)

Nieznana

Cukrzyca insulinozalezna

Autoimmunologiczna

Hipokalcemia (w wyniku zaburzer wchtaniania wapnia

Ukfad endokrynny Tezyczka i witaminy D)
Zaburzenia miesigczkowania
(brak miesigczki); nieptodnos¢; | Niedoczynnosc przysadki w przebiegu niedozywienia
impotencja
Zapalenie skory Zaburzenia wchtaniania witaminy A i witamin z grupy B
Wybroczyny Niedobor witaminy K
Skéra
Obrzeki Niedobory biatkowe
Afty Niedobory witaminowe

W wieku dziecigcym najczestszymi objawami ce-
liakii s3 biegunki, wymioty oraz zaburzenia wzrostu.
Duze nasilenie objawéw, zwlaszcza wymioty i biegun-
ki o cigzkim przebiegu, moga wystapi¢ u dzieci poni-
zej 10. roku zycia. Niektérzy mali pacjenci maja bardzo
charakterystyczny wyglad: powiekszony obwod brzu-
cha, opuszczone posladki i obrecz barkowg oraz nie-
dobdr masy ciata. Jedynie 20-40% dzieci ma prawidto-
wg mase ciala.

Do najczestszych objawow po 1. roku zycia naleza
béle brzucha, zaparcia, niedokrwisto$¢, krzywica, nie-
specyficzne biegunki oraz — u starszych dzieci - ni-
ski wzrost i zaburzenia osobowosci. Wystepuja tak-
ze skapoobjawowe postacie choroby lub jej przypad-
ki, w ktorych wystepuje tylko jeden objaw kliniczny
(np. zmniejszenie wzrostu lub zaparcia stolca). Cho-

roba trzewna jest czestsza przyczyna niskiego wzrostu
niz niedobér hormonu wzrostu. Podejrzewac celiakie
nalezy u dzieci, ktére majg niski wzrost o nieznanej
przyczynie, niedokrwisto$¢ z niedoboru zelaza (nie-
dobarwliwa, mikrocytarna) lub niedokrwistos¢ spo-
wodowana niskim stezeniem kwasu foliowego we krwi
(makrocytarna) oraz choroby, o ktérych wiadomo, ze
moga wspolistniec z chorobg trzewna.

U os6b dorostych celiakia moze si¢ rozwija¢ bardzo
skrycie. W pewnym okresie moze by¢ zaburzony rytm
wyproéznien, lecz luzne stolce moga wystepowac tylko
sporadycznie. Z uplywem czasu wystgpuje typowa bie-
gunka tluszczowa, wzdecia brzucha oraz chudniecie.
U prawie wszystkich 0s6b w tym okresie choroby wy-
stepuje niedokrwistos¢ niedobarwliwa lub niedokrwi-
sto$¢ makrocytarna.

213



U kobiet moga dominowaé zaburzenia miesigcz-
kowania. Pierwsza miesigczka jest najczesciej opdz-
niona, a u kobiet nieleczonych menopauza pojawia si¢
przedwczesnie. Bardzo czesto jedynym objawem cho-
roby trzewnej moze by¢ bezptodnos¢. To samo doty-
czy niedokrwisto$ci niedobarwliwej. Charakterystycz-
ne w celiakii jest to, Ze pomimo normalizacji morfolo-
gii po leczeniu preparatami zelaza i kwasem foliowym,
u chorych utrzymuje si¢ uczucie zmeczenia i oslabie-
nia. Wystgpienie celiakii nalezy bra¢ pod uwage tak-
ze w przypadku boléw kosci, ztaman czy niewyjasnio-
nej osteoporozy, ktora u kobiet z celiakig moze wysta-
pi¢ przedwczesnie.

Choroba trzewna czesciej moze wystepowac u 0sob
z innymi chorobami, jak cukrzyca typu I, autoimmu-
nologiczne zapalenie tarczycy, zapalenie stawéw, nad-
wrazliwos¢ jelita grubego, nadpobudliwo$¢ i inne. Dla
przykladu, zapadalno$¢ na celiakie u chorych na cu-
krzyce typu I jest okolo 50 razy wigksza niz w popu-
lacji ogdlnej. Okolo 5% chorych cierpi réwnoczesnie
na nadczynno$¢ lub niedoczynnos¢ tarczycy. Czasa-
mi chorobie trzewnej towarzyszy autoimmunologicz-
na niedokrwistos¢, lub jedynym jej objawem moze by¢
choroba nerek, tzw. pierwotna mezangialna nefropa-
tia IgA.

4.2, Badania laboratoryjne

Pomocne w potwierdzeniu rozpoznania choroby
trzewnej jest oznaczanie stezen przeciwcial przeciw
gliadynie i endomysium w osoczu krwi. Przeciwciala
takie, jak antygliadyna, antyretikulina oraz przeciwcia-
ta przeciwko endomysium wykrywane s3 w surowicy
krwi u 40-90% pacjentéw z nieleczong chorobg trzew-
ng. Testem najbardziej przydatnym w diagnostyce ce-
liakii (tj. o najwigkszej czulosci i specyficznosci) jest
specyficzny test przeciwko tkankowej transglutamina-
zie. Polega on na oznaczeniu specyficznych przeciwcial
IgA przeciwko tkankowej transglutaminazie (tTG).
Poziom przeciwcial IgA Anty-tTG jest nizszy u oséb
z chorobg trzewna, ktdre przestrzegaja zasad stosowa-
nia diety bezglutenowej, niz u pacjentéw, ktérzy diety
tej nie stosuja. Oznaczanie przeciwcial przeciwko glia-
dynie moze by¢ pomocne nie tylko w wykryciu choro-
by trzewnej, lecz takze dla oceny wynikéw jej leczenia.
Lepsza oceng moze da¢ wykonanie dwoch testow tacz-
nie: oznaczenia przeciwcial przeciwko gliadynie oraz
przeciwcial przeciwko endomysium. Nalezy podkre-
8li¢, ze badania serologiczne (obecno$¢ przeciwcial en-
domysium IgA) sa badaniami potwierdzajacymi wraz-
liwo$¢ na gluten, lecz nie u wszystkich tych pacjentéw
wystepuje enteropatia glutenowa.
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4.3. Badania histopatologiczne

Biopsja jelita cienkiego jest badaniem, ktére u wiek-
szo$ci chorych pozwala potwierdzi¢ celiakie. Bardzo
rzadko mozna przeoczy¢ zmiany w blonie sluzowej je-
lita, poniewaz nie musza one by¢ obecne réownomier-
nie w calym jelicie cienkim (zwlaszcza w tagodnych
przypadkach celiakii). U wigkszos$ci chorych z celiakia
stwierdza si¢ typowe zmiany histologiczne pod posta-
cig calkowitego zaniku kosmkoéw jelitowych z wydtu-
zonymi, hipertroficznymi kryptami i przewleklego na-
cieku zapalnego.

4.4.Inne odchylenia w badaniach laborato-
ryjnych

W badaniach laboratoryjnych wykonanych u chorych
z celiakia mozna stwierdzi¢ makrocytarng lub hipo-
chroniczna, zwigkszong liczbe plytek krwi, czasami
leukopeni¢. W zaawansowanych postaciach choro-
by z klinicznymi objawami zespolu zlego wchtania-
nia stwierdza si¢ hipoalbulinemie, niski poziom zela-
za, sodu, potasu, magnezu, cynku, miedzi oraz niskie
stezenie witaminy B, i kwasu foliowego.

5.Podstawy leczenia choroby
trzewnej

Jedynym leczeniem choroby jest stosowanie przez cale
zycie diety bezglutenowej. W przypadku nieprzestrze-
gania tej diety lub nieswiadomego spozywania pro-
duktow zawierajacych nawet niewielkie ilosci glute-
nu, moze doj$¢ do wyniszczenia organizmu, a u nie-
ktérych oséb do powiktan, z ktérych najcigzsza forma
s3 nowotwory (np. chloniak jelita cienkiego).

Chorzy na celiaki¢ nie powinni spozywa¢ nawet
matych ilosci glutenu, poniewaz moze to prowadzi¢
do rozwoju zmian morfologicznych w jelicie. Poprawa
kliniczna moze nastgpi¢ stosunkowo szybko, w ciagu
kilku dni lub nawet godzin, ale poprawa histologiczna
nastepuje najczesciej po zdecydowanie dtuzszym okre-
sie — zmiany moga by¢ ciagle obecne nawet po 2 la-
tach.

Stosowanie diety bezglutenowej jest podstawowym
zaleceniem, lecz mimo to moze stanowi¢ powazny pro-
blem dla chorych, dietetykow i lekarzy. W Polsce prze-
twory ze zboz zawierajacych gluten sg podstawa trady-
cyjnej diety, a surowce pochodzace z tych zbdz dodaje
sie do wielu przetworzonych produktéow spozywczych.
Obserwuje sig, ze okoto 30% chorych nie jest w stanie
rygorystycznie przestrzegac diety bezglutenowe;.



6.Szczegotowe zalecenia
dietetyczne

Dieta bezglutenowa dla 0sdb z celiakig jest dietg elimi-
nacyjng, ktora musi by¢ stosowana przez cale zycie pa-
cjenta. Z tego wzgledu powinna by¢ dietg zbilansowa-
ng, urozmaicong uwzgledniajacg produkty pochodza-
ce z roznych grup zywnosci oraz dobrze akceptowang.
Spozywane produkty nie mogg zawiera¢ glutenu.

6.1. Obecnosc glutenu w ziarnach zbé6z

Gluten jest biatkiem zbozowym, wystepujacym w psze-
nicy i jej odmianach (durum, kamut, orkisz), zycie,
pszenzycie, jeczmieniu i owsie. W przemysle piekar-
skim gluten jest miernikiem wlasciwosci wypiekowych
maki, gdyz od jego sprezystosci i elastycznosci w du-
zym stopniu uzalezniona jest jako$¢ pieczywa. Glow-
nymi skladnikami glutenu sa prolaminy i gluteliny.
W chorobie trzewnej szkodliwos¢ dla organizmu wy-
kazujg prolaminy, ktérych zawarto$¢ w biatkach psze-
nicy, zyta i jeczmienia wynosi 20-45% ogolnej ilosci
biatek. W zalezno$ci od gatunku zboza prolaminy wy-
stepuja pod réznymi nazwami rodzajowymi: gliadyna
z pszenicy, sekalina z zyta, hordeina z jeczmienia i awe-
nina z owsa. Zgodnie z zaleceniami Kodeksu Zywno-
$ciowego, dla ujednolicenia oraz z uwagi na przyjeta
nazwe od czasu wykrycia celiakii, wszystkie szkodliwe
prolaminy okreslane sag wspdlnym terminem gluten.

Od wielu lat toczg si¢ dyskusje nad tym, czy pro-
laminy wystepujace w owsie (awenina) nalezy zali-
czy¢ do bialek glutenowych. Awenina rézni sie skla-
dem aminokwasowym od prolamin pszenicy, jeczmie-
nia oraz zyta i (zgodnie z dzisiejszym stanem wiedzy)
moze mie¢ mniejsze dzialanie toksyczne. Wyniki ba-
dan wskazuja, ze wiekszo$¢ osob z nietolerancja glu-
tenu moze wlacza¢ owies do swojej diety bez nega-
tywnych skutkéw dla zdrowia, nie dotyczy to jednak
wszystkich cierpigcych na te dolegliwos¢. Prowadzone
s3 badania w tym zakresie celem wypracowania osta-
tecznego stanowiska.

Szczegdlnym problemem jest zanieczyszczenie owsa
pszenicg, zytem lub jeczmieniem, ktére moze miec
miejsce podczas zbioréw, transportu, przechowywania
i przetwarzania. Krajowe przetwory z owsa zawieraja
znaczne ilosci glutenu, z tego wzgledu nie moga by¢
spozywane przez osoby na diecie bezglutenowe;j.

6.2. Gluten w srodkach spozywczych

Do produktéw zawierajacych gluten naleza przede
wszystkim $rodki spozywcze wyprodukowane na ba-

zie surowcow zbozowych, pochodzacych z pszenicy,
zyta, jeczmienia i owsa, takie jak: butki, chleb zwy-
kly pszenno-zytni, razowy, pieczywo chrupkie, pum-
pernikiel, a takze kasze (manna, jeczmienna — mazur-
ska, perlowa, peczak), makarony, otreby i kielki z tych
zbo6z. Gluten jest wiec obecny we wszystkich produk-
tach z tymi skladnikami.

Oproécz typowych produktéw otrzymywanych ze
zbdz glutenowych nalezy pamietaé, ze gluten wcho-
dzi w skfad srodkéw spozywcezych zawierajacych na-
wet niewielki dodatek skladnikéw zbozowych. Ziar-
na zboz glutenowych moga by¢ obecne np. w napojach
mlecznych fermentowanych; kasze lub grysy w wedli-
nach, paréwkach i wyrobach garmazeryjnych; butka
tarta w wyrobach kulinarnych panierowanych.

Odrebng grupa produktéw, ktére moga zawieraé
gluten, sa wyroby zawierajace skrobie pochodzace ze
zb6z glutenowych. Skrobie takie moga by¢ stosowa-
ne jako skladniki zageszczajace w réznego rodzaju so-
sach, koncentratach obiadowych, jogurtach. Réwniez
wszelkie produkty zawierajace skrobie modyfikowane,
dla ktdrych nie okreslono zrédia pochodzenia, moga
zawiera¢ gluten.

Obecnos¢ glutenu stwierdza si¢ nieraz w produk-
tach wytworzonych z surowcéw naturalnie bezglute-
nowych, takich jak kukurydza czy gryka, na skutek za-
nieczyszczenia glutenem powstalym badz na etapie
uprawy zboz, badz w trakcie przetwarzania zywnosci.

6.3. Gluten w preparatach farmaceutycz-
nych

Zrédtem glutenu moga by¢ niektore leki. Kazdy lek za-
wiera w sobie substancje czynng, czyli zwigzek che-
miczny oddzialujacy leczniczo na organizm, oraz sub-
stancje pomocnicze, ktére decyduja o wchlanianiu
leku, diugosci jego dziatania, chronig go przed $wia-
tlem, powietrzem lub tez spelniaja inne, dodatko-
we funkcje. Przy produkcji niektorych lekéw czy pa-
rafarmaceutykow, jako substancje pomocnicza stosu-
je sie make, skrobie pszenng albo sam gluten (np. jako
skladnik powlok tabletek lub substancja wypelniaja-
ca). Skladniki te moga by¢ obecne w lekach stosowa-
nych zaréwno u dzieci, jak i w leczeniu 0séb dorostych.
U osoby chorej na celiakie, nawet jesli $cisle przestrze-
ga ona diety, przyjmowanie takiego leku moze dopro-
wadzi¢ do ponownego pojawienia si¢ objawdw choro-

by.

6.4. Produkty spozywcze naturalnie bezglu-
tenowe

Waznym czynnikiem, pozwalajacym na urozmaicenie
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diety bezglutenowej, jest stosowanie produktéw wy-
tworzonych z roélin, ktorych ziarna, nasiona natural-
nie nie zawierajg glutenu. Naleza do nich:

- Amarantus, czyli szarlat zwisty (Amaranthus cau-
datus L.), zaliczany do tzw. zbdz rzekomych - nie jest
typowym zbozem, ale (podobnie jak rosliny zbozowe)
dostarcza suchych owocéw skrobiowych. Ziarna ama-
rantusa charakteryzuja si¢ wysoka wartoscia odzyw-
cz3; zawieraja wysokowartosciowe, tatwo przyswajal-
ne, niezawierajace glutenu biatko, duzo kwasow jed-
no- i wielonienasyconych, antyoksydanty oraz blonnik
pokarmowy w ilo$ciach wigkszych niz inne zboza.
Ziarna amarantusa s3 tez zrodlem skladnikéw mine-
ralnych, zwlaszcza wapnia, magnezu, fosforu, potasu
oraz zelaza. Zawarto$¢ witamin w tych nasionach jest
zblizona do innych zboz.

Warto$¢ Zywieniowa ziaren amarantusa sprawia, ze
s3 one polecane nie tylko jako skfadnik diety 0séb cho-
rych na celiakie, lecz takze w Zywieniu 0séb z anemig,
chorobami ukfadu krazenia, ukladu kostnego, kobiet
cigzarnych, sportowcow, osob starszych i rekonwale-
scentow.

Maka z ziaren amarantusa z uwagi na brak glutenu
nie nadaje si¢ do wypieku chleba czy ciast, ale jest do-
skonalym dodatkiem wzbogacajacym wartos¢ odzyw-
czg produktéw spozywczych. Ze wzgledu jednak na
znaczng zawartos$¢ ttuszczu tatwo ulega jetczeniu, dla-
tego tez nie nalezy jej dlugo przechowywac.

Popping jest produktem z ziaren amarantusa otrzy-
mywanym w takim samym procesie jak popcorn. Na-
daje si¢ do bezposredniego spozycia np. z jogurtem,
kefirem czy miodem. Ziarna amaranrusa moga by¢
stosowane jako sktadnik potraw gotowanych, duszo-
nych i zapiekanek.

- Gryka zwyczajna (Fagopyrum sagittatum Gilib.)
jest roéling roczng, nalezacg do tzw. zb6z rzekomych.
Nasiona gryki charakteryzuja si¢ wysoka wartoscig
odzywcza. Sg bogate w bezglutenowe biatko o dobrze
zbilansowanym skladzie aminokwasowym, blonnik
pokarmowy oraz skladniki mineralne i witaminy. Za-
warto$¢ weglowodanow i tluszczéw jest porownywal-
na z innymi zbozami.

Gryke wykorzystuje si¢ glownie jako surowiec do
produkcji kaszy, rzadziej maki i przetworéw macz-
nych. Kasza gryczana jest wérod kasz jedng z cen-
niejszych pod wzgledem wartosci odzywczych i die-
tetycznych. Spozywanie jej jest szczegélnie zalecane
w dolegliwosciach przewodu pokarmowego, anemii
i chorobach nerek.

- Kukurydza zwyczajna (Zea mays L.) jest rosli-
ng jednoroczng. Ziarna kukurydzy charakteryzujg sie
znaczng zawartoscig weglowodandw, stosunkowo za$
nieduzg zawartoscig bialka i sktadnikéw mineralnych
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(w poréwnaniu ze zbozami chlebowymi). To takze
cenne zrédlo witaminy B, i PP, karotenu oraz blonnika
pokarmowego. Z ziaren kukurydzy produkowana jest
maka, platki, kasza, olej, cukier i alkohol. Mozna réw-
niez spozywac ziarna prazone (popcorn), badz goto-
wane kolby kukurydzy.

- Maniok, tylko kilka sposréd ponad 100 gatun-
kéw manioku jest jadalnych. Najczesciej uprawianymi
gatunkami s3: maniok jadalny (Manihot esculenta L.)
i maniok stodki (Manihot dulcis Pax). Cz¢$cig uzytko-
w3 tej rosliny jest bulwa zawierajaca biatka (do 2%),
ttuszcz (okolo 0,3%), weglowodany (do 5%), skro-
bi¢ (20-40%) oraz witaminy (gtéwnie B,, B,, C, PP)
i zwigzki wapnia. Z bulw manioku otrzymywany jest
maniok suszony, maczka maniokowa i tapioka. W pro-
cesie produkcji maczki otrzymuje si¢ dodatkowo skro-
bi¢ maniokowa zblizong pod wzgledem wlasciwosci
do skrobi ziemniaczane;j.

Tapioka powstajaca ze skrobi manioku jest produk-
tem zawierajagcym niewiele biatka i duzo weglowoda-
néw. Polecana jest w diecie bezglutenowej i niskobial-
kowej. Tapioki w postaci maki uzywa si¢ jako zagesz-
czacza do zup, soséw czy muséw owocowych. Granulat
z tapioki (tzw. perelki), stosuje si¢ jako dodatek do zup,
salatek i deseréw (leguminy, budynie).

- Proso zwyczajne (Panicum miliaceum L.) to jed-
na z najstarszych roélin uprawnych. Najbardziej zna-
nym produktem otrzymywanym z prosa jest kasza ja-
glana. Z ziaren prosa mozna réwniez wytwarza¢ make
oraz piwo. Kasza jaglana jest produktem lekkostraw-
nym, charakteryzujacym sie wysoka wartoscig odzyw-
cz3. Ze wzgledu na gorzkawy smak, nalezy ja przed
gotowaniem przeptuka¢, a po ugotowaniu odcedzié.
Ugotowana kasza moze by¢ skfadnikiem zaréwno dan
pikantnych, jak i stodkich. Jest §wietnym dodatkiem
do krupniku i duszonych mies.

- Ryz siewny (Oryza sativa L.) jest jedng z najwaz-
niejszych roélin uprawnych $wiata, stanowigca podsta-
we wyzywienia ludnosci Azji Wschodniej i Poludnio-
wej. Ziarna ryzu s zrodlem weglowodandéw, blonnika,
skladnikéw mineralnych i witamin z grupy B.

Najmniej przetworzonym i dlatego najwartosciow-
szym jest ryz brazowy (nazwe zawdziecza kolorowi
okrywy nasiennej). Usunigcie okrywy nasiennej po-
zwala uzyska¢ ryz bialy, nazywany tez polerowanym,
ktéry ma nieco nizsza warto$¢ odzywcza w porow-
naniu do ryzu brazowego. Stosunkowo duzo skladni-
kow odzywczych zawiera tez ryz parboiled (lekko z6t-
tawe zabarwienie). Przed szlifowaniem poddaje si¢ go
dzialaniu pary wodnej pod ci$nieniem, co powoduje,
ze cze$¢ witamin i skladnikéw mineralnych przenika
z okrywy do wnetrza ziarna. W sprzedazy dostepne sg
réwniez rézne produkty ryzowe, jak platki, maka, ma-



karon, wafle.

- Sorgo zwyczajne (Sorghum bicolor (L.) Moench) -
podobnie jak proso, z ktérym jest spokrewnione — jest
jedna z najstarszych roslin uprawnych. Charakteryzu-
je si¢ duza zawartoscia weglowodandw, sktadnikow
mineralnych (jak wapn, fosfor i potas) oraz witamin
z grupy B. Odmiana sorgo o czerwonym zabarwieniu
ziaren jest dodatkowo cennym zrédtem antyoksydan-
tow. Ziarna sorgo przetwarza si¢ na make, kasze, syrop
oraz alkohol (piwo, spirytus). Syrop dodawany jest do
wielu produktéw jako substancja stodzaca.

- Quinoa (Chenopodium quinoa Wild.), czyli komo-
sa ryzowa zaliczana jest do ,,zbdz rzekomych”. Ziarna
komosy zawieraja biatko, ktérego wartos¢ biologiczna
przewyzsza warto$¢ biologiczna bialka pszenicy, a na-
wet mleka. Sg takze bogate w tluszcze, zwlaszcza nie-
nasycone kwasy tluszczowe, oraz btonnik pokarmowy
z przewagg frakcji rozpuszczalnej. Quinoa jest rowniez
dobrym zrédlem zelaza, wapnia i magnezu, witamin
A i E oraz witamin z grupy B. Z ziaren quinoa wytwa-
rza si¢ make, popping, olej. Ugotowane ziarna, ktdre
swym smakiem przypominajg kuskus, mozna doda-
wa¢ do zup, dan gtéwnych, salatek, a nawet deseréw.

Ziarna zbdz bezglutenowych oraz produkty z nich
otrzymywane dostepne sa w sklepach z tzw. zdrowa
zywnoscig oraz coraz czesciej w super- i hipermarke-
tach.

Warto$¢ odzywcza opisanych zbdz (ziarno lub pro-
dukty) przedstawiono w tabeli 2.
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Tabela 2. Wartos¢ odzywcza ziaren wybranych zb6z bezglutenowych lub produktéw z nich otrzymywanych

Zb°23/ § Z;:::? lﬁazzg_ kzul er:o_ Tar[;i:llj(_a Kasza | Ryz |Ryzbra-| Ziarno | Ziarno
produkty rantusa’ 9 r):az dzyzy glat1 jaglana?| biaty? | zowy? | sorgo' | quinoa’
Sktadnik
1009
Energia keall | 371 336 1M1 358 346 344 322 339 368
Biatko gl | 136 | 126 3,7 0,2 10,5 6,7 7,1 113 | 141
Thuszcz gl | 70 3,1 1,5 0,0 2,9 0,7 1,9 33 6,1
\(’)\;egg’r‘;mda”y G| 67 | 693 | 34 | 887 | 716 | 789 | 768 | 745 | 642
Efg;ﬁ owy  lg| 5,9 33 0,9 32 2,4 8,7 6,3 70
Sktadniki mineralne
S6d mgl | 4,0 5,0 7,0 1,0 5,0 6,0 100 | 598 5,0
Potas [mg] | 5080 | 4430 | 2830 | 11,0 | 2200 | 111,0 | 2600 | 3500 | 563,0
Waph [mg] | 1590 | 250 6,0 200 | 100 | 100 | 320 | 280 | 470
Fosfor [mg] | 557,0 | 4590 | 1020 | 70 | 2400 | 1350 | 2500 | 2869 | 457,0
Magnez mgl | 33 | 2180 | 37,0 1,0 | 1000 | 130 | 1100 - 197,0
Zelazo [mg] 7,6 2,8 0,8 1,6 4,8 0,8 13 4,4 4,6
Cynk mgl | 29 3,5 0,4 0,1 3,4 1,7 1,5 - 3,1
Miedz mgl | 05 0,4 0,04 0,0 078 | 017 | 018 - 0,6
Mangan [mg] 33 2,04 0,2 0,1 1,61 1,01 2,4 - 2,0
Witaminy
Wit. A ml| 20 - - 0,0 - - - 0,0 14,0
E:t‘?;:‘é"lzle”t war | %0 0,0 9,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 1,0
\é‘fitt(')lfo(fekr‘(’)"lil‘ﬁa'e[‘;g] 12 | 031 | 052 | 00 0,1 033 | 07 - 24
Tiamina ()  [mgl | 0,1 054 | 014 0,0 073 | 005 | 048 | 026 04
?Byz ';’ oflawina mg | 02 013 | 008 0,0 038 | 003 | 005 | 0,16 03
?\'A'/?t%“;; mg | 09 | 195 | 17 0,0 23 | 082 | 47 2,9 1,5
Wit. B, mgl | 06 0,67 0,2 0,0 075 | 017 | 049 - 0,5
Wit. C mgl | 42 0,0 12,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 -
Foliany wgl | 820 | 320 | 520 4,0 300 | 290 | 530 - 184,0

' Wedtug: USDA National Nutrient Database for Standard Reference;
2Wedtug: Tabele wartosci odzywczej produktéw spozywczych, Kunachowicz, 2005
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6.5. Wybor produktow bezglutenowych
- edukacja pacjentow

Dla o0s6b z celiakig dostepnych jest obecnie na rynku
wiele produktéw (pieczywo, makarony, ciastka, maki,
stodycze itp.), ktore zaliczane s do srodkéw spozyw-
czych specjalnego przeznaczenia zywieniowego (diete-
tycznych). Gotowe produkty bezglutenowe mozna ku-
pi¢ w specjalistycznych sklepach z zywnoscia.

Osoby wrazliwe na gluten, oprécz przeznaczonych
specjalnie dla nich produktéw dietetycznych, moga
réwniez stosowaé w diecie wiele ogélnie dostepnych
naturalnie bezglutenowych produktéw zawierajacych
weglowodany ztozone. Do surowcdw naturalnie nieza-
wierajacych glutenu naleza m.in. kukurydza, ryz, gry-
ka, proso, sorgo, maniok. Wigkszos$¢ z nich charakte-
ryzuje si¢ wysoka warto$cig odzywcza oraz dobrymi
walorami smakowymi. Glutenu nie zawierajg réwniez
owoce, warzywa, ziemniaki, migso, ryby, mleko, jaja,
ttuszcze. Dla konsumentéw, ktérzy z powodu nietole-
rancji pokarmowej lub alergii na okreslone skladniki
zywnosci muszg przestrzega¢ diety eliminacyjnej, nie-
zmiernie wazng kwestig jest oznakowanie zywnosci,
gdyz informacje na etykietach stanowia kryterium wy-
boru produktu. Nawet niewielka ilo$¢ niepozadanego
skladnika moze poglebia¢ stan chorobowy.

Obecne przepisy prawne umozliwiajg identyfikacje
produktu ze wzgledu na zawartos¢ skladnikow aler-
gennych. Na lidcie tych sktadnikéw znajduja sie zbo-
za zawierajace gluten i produkty pochodne. Zgodnie
z rozporzadzeniem Ministra Rolnictwa i Rozwoju Wi
z dnia 10 lipca 2007 r. w sprawie znakowania srodkéw
spozywczych, alergeny pokarmowe i surowce z nich
otrzymywane musza by¢ obowigzkowo wymienione
w wykazie skfadnikéw produktu, bez wzgledu na ich
iloé¢é. Oznacza to, ze nawet minimalna iloé¢ sktadnika
alergennego wprowadzanego bezposrednio, jako poje-
dynczy surowiec recepturowy lub poprzez pétprodukt
wielosktadnikowy musi by¢ wyszczegolniona w skla-
dzie produktu. Wszystkie pochodne otrzymywane ze
sktadnikow alergennych musza mie¢ na etykiecie od-
niesienie do skladnika podstawowego. Takimi sktad-
nikami pochodnymi, istotnymi w przypadku choroby
trzewnej, moga by¢ stéd jeczmienny i skrobia pszenna.
Nazwy tych skladnikéw odnosza si¢ do zboza zawie-
rajacego gluten. Obecnos¢ w skladzie produktu takich
surowcow, jak platki owsiane, bulka tarta, ziarna zboz,
oznacza, ze dany produkt jest Zrodltem glutenu. Czesto
na etykietach produktéw mozna spotkac ostrzezenie
»moze zawiera¢ §ladowe ilosci glutenu”, chociaz ani
nazwa produktu, ani wymienione skladniki nie maja
odniesienia do zboza zawierajacego gluten. Ostrzeze-
nia te zamieszczane sg przez producentéw w przypad-
ku, gdy do produkcji, pakowania lub przechowywa-

nia takich wyrobow stosuja te same linie produkcyjne,
urzadzenia i pomieszczenia co do produktéw, w skla-
dzie ktérych wystepuja zboza zawierajace gluten. Po-
dawanie takiej informacji, chociaz z jednej strony za-
bezpiecza konsumentéw z celiakia przed mozliwoscia
spozycia nieznacznych iloéci glutenu i wystgpienia nie-
korzystnych reakcji organizmu, z drugiej jednak rodzi
watpliwosci odno$nie mozliwoéci zastosowania pro-
duktu w diecie bezglutenowej i czgsto jest powodem,
nie zawsze uzasadnionego, jego wykluczenia z diety.

7.Wymagania dotyczace
bezglutenowych produktow
spozywczych

Produkty bezglutenowe, tzw. dietetyczne, przeznaczo-
ne dla oséb nietolerujacych glutenu, wytwarzane sa
z surowcow pochodzacych z roélin naturalnie nieza-
wierajacych glutenu lub otrzymanych ze zbéz gluteno-
wych, z ktérych gluten zostal usunigty za pomocg od-
powiednich zabiegéw technologicznych. W ten spo-
sob otrzymuje si¢ m.in. skrobig¢ bezglutenowa z maki
pszenne;j.

W diecie bezglutenowej moga by¢ réwniez stoso-
wane wybrane produkty z ogélnie dostepnej zywnosci
pod warunkiem, Ze spetniajg one wymagania dla pro-
duktow bezglutenowych. Dlatego wazne jest ustalenie,
ktére produkty spozywcze uznaje si¢ za bezglutenowe,
aby umozliwi¢ chorym $ciste przestrzeganie diety.

Wymaganiadla produktowbezglutenowych okreslo-
ne s3 w rozporzadzeniu Unii Europejskiej Nr 41/2009
z dnia 20 stycznia 2009 r. dotyczacym skladu i etykie-
towania srodkéw spozywczych odpowiednich dla oséb
nietolerujacych glutenu. Zgodnie z nimi, jako zywnos¢
bezglutenowg okresla si¢ produkty:

- sktadajace si¢ lub wytworzone wylacznie z surow-
cOw niezawierajacych pszenicy (i jej odmian, jak
pszenica durum, orkisz lub kamut), zyta, jeczmie-
nia i owsa lub ich odmian, w ktérych catkowity po-
ziom glutenu nie przekracza 20 mg/kg produktu;

- zawierajace jeden lub wiecej skladnikow z pszeni-
cy (ijej odmian, jak pszenica durum, orkisz lub ka-
mut), Zyta, jeczmienia i owsa lub ich odmian, kté-
re zostaly specjalnie przetworzone w celu usunie-
cia z nich glutenu, a catkowity poziom glutenu nie
przekracza w nich 20 mg/kg produktu.

Poza zywnoscig bezglutenowa przepis ten ustala
kryteria dla zywnosci o bardzo niskiej zawartosci glu-
tenu. Zgodnie z nim s3 to produkty: - przeznaczone
dla 0s6b z nietolerancja glutenu, zawierajace jeden lub
wigcej skladnikéw z pszenicy (i jej odmian, jak pszeni-
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ca durum, orkisz lub kamut), zyta, jeczmienia i owsa
lub ich odmian, ktére zostaly specjalnie przetworzone
w celu obnizenia w nich zawarto$ci glutenu, a catkowi-
ty poziom glutenu w tych produktach nie przekracza
100 mg/kg produktu. Wszystkie wartosci odnosza si¢
do produktu w postaci, w jakiej jest on sprzedawany.

Srodki spozywcze bezglutenowe moga by¢ kwalifi-
kowane jako s$rodki spozywcze specjalnego przezna-
czenia zywieniowego, adresowane specjalnie do 0s6b
nietolerujacych glutenu. Produkty takie moga by¢ tak-
ze okreslone jako dietetyczne, dodatkowo za$ moga by¢
oznakowane symbolem graficznym (np. znak przekre-
$lonego klosa).

Produkty spozywcze bezglutenowe moga by¢ tak-
ze rodzajem zZywnosci tzw. ogélnego spozycia, jesli za-
warto$¢ glutenu nie przekracza 20 mg/kg produktu.
Umieszczenie o$wiadczenia ,,produkt bezglutenowy”
wymaga gwarancji producenta, Ze wyzej wymieniony
poziom glutenu w produkcie nie zostal przekroczony.

8. Uktadanie jadtospisow dla osob
z choroba trzewna

Eliminacja glutenu z diety czesto nie jest tatwa, ponie-
waz ziarna zbdz bedacych jego zrédlem sg uzywane
do przygotowywania wielu produktéw. Przed rozpo-
czeciem stosowania diety bezglutenowej nalezy zasie-
gna¢ porady dietetyka oraz zdoby¢ odpowiednig wie-
dze z tego zakresu.

Wybierajac produkty, nalezy dokladnie czyta¢ in-
formacje o sktadzie na opakowaniu. Nie mozna spozy-
wa¢ zadnych produktow, ktore w swym sktadzie zawie-
rajg pszenice, zyto, owies, jeczmien. Surowce zbozowe
s3 uzywane przy produkcji wielu produktéow spozyw-
czych. Preparaty glutenu moga by¢ dodawane do nie-
ktorych produktéw w réznych celach technologicz-
nych. Szczegdlng ostroznos$¢ nalezy zachowac przy wy-
bieraniu koncentratéw, konserw, potproduktow, gdyz
one czesto zawieraja gluten. W przetwory miesne, jak
wedliny i kietbasy, najlepiej zaopatrywac si¢ u znanych
producentdw, ktérzy nie dodajg surowcow zawierajg-
cych gluten, lub tez wytwarza¢ je samemu ze $wiezego
miesa w domowych warunkach.

Urozmaicona dieta bezglutenowa, obfitujaca w wa-
rzywa i owoce pozwala na zminimalizowanie niedo-
boréw witaminowo-mineralnych. Szczegélnie warto-
$ciowymi produktami naturalnie bezglutenowymi sg
amarantus, kasza jaglana, kasza gryczana i ziarno qu-
inoa. Sg one cennym zrédlem biatka, witamin z grupy
B oraz skladnikéw mineralnych jak cynk, zelazo, ma-
gnez. Diete 0s6b chorych na celiaki¢ warto tez wzbo-
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gaci¢ w suszone owoce, orzechy, ziarna stonecznika,
sezamu czy pestki dyni, ktére dostarcza blonnika po-
karmowego, a takze sktadnikéw mineralnych i wita-
min. Ukladajac jadlospis, nalezy pamietaé, ze witami-
na C ulatwia wchlanianie Zelaza, za$ B-karoten i wita-
mina A lepiej wchlaniajg si¢ w obecnosci tluszczu.

W wyborze odpowiednich produktéw moga by¢
pomocne informacje zawarte w tabeli 3, w ktorej po-
dano produkty i potrawy zawierajace gluten, mogace
go zawiera¢ i niezawierajace glutenu.



Tabela 3. Produkty zawierajace gluten, mogace go zawierac i niezawierajace glutenu

Grupa produktow

Nie zawieraja glutenu

Moga zawierac gluten

Zawieraja gluten

1

2

3

4

Produkty zbozowe

Zboza niezawierajace
naturalnie glutenu: ryz,
kukurydza gryka, proso,
szartat i produkty wytwo-
rzone z tych zbéz:

- maki i kasze: grycza-
na, jaglana (z prosa),
kukurydziana, ryzowa;
skrobia kukurydziana,
ryzowa, tapioka;

- pieczywo i makarony
z maki ryzowej, kuku-
rydzianej, gryczanej,
ziemniaczanej, sojowej;

- pfatkii kaszki ryzowe,
kukurydziane;

- wafle ryzowe i kukury-
dziane;

- chrupki kukurydziane;

- kukurydza prazona;

- produkty oczyszczone
z glutenu w procesie
technologicznym,
np. skrobia pszenna
bezglutenowa, maka
bezglutenowa i prze-
twory z nich: gotowe
pieczywo bezgluteno-
we lub makarony bez-
glutenowe oznakowane
na opakowaniu

Ptatki Sniadaniowe moga
zawierac stéd jeczmienny

Produkty zbozowe zawie-
rajace pszenice, zyto, jecz-
mien, owies (butki, chleb
zwykly, pszenno-zytni,
razowy, pieczywo chrup-
kie, pumpernikiel, maca,
pieczywo poétcukiernicze);
kasze (manna, kuskus,
jeczmienna -mazurska,
pertowa, peczak);

maki, makarony, otreby,
ptatki, zarodki, kietki ze
zb6z zawierajacych gluten;
optatek komunijny

Mleko i produkty mleczne

Mieko swieze, w proszku,
skondensowane, $mieta-
na, kefir, sery biate

Jogurty, napoje czekola-
dowe, niektore produkty
mleczne o niskiej zawarto-
Sci thuszczu, skrobi niewia-
domego pochodzenia,
sery zo6tte (powlekana
powierzchnia sera)

Napoje na bazie lub z do-
datkiem stodu jeczmien-
nego

Mieso, ryby i ich przetwory

Mieso $wieze, ryby, owoce
morza, dréb

Konserwy miesne, kietba-
sy, paréwki, hamburgery,
pasztety, wedliny, kaszan-
ki, salcesony, pulpety,
budynie miesne, ryby

w puszkach, produkty

z dodatkiem hydrolizowa-
nego biatka roslinnego

Produkty panierowane

Ttuszcze

Masto, margaryna, oleje

Dresingi, majonezy
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Owoce

Wszystkie owoce swieze,
mrozone, w puszkach, soki
owocowe

Nadzienia owocowe,
owoce suszone moga by¢
posypane maka, aby sie
nie sklejaty

Warzywa i ich przetwory

Wszystkie warzywa
Swieze, mrozone i konser-
wowe;

ziemniaki, groch, fasola,
soczewica, orzechy;

maka sojowa, skrobia
ziemniaczana

Sosy warzywne, satatki

Z sosami 0 nieznanym
sktadzie, warzywa w pusz-
kach, fasola w puszkach,
marynaty

Panierowane warzywa

Stodycze i desery

Cukier, dzemy, miod,
galaretki, ciasta i ciastka
przygotowane z dozwolo-
nych produktéw, domowe
desery ryzowe, kisiele

i budynie z maki ziemnia-

Czekolady, nadziewane
cukierki, batony, wafle;
gotowe budynie (moga
zawiera¢ make pszenna);
lody, gumy do Zucia,
chipsy

Ciasta i ciastka przygo-
towane z dodatkiem
niedozwolonych zb6z lub
tradycyjnym proszkiem do
pieczenia;

stéd jeczmienny

czanej;
landrynki, ciastka i ciasta
gotowe bezglutenowe

soki, wody mineralne,
kompoty, napary z zi6t

Przyprawy Sél, pieprz, ziota, cyna- Ketchup, majonezy, musz- | -
mon, gozdziki, chili, gatka | tardy, mieszanki przypra-
muszkatotowa; wowe, sosy W proszku,
ocet winny gotowe dipy, sosy sojowe,
pomidorowe, curry
Zupy Domowe zupy Kostki bulionowe Zupy zaprawiane maka,
ze $wiezych i mrozonych zupy z makaronami i klu-
warzyw i zdozwolonych skami;
produktéw wiekszos¢ zup w proszku
i innych gotowych
Napoje Herbata, kawa naturalna, |- Kawa zbozowa, kakao

owsiane, napoje ze
stodem z jeczmienia lub
innych zbdz zawierajacych
gluten;

piwo

9.Uzupetnianie niedoboréw
witamin i sktadnikow
mineralnych

W pewnych sytuacjach warto rozwazy¢ stosowanie
preparatow witaminowych i mineralnych. Moze to
mie¢ znaczenie zwlaszcza u 0séb z pézno zdiagnozo-
wang celiakig, w okresie wprowadzania diety bezglu-
tenowej. Nabyte juz zwyczaje zywieniowe oraz brak
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dostatecznej wiedzy na temat diety sprawia, ze chorzy
ci wykluczajg (czesto w sposoéb nieuzasadniony) duza
ilos¢ produktow z obawy przed spozywaniem zyw-
nosci dla nich niepozadanej. Roéwniez w przypadku
0s6b nielubigcych okreslonych produktéw, np. z ka-
szy gryczanej czy prosa, konieczna moze si¢ sta¢ su-
plementacja magnezem, u chorych z objawami neuro-
logicznymi - suplementacja witaming E, za$ u kobiet,
u ktérych niedawno zdiagnozowano celiakie, zwlasz-
cza tych w wieku pomenopauzalnym - suplementa-
cja wapniem. Przed zastosowaniem okreslonego pre-
paratu nalezy upewnic sig, ze nie zawiera on dodatku
sktadnikow glutenowych.
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12.5. Alergie pokarmowe

Mirostaw Jarosz, Iwona Traczyk

1.

Definicja

Termin ,,alergia” (gr. allon argon — zmieniony, odbie-
gajacy od normy sposob reagowania) zostal wprowa-
dzony w 1906 roku przez Clemensa Johannesa von
Pirqueta, austriackiego pediatre, profesora uniwersy-
tetow we Wroclawiu i Wiedniu. Pierwotnie oznaczal
zmieniong odczynowo$¢ organizmu na antygen poda-
ny powtdrnie. Z czasem zaczeto uzywac go w wezszym
znaczeniu, jako synonim nadwrazliwosci.

Alergia (nadwrazliwo$¢, uczulenie) to odbiega-
jaca od normy (nadmierna, niewspdétmierna do
bodzca) reakcja ukfadu odpornosciowego na
specyficzny zwiazek (alergen), na ktéry dany or-
ganizm sie uczulit.

Alergie pokarmowa definiuje sie jako nieprawi-
dtowa immunologiczng odpowiedz organizmu,
powodujacg wystepowanie réznych objawow
klinicznych w sposéb powtarzalny i odtwarzalny
po zwyczajowo spozywanych pokarmach lub po
substancjach dodawanych do zywnosci.

Alergia pokarmowa jest jedng z form niepozada-

nych reakcji po spozyciu pokarmow, ktore wedtug Eu-
ropejskiej Akademii Alergologii i Immunologii Kli-

223



nicznej (EAACI) z 1995 r. mozna podzieli¢ na toksycz-
ne i nietoksyczne. O pierwszych méwimy, gdy objawy
kliniczne wystepujace po spozyciu pokarmu mozna
przewidzie¢, a ich nasilenie bedzie proporcjonalne do
iloci spozytego pokarmu (odpowiada to definicji za-
trucia pokarmowego). Nietoksyczne natomiast mozna
podzieli¢ na:

- alergie pokarmowa, w ktorej objawy kliniczne s3
spowodowane przez patogenetyczne mechanizmy
immunologiczne (reakcja alergiczna zwigzana jest
z obecnymi w organizmie swoistymi przeciwciala-
mi lub uczulonymi limfocytami),

- nietolerancje pokarmowg zwigzang z mechanizma-
mi nieimmunologicznymi, do ktérych naleza wro-
dzone i nabyte zaburzenia enzymatyczne w jelicie
cienkim (niska aktywno$¢ enzymow jelita cienkie-
go powoduje, Ze niestrawione cukry ulegaja fermen-
tacji w jelicie grubym, przez co dochodzi do wzdec¢
i bélu brzucha oraz czesto takze do biegunki).

2.Epidemiologia

Dane epidemiologiczne na temat czestosci wystepo-
wania alergii s3 niejednoznaczne. Znaczna cz¢$¢ au-
toréw podaje, ze na choroby alergiczne cierpi od 0,5%
do 3% populacji ogélnej, w tym: 1-2% dorostych i 8%
dzieci. Czgstos¢ wystepowania alergii pokarmowych
w krajach europejskich waha sie w granicach 1,6-4,4%.
W Niemczech alergia pokarmowa stanowi okoto 17%
wszystkich przypadkoéw alergii i jest trzecia co do cze-
sto$ci przyczyna tej choroby, po alergiach na pylki ro-
slinne (49%) oraz na roztocza znajdujace sie w kurzu
domowym (19%). W Polsce brak jest reprezentatyw-
nych danych epidemiologicznych o liczbie alergikow,
potwierdzonych testami diagnostycznymi, ale na pod-
stawie wycinkowych danych mozna wnioskowa¢, ze
jest to liczba zblizona do stwierdzanej w innych kra-
jach europejskich. Wedtug Kalickiego w Polsce 25%
populacji ma jedna z postaci alergii.

3.Patofizjologia

Mechanizm powstania odczynu alergicznego jest
skomplikowany. Reakcja alergiczna powstaje po co
najmniej dwukrotnym kontakcie z alergenem. Przy
pierwszym kontakcie dochodzi do uczulenia organi-
zmu, tj. do wytworzenia swoistych przeciwcial (im-
munoglobulin, gléwnie klasy E) i/lub uczulonych lim-
focytéow. Nie dochodzi wtedy do reakgji alergicznych.
Ujawniajg si¢ one dopiero przy nastepnym zetknieciu
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z alergenem. Reakcja alergiczna moze miec¢ charakter
wczesny lub pozny.

Odpowiedz wczesna (natychmiastowa - typ I aler-
gii) (EAR - early allergic reaction) zaczyna si¢ w cig-
gu kilku - kilkunastu minut po kontakcie z alergenem.
Za alergie typu wczesnego odpowiadajg przeciwciala
IgE (reakcje IgE-zalezne). Biorg w niej udzial komorki
tuczne (mastocyty) i bazofile (leukocyty zasadochlon-
ne), majace w blonie receptory wiazace IgE. Reakcja
immunologiczna polega na zwigzaniu si¢ kompleksow
IgE - antygen z komoérkami tucznymi oraz bazofila-
mi. Powoduje to uwolnienie mediatoréw reakcji aler-
gicznej przede wszystkim histaminy i leukotrienéw. W
wyniku tego procesu powstaja ostre reakcje alergiczne
(pokrzywka, obrzek naczynioruchowy, nudnosci, wy-
mioty, biegunka, béle brzucha, zesp6t alergii jamy ust-
nej, katar, anafilaksja). Ustepuja one zwykle po 1-3 go-
dzinach. U czesci bardziej uczulonych pacjentéw lub
przy narazeniu na wicksze dawki alergenu wystepuje
takze druga faza reakcji alergicznej typu natychmia-
stowego (LPR - late phase allergic reaction). Ma ona
réwniez charakter IgE-zalezny. Objawy tej fazy osig-
gaja apogeum po okolo 6-8 godzinach od momentu
ekspozycji na antygen. Ustepuja po 12-24 godzinach.
Moga dotyczy¢ skory (obrzgk skory o typie nacieku),
blony $luzowej nosa (obrzek) lub oskrzeli (dusznosé
bronchospastyczna).

Reakcja pozna (komdrkowa - typ IV alergii)
(DTH - delayed type hypersensitivity). Zdarza sie, ze
jest mylona z p6zng faza reakcji typu I (natychmiasto-
wa). Tymczasem oba typy reakeji réznig si¢ patome-
chanizmem i obrazem klinicznym. Faza p6zna reakcji
natychmiastowej jest reakcja IgE-zalezng, natomiast
reakcja pozna (typu IV) jest reakcjg IgE-niezalezng. W
jej patomechanizmie zasadnicze znaczenie maja lim-
focyty T. Powstawanie reakcji typu opdznionego zwia-
zane jest z wydzielaniem przez mastocyty cytokin,
proliferacja makrofagéw i uwolnieniem enzymoéw li-
zosomalnych, prowadzacych do zmian strukturalnych
w obrebie przewodu pokarmowego. W mechanizmie
reakcji IgE-niezaleznym dochodzi do rozwoju zapa-
lenia alergicznego o manifestacji podostrej lub prze-
wleklej, gléwnie w obrebie przewodu pokarmowego
(zapalenie jelita grubego, zapalenie odbytnicy, entero-
patia). W przebiegu reakeji péznej objawy wystepuja
po kilkunastu godzinach od ekspozycji na antygen, ich
maksymalne nasilenie wystepuje po 24-48 godzinach
od spozycia pokarmu, stad czesto nie kojarzy si¢ ich
wystgpienia ze spozytym pozywieniem.

Nadwrazliwo$¢ typu natychmiastowego odgrywa
istotng role w patogenezie alergii pokarmowej u dzie-
ci. Szacuje sig, ze ten mechanizm odpowiada za okolo
48-50% reakcji organizmu zwigzanej z nadwrazliwo-



$cig na pokarmy z pozostalych mechanizméw patoge-
netycznych, cytotoksyczno$¢ komorkowa jest odpo-
wiedzialna za 18% do 20% nieprawidlowych reakcji,
a kompleksy immunologiczne za okolo 6%; u okoto
10% chorujacych, w patogenezie objawéw chorobo-
wych s zaangazowane mechanizmy mieszane.

4.Przyczyny alergii

W zasadzie, u kazdego czlowieka w réznym okresie
jego zycia moze wystapic alergia. W duzej mierze zale-
zy to od ekspozycji na okreslony alergen, tzn. jak diugo
i w jakim nasileniu oddziatywal on na przewdd pokar-
mowy. Najczestszymi alergenami pokarmowymi, od-
powiedzialnymi za okoto 90% wszystkich alergii po-
karmowych, sa bialka: mleka, jaj, orzechéw ziemnych
(arachidowych), pozostalych orzechéw, ryb, skorupia-
koéw, soi, pszenicy. Produkty te uczulajg z r6zng czesto-
tliwoscig zaleznie od wieku, i tak w kolejnosci alergie
wywoluja: u dzieci - mleko krowie, jaja, soja, orzechy
ziemne, orzechy laskowe, ryby i skorupiaki; u doro-
stych - orzechy ziemne, laskowe, skorupiaki, ryby,
jaja.

Wzrost zachorowan na alergie pokarmowe wyni-
ka z niekorzystnego wspoétdzialania czynnikéw gene-
tycznych i srodowiskowych. Genetyczna predyspozy-
cja do alergii wigze si¢ z wystepowaniem chordéb gene-
tycznych w rodzinie, z obecnoscig reakcji alergicznych
IgE-zaleznych oraz zaburzonym stosunkiem limfo-
cytéw (Tn/Ts). Najwieksze znaczenie w rozwoju aler-
gii maja uwarunkowania genetyczne. Ryzyko rozwoju
alergii u dzieci zdrowych rodzicéw waha sie od 5% do
15%, a w przypadku, gdy jedno z rodzicéw jest chore
wzrasta do 40%, za$ gdy oboje rodzice s chorzy siega
nawet 60-80%.

W rozwoju alergii znaczenie maja takze czynniki
srodowiskowe; naleza do nich:

- ekspozycja na alergeny pokarmowe (nawyki zywie-
niowe, od urodzenia sztuczne karmienie mieszan-
kami mlecznymi, wczesne wprowadzenie statych
produktow, sposob zywienia kobiet w cigzy i pod-
czas laktacji),

- sila alergenowa bialek pokarmowych (glikoprote-
iny, biatko mleka krowiego, jaja, biatko soi, ziarno
arachidowe, czas ekspozycji alergenu na powszech-
nie spozywane pokarmy, uczulenie po urodzeniu);

- wielko$¢ ekspozycji na alergen (wypadkowa immu-
nologicznej odpowiedzi na alergen, indywidualnej
predyspozycji do choroby, wchlanianie wieloczas-
teczkowych alergendw - zwigkszone u wczesnia-
kéw i noworodkéw w wyniku procesdéw zapalnych
jelit, niespecyficzna stymulacja srodowiskowa — np.

bierne palenie, alergeny wziewne, zakazenia prze-

wodu pokarmowego),

- ukryta ekspresja (dokarmianie mieszankg mleczna,
skladniki dodawane do pokarmu, jaja, soja, orze-
chy); brak karmienia piersig (nieobecno$¢ pokar-
mu naturalnego).

W ostatnim czasie szeroko omawiana jest tzw. hi-
poteza higieniczna, ttumaczaca staly wzrost czestosci
wystepowania choréb alergicznych w wielu krajach
$wiata. Hipoteza ta zaklada, ze mala liczba zakazen
bakteryjnych i ekspozycja na produkty bakterii (endo-
toksyny) w okresie wczesnego dziecinstwa jest odpo-
wiedzialna za ukierunkowanie odpowiedzi immunolo-
gicznej w strone fenotypu alergii, pozostajacego w $ci-
stym zwiazku z dominacjg odpowiedzi typu Th2. Za
potwierdzeniem tej hipotezy przemawia fakt, ze dzie-
ci wychowujace si¢ w rodzinach wielodzietnych, o ni-
skim standardzie spolecznym, znajduja si¢ w grupie
zmniejszonego ryzyka rozwoju choréb alergicznych.
Mieszkancy krajéow wysoko rozwinietych, spedzaja-
cy duzo czasu w klimatyzowanych, zamknietych po-
mieszczeniach, stosujacy w zywieniu produkty pocho-
dzace z roznych regionéw swiata oraz wysokoprzetwo-
rzone, w wigkszym stopniu narazeni sg na alergeny.

5.0bjawy

Choroby alergiczne majg charakter przewlekly, obni-
zajg jako$¢ zycia pacjentdw i ich rodzin. Sg czesta przy-
czyng absencji w pracy i szkole oraz hospitalizacji, co
pociaga za soba powazne skutki ekonomiczne. Objawy
alergii pokarmowej moga by¢ bardzo rézne; moga wy-
stepowac w obrebie jednego narzadu lub dotyczy¢ kil-
ku narzadéw jednoczesnie. Z tego powodu mozna wy-
réznic kilka postaci klinicznych nadwrazliwosci:

- reakcje skorne: pokrzywka (obrzek naczynioru-
chowy), atopowe zapalenie skdry, grudzik uczule-
niowy, inne zmiany z towarzyszacym $wiadem, su-
chos¢ skory,

- reakcje z ukladu oddechowego: utrzymujacy sie
katar lub stale zatkany nos, nawracajace infekcje
goérnych i dolnych drég oddechowych, zapalenia
uszu, obrzek krtani, astma,

- reakcje z ukladu pokarmowego: kolka brzuszna,
wymioty i biegunka, brak apetytu, nieprawidiowe
stolce (biegunki, zaparcia), béle brzucha, nudnosci,
nieprawidlowe przyrosty masy ciala,

- reakcje neurologiczne: ciagle rozdraznienie, nad-
mierna ruchliwos$¢, zaburzenia snu, migrena, bdle
glowy,

- reakcje uogodlnione: wstrzas anafilaktyczny.
Najczesciej wystepujaca reakcja alergiczng w przy-
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padku alergii pokarmowej, zwlaszcza u dzieci, jest re-
akcja alergiczna typu natychmiastowego (wystepujaca
w okolo 50% przypadkow), nastepnie reakcja alergicz-
na typu cytotoksycznego (okoto 20%), w pozostatych
przypadkach wystepuje reakcja alergiczna typu kom-
plekséw immunologicznych. Czasami pojawiaja si¢ tez
reakcje mieszane.

Objawy kliniczne w przypadku reakcji alergicznej
typu natychmiastowego moga wystapi¢ po kilku minu-
tach, a w przypadku reakgji alergicznej typu komplek-
séw immunologicznych - po upltywie kilku godzin,
lub nawet dni po spozyciu alergenu pokarmowego. Ze
wzgledu na wystepujace pomiedzy dzie¢mi a dorosty-
mi réznice w zakresie rodzajow alergenodw, jak i czesto-
$ci wystepowania poszczegdlnych typow reakeji aler-
gicznych, rozny jest réwniez przebieg choroby.

Alergia pokarmowa jest jedng z gtéwnych przy-
czyn reakcji wstrzagsowych. Przypuszcza sie, ze liczba
naglych zgonéw spowodowanych reakcja wstrzasowa
na spozyty pokarm jest znacznie wigksza niz podaja to
statystyki. Najczesciej dochodzi do tak dramatycznych
reakcji po spozyciu orzeszkow ziemnych, ryb, selera,
skorupiakéw, biatka jaja kurzego oraz ziarna sezamo-
wego i niektorych przypraw.

Nalezy podkresli¢, ze osoby ze stwierdzong alergia
na pytki rodlinne moga by¢ narazone na wystapienie
réwniez reakcji alergicznej po spozyciu warzyw i owo-
cow, co zwigzane jest z reakcja krzyzowq pomiedzy ro-
$linami spokrewnionymi botanicznie lub po prostu
z obecnoscig pylkéow roslinnych w produktach spo-
zywczych (na przykiad pytki ro§linne moga znajdowac
sie w miodzie kwiatowym). Dlatego tez osoby uczulo-
ne na pylki powinny unika¢ takze ziot ($wiezych i su-
szonych), ziotlowej herbaty, rumianku, selera, marchwi
i przypraw. Uczuleni na pylki traw winni unika¢ spo-
zywania orzeszkéw ziemnych, roélin straczkowych,
zb6z, soi, surowych ziemniakéw, natomiast uczuleni
na pylki krzewow i drzew wczesnie kwitngcych - po-
midoréw, orzechéw, anyzu. W tak zwanych alergiach
krzyzowych alergicy reaguja nie tylko na jeden alergen
z okreslonego zZrédta, lecz takze na ten sam alergen lub
alergeny o bardzo podobnym skladzie z innych zrédet
(tabela 1). Na przyktad u osoby uczulonej na pylki zyta
moga wystapi¢ burzliwe objawy ze strony przewodu
pokarmowego (bdl brzucha, biegunka, wymioty) po
spozyciu musli z ziaren zboz.
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Tabela 1. Reakcje krzyzowe miedzy alergenami wziewny-
mi lub kontaktowymi a alergenami pokarmowymi

A.Iergeny Reagujace krzyzowo
wziewne lub alergeny pokarmowe
kontaktowe genyp

Jad pszczeli Miéd

Pytki bylicy Papryka, pieprz, curry, cyna-
mon, czosnek, kminek, kolen-
dra, koper wtoski, koperek,
marchew, muszkat, rumianek,
seler, ziarna stonecznika

Pytki traw i in- Ziarna zb6z: pszenica, jeczmien,

nych zi6t zyto, owies (zarébwno kiefki, jak
maki), kukurydza, ryz;
Warzywa: pomidory, marchew,
seler, groch, soja, buraki;
Owoce: jabtka, orzechy, brzo-
skwinie, sliwki, wisnie, kiwi,
melony

Chwasty, Warzywa: seler, marchew, ogor-

ambrozja ki, dynie;

Ziota: rumianek, koperek;
Owoce: banany, melony, orze-
chy laskowe, orzechy pistacjo-
we, ziarna stonecznika;

Inne produkty: midd, olej sto-
necznikowy, piwo

Pytki brzozy,
olchy, leszczyny
i chwastow

Warzywa: seler, marchew,
ziemniaki, groch i inne rosliny
straczkowe, pietruszka;

Owoce: jabtka, sliwki, wisnie,
brzoskwinie, kiwi, melony, orze-
chy laskowe, ziarna stonecznika
i sezamu

Roztocze (obec-

Slimaki, krewetki, skorupiaki

ne w kurzu

domowym)

Pierze Z6ttko jaj (m.in. fosfowityna),
biatko jaj, dréb (kury, indyki,
gesi, kaczki)

Lateks Ananasy, figi, papaja, banany,

kiwi, melony, awokado, orzeszki
ziemne, ziemniaki, pomidory,
gryka




6.Diagnostyka alergii

Diagnostyka alergii pokarmowej jest trudna, poniewaz
nie istnieja zadne proste badania o zadowalajacej czu-
tosci, ktére pozwolitoby na jednoznaczne rozpoznanie
tej choroby (tabela 2). Dlatego tez wnikliwie zebrany
wywiady: chorobowy i zywieniowy s3 bardzo wazne.
Liczy sie nie tylko zgromadzenie dokladnych informa-
cji o objawach klinicznych, lecz takze ustalenie, z jaki-
mi alergenami chory styka si¢ najczesciej. Zgromadzo-
ne informacje powinny réwniez dotyczy¢ obciazenia
rodzinnego chorobami alergicznymi.

Tabela 2. Diagnostyka alergii

Wywiad - Objawy kliniczne (postacie aler-
gii)

- Ekspozycja na alergeny pokar-
mowe

- Obcigzenia rodzinne

Badanie licz- | — Wieksza niz400/1 pul liczba eozy-

by eozyno- nofiléw we krwi obwodowej

filébw (gra- moze wskazywac na alergie

nulocytéw

kwasochton-

nych) w suro-

wicy krwi

Test eozyno- | — W badaniu tym oznacza sie

filowy liczbe eozynofiléw przed i po
prowokacji alergenem pokarmo-
wym (przed i po spozyciu pokar-
mu uczulajacego). U alergika po
30-60 minutach od prowokacji
okreslonym alergenem wystapi
istotne zwiekszenie liczby eozy-
nofiléw

Badanie - Oznaczanie stezenia przeciwciat

poziomu IgE w surowicy krwi (catkowite

przeciwciat stezenie przeciwciat IgE w suro-

IgE wicy krwi wieksze niz 100 j.m./ml
wskazuje na alergie)

- Oznaczanie stezenia swoistych
przeciwciat IgE w surowicy
krwi (skierowanych przeciwko
konkretnym alergenom pokar-
mowym)

- Oznaczanie stezenia przeciw-
ciat IgE zwigzanych w tkankach
(u alergikéw wystepuje duze
nagromadzenie przeciwciat IgE
w btonie $luzowej zotadka i jelit)

Test Phadia-
top

- Badanie tacznej liczby swoistych
przeciwciat IgE dla najczestszych
alergenéw pokarmowych

Badania wizualizujace

Testy skérne
(co najmniej

- Préby skaryfikacyjne
- Proéby $rédskdrne

7-14 dni - Préby punktowe (Prick test)

przed ich

wykona-

niem trzeba

odstawic leki

przeciwhista-

minowe)

Badanie piro- | - Za pomoca tego badania u cze-

graficzne $ci alergikow po prowokacji
alergenem pokarmowym mozna
stwierdzi¢ objawy obturacji drog
oddechowych

Badanie - Za pomoca tego badania u aler-

histopato- gikéw mozna stwierdzi¢ w na-

logiczne cieku zapalnym btony sluzowej

wycinkéw znamiennie zwiekszony odsetek

pobranych eozynofiléw lub przeciwciat IgE

w trakcie

gastroskopii

Dieta elimi- - Dokfadna obserwacja alergika

nacyjna po usunieciu z jego codzienne-

go jadtospisu jednego lub kilku
pokarméw

Préba prowo-

- Badanie polega na podawaniu

kacji alerge- na czczo stopniowo zwieksza-
nami pokar- nych ilosci alergenu pokarmo-
mowymi wego az do wystapienia obja-
wow klinicznych zgtaszanych
wczesniej przez chorego
Podwadjnie - Badanie polega na podawaniu
slepa chorym kapsufki ze stopniowo
prowokacja zwiekszang iloscig okreslonego
pokarmowa pokarmu na przemian z taka
(czutos¢ sama kapsutka zawierajaca

95-98%, ztoty
standard dia-
gnostyczny)

placebo. Ani lekarz, ani pacjent
nie znajg zawartosci poszczegol-
nych kapsutek

227




Test endo- - Badanie polega na wprowa-
skopowy po dzeniu na powierzchnie btony
prowokacji sluzowej gérnego odcinka prze-
alergenem wodu pokarmowego niewielkiej
pokarmowym ilosci alergenu w postaci ptynnej

(czutosc 90%) i obserwacji reakcji organizmu
na ten alergen w trakcie badania

endoskopowego

Wywiad chorobowy razem z wywiadem zywienio-
wym mogg znacznie ulatwi¢ rozpoznanie. Alergia po-
karmowa manifestuje si¢ najczesciej zmianami skorny-
mi w okolicach uszu i na policzkach, w zgieciach kola-
nowych i fokciowych, a takze w okolicach nadgarstka.
Ponadto w przypadku tej choroby réwniez daje o sobie
zna¢ przewod pokarmowy - nierzadko wystepuja bdle
brzucha, wymioty, biegunki, wzdecia, zaparcia.

7.Diety w alergiach pokarmowych
— leczenie niefarmakologiczne

Leczenie dietetyczne w alergii pokarmowej ma na

celu:

- wyciszenie reakcji alergiczno-immunologicznej
w obrebie przewodu pokarmowego (stabilizacja ko-
morek tucznych - mastocytow sluzéwki),

- zmniejszenie prawdopodobienstwa jednoczasowe-
go wystapienia reakcji pseudoalergicznych (pokar-
my bogate w aminy biogenne),

- zmniejszenie przepuszczalnosci bariery $luzéwko-
wej dla trofoalergendw,

- ochrone btony $luzowej przewodu pokarmowego
i poprawy czynnosci absorpcyjno-trawienne;j,

- nabywanie z czasem tolerancji dla aktualnie szko-
dliwych pokarmoéw.

Podstawa leczenia alergii pokarmowej jest zastoso-
wanie odpowiedniej diety eliminacyjnej, czyli czaso-
wego wyeliminowania z diety szkodliwego pokarmu.
Proces wyodrebnienia produktu odpowiedzialnego za
powstawanie alergii pokarmowej jest trudny. Wynika
to zaréwno z réznorodnosci spozywanej zywnosci, jak
i ze zlozonosci srodkow spozywczych produkowanych
przemystowo. W celu identyfikacji alergenéw pokar-
mowych lub ich eliminacji stosuje sie rézne diety (eli-
minacyjna, testujaca i rotacyjna).

7.1. Dieta eliminacyjna

Dieta eliminacyjna polega na stalym lub okresowym
wylaczeniu z jadlospisu produktu lub grupy produk-
tow podejrzanych o wywolywanie reakcji alergicz-
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nej. Moze by¢ stosowana w celach diagnostycznych,
przed zidentyfikowaniem, ktére produkty sa dla pa-
cjenta zrodltem alergendw. Jest rowniez zalecana w ce-
lach leczniczych, po zdiagnozowaniu przyczyny aler-
gii, kiedy to z diety wyklucza si¢ konkretne produkty
odpowiedzialne za uczulenie.

Stosowanie diety eliminacyjnej w celach diagno-
stycznych polega na stopniowym eliminowaniu z die-
ty produktow, ktére moga powodowac alergie. W trak-
cie odstawiania tych produktéw, nalezy prowadzi¢
dokladng obserwacje objawow. Jezeli stwierdza sie po-
prawe, oznacza to, ze dany produkt badz grupa pro-
duktéw stanowi zrédlo alergenow. Jezeli jednak obser-
wowana poprawa jest niewielka, oznacza to, ze poten-
cjalne alergeny sa obecne jeszcze w innych produktach
spozywczych i wowczas nalezy wyeliminowaé z die-
ty kolejna grupe produktéw. Jesli nie ma poprawy, to
znaczy, ze wylaczono z diety niewlasciwg grupe pro-
duktow, wowczas wskazane jest dalsze postgpowanie
diagnostyczne. Nalezy do diety przywrdci¢ poprzed-
nio wylaczong grupe produktéw i wyeliminowac inng.
Jesli po wyeliminowaniu z diety danego produktu lub
grupy produktéw obserwuje si¢ ustgpienie objawdw
alergii, nalezy potwierdzi¢ swoje obserwacje, wprowa-
dzajac ponownie wyeliminowane wczesniej produkty.
Powinno to spowodowac¢ zaostrzenie objawdéw. Takie
postepowanie pozwala stwierdzi¢, jakie produkty rze-
czywiécie wywoluja alergie u badanej osoby.

Minimalnym okresem, na ktdéry nalezy wylaczy¢
z diety okreslony produkt lub grupe produktéw, jest 7
dni, natomiast za optymalny uwaza si¢ okres 10 dni.
Nalezy pamietaé, aby stosujac diete w celach diagno-
stycznych, wyeliminowa¢ okreslone produkty we
wszystkich postaciach. Wazne jest zupelne wylaczenie
ich z diety, a nie tylko ograniczenie spozywanych ilo-
$ci.

Identyfikacji produktu wywotlujacego alergie moz-
na dokona¢ réwniez za pomocg testu prowokacyjnego,
w ktorym poprzez bezposrednie podanie alergenu wy-
woluje si¢ objawy alergiczne. Poniewaz jednak w cza-
sie testu prowokacyjnego istnieje ryzyko wystapienia
wstrzgsu anafilaktycznego, powinien by¢ on przepro-
wadzony tylko przez lekarza alergologa.

Po okresleniu czynnika uczulajacego diete elimina-
cyjng stosuje sie w celach leczniczych. Z jadlospisu wy-
klucza si¢ nie tylko konkretny produkt spozywczy, lecz
takze wszystkie, ktére moga zawiera¢ go w swoim skla-
dzie.

Lekarz musi ustali¢ wstepny okres stosowania die-
ty i przeprowadza¢ okresowg kontrole jej skutecznosci.
Powinno si¢ oceni¢, w jakim stopniu dieta jest prze-
strzegana, czy nie sg czasem popelniane bledy diete-
tyczne, czgsto nawet niezamierzone. Do lekarza nalezy



réwniez decyzja o ewentualnej modyfikacji diety po-
przez zmniejszanie lub zwigkszanie iloéci eliminowa-
nych produktéw.

Wykluczenie danego skladnika z diety, z jednej
strony, eliminuje mozliwo$¢ wystapienia objawow na
tle alergii lub nietolerancji, z drugiej - wyklucza z die-
ty zrodlo sktadnikow odzywezych, co moze nies¢ ryzy-
ko zagrozenia zdrowia. Sytuacja ta wystepuje zwlasz-
cza w przypadkach, w ktérych z jadlospisu usuwa sie
produkty stanowigce podstawe codziennej diety (np.
mleko i przetwory, jaja, pieczywo) lub wtedy gdy pa-
cjent Zle reaguje na wiele produktéw spozywczych. W
takich przypadkach bardzo wazna staje si¢ rola diete-
tyka, ktory powinien pomdc pacjentowi skompono-
waé diete odpowiadajacg zaleceniom zywieniowym.
Zdarza sig, ze dla zapewnienia odpowiedniej podazy
skladnikéw odzywczych potrzebna jest suplementa-
cja diety. Rodzaj preparatu i jego dawkowanie nalezy
skonsultowac z lekarzem.

Po dluzszym okresie eliminowania niektdrych aler-
genow z diety uklad immunologiczny moze zacza¢
je lepiej tolerowac i nie powodowac wyraznej reakcji
alergicznej. Dzieje si¢ tak dzigki przyspieszeniu lub po-
budzeniu proceséw odnowy morfologicznej i czynno-
$ciowej blony sluzowej przewodu pokarmowego przez
odpowiednie zmiany ilosciowe i jakosciowe diety.
Woéwczas mozna wlaczy¢ do jadtospisu chorego nie-
wielkie ilosci produktow, ktére wezesniej zostaly z niej
wyeliminowane.

Prawidtowo ustalona dieta eliminacyjna nie powin-
na stanowi¢ zagrozenia dla zdrowia chorego, nawet
w przypadku, gdy stosowanie diety trwa kilka lat lub
cale zycie.

7.2.Dieta testujaca

Dieta testujaca stuzy zidentyfikowaniu alergenéw po-
karmowych. Obejmuje dwa etapy. W pierwszym stosu-
je sie¢ diete hipoalergiczna, w celu wyciszenia objawdéw
alergii. U osob dorostych (przez 3 do 7 dni) mozna za-
stosowac¢ diete ptynng z wody mineralnej z dodatkiem
100-150 g cukru gronowego. Drugi etap tej diety po-
lega na stopniowym wprowadzaniu do jadtospisu ba-
danego pacjenta poszczegélnych produktéw spozyw-
czych. Kazdy wprowadzany produkt lub grupa pro-
duktow testowana jest przez 4 dni, pod warunkiem, ze
nie wystapily objawy alergii po ich wlaczeniu. W prze-
ciwnym razie z diety wyklucza si¢ wprowadzone pro-
dukty.

Dieta testujaca moze by¢ prowadzona tylko pod
nadzorem lekarza, a najlepiej w szpitalu. Wlaczenie
kazdego nowego produktu wigze si¢ z ryzykiem po-
waznych reakcji alergicznych — wstrzasu anafilaktycz-

nego czy groznego dla zycia ataku astmy. Dieta ta wy-
maga niezwyklej cierpliwosci i dokladnosci, aby przy
rozszerzaniu jej o konkretng grupe produktéw unik-
naé ,zanieczyszczenia® inng grupg produktéw. Na
przyklad, na etapie testowania zbdz, uzywane produk-
ty spozywcze i przygotowywane potrawy nie moga za-
wierac jaja kurzego, gdyz moze ono wywota¢ ewentu-
alng reakcje alergiczng, co z kolei moze prowadzi¢ do
falszywego wniosku, iz to testowane produkty zbozo-
we s3 winne wystapienia alergii.

Zaleca si¢ nastepujaca kolejnos¢ rozszerzania diety
(na danym etapie nalezy odczeka¢ co najmniej 1 dzien
przed dofaczeniem kolejnego produktu):

- I etap: mleko krowie (w stopniowo wzrastajacej ilo-
$ci — od 200 do 500 ml na dzien), produkty z kwa-
$nego mleka, twardg, ser (bez seréw plesniowych),
czekolada (bez orzechéw), napéj kakaowy;

- II etap: kaszki zbozowe (na wodzie ze szczypta soli),
owsianka, maka i grysik pszenny, skrobia, chleb
i bulki pszenne, makarony (bez dodatku jaj), masto,
chleb zytni;

- III etap: mieso drobiowe i jaja kurze, makaron ja-
jeczny;

- IV etap: warzywa psiankowate (surowe pomidory,
sok pomidorowy, koncentrat pomidorowy);

- V etap: mieso — wieprzowe, cielece, wotowe, szyn-
ka;

- Vletap: ryby, OWOCe morza;

- VII etap: straczkowe (groch, fasola, soczewica, ziar-
na soi, orzechy laskowe);

— VIII etap: owoce (cytrusowe, jabtka, gruszki, bana-
ny, truskawki, agrest, maliny, wisnie, sliwki, owoce
egzotyczne, orzechy);

- IX etap: warzywa (kapusta, szparagi, por, warzywa
bulwiaste, warzywa korzeniowe, szpinak, botwina,
karczochy).

7.3.Dieta rotacyjna

Diete rotacyjna stosuje sie:

- u o0so6b, u ktérych wystepuja nasilenia alergii o nie-
znanych przyczynach lub u oséb uczulonych na kil-
ka lub kilkanascie produktéw spozywczych. Obni-
za ona czesto$¢ ekspozyciji na dzialanie alergendw
u 0s6b z alergia na wiele produktéw spozywczych,
zapewniajac przy tym odpowiednia ilo$¢ skladni-
kéw pokarmowych;

- w celu uniknigcia przecigzenia diety alergenami
z jednej i tej samej grupy produktow spozywczych;

- w celu zmniejszenia ryzyka wystgpienia wrazliwo-
$ci na produkty spozywcze, ktére do tej pory byty
dobrze tolerowane. Nierzadko substytucja jednego
rodzaju produktéw rozpoznanych jako alergizujg-
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ce na inne produkty spozywcze moze spowodowac
wrazliwos¢ na te produkty. Na przyklad, jesli wyste-
puje alergia na pszenice, zastepuje sie ja produkta-
mi zytnimi lub kukurydzianymi. Po pewnym cza-
sie, przy czestym spozyciu tych produktéw, moze
dojé¢ do reakgji alergicznych na zyto i kukurydze;
- jako dzialanie pomocnicze w zidentyfikowaniu pro-
duktéw uczulajacych. Dieta rotacyjna polega wte-
dy na wykluczeniu z jadlospisu produktu lub gru-
py produktéw w ciagu 3 z 4 dni. Kazdy produkt
spozywczy (lub grupa produktéw), ktory jest po-
dejrzany o wywolywanie reakeji alergicznej u pa-
cjenta, nalezy spozywac tylko co 4 dni. Dotyczy to
wszystkich potraw zawierajacych ten produkt. Na
przyktad, na okres trzech dni nalezy wyeliminowac¢
z diety mleko, produkty mleczne i potrawy je za-
wierajace. W tym czasie trzeba obserwowac reak-
cje organizmu i zapisywac je w dzienniczku. Jesli
w czwartym dniu, w ktérym wprowadzono te pro-
dukty do diety, nasilg si¢ objawy, lub pojawia si¢ ob-
jawy niewystepujace dotad, mozna z duzym praw-
dopodobienstwem stwierdzi¢, ze mleko i produkty
mleczne s3 odpowiedzialne za uczulenie badanego
pacjenta. Nalezy je zatem wyeliminowac z diety. W
niektérych przypadkach reakcja alergiczna moze
dotyczy¢ calej grupy produktéw, tzw. rodziny (np.
wszystkie owoce cytrusowe, czy produkty z grupy
rodlin rézowatych: brzoskwinia, migdaly, wisnie).
Przynalezno$¢ produktéw do poszczegdlnych grup
wynika w przypadku produktéow spozywczych po-
chodzenia roslinnego z ich botanicznego pokre-
wienstwa, a produktow pochodzenia zwierzece-
go - z ich przynaleznosci zoologicznej. Produkty
z tej samej rodziny maja zazwyczaj wspolne alerge-
ny i moga powodowac podobne reakcje alergiczne.
Oznacza to, ze w przypadku uczulenia np. na brzo-
skwinie, organizm moze reagowac nadwrazliwoscia
na morele, migdaly, maliny. Podobna sytuacja do-
tyczy zboz, ktére nalezg do rodziny traw. W diecie
rotacyjnej rézne produkty z danej rodziny w celu
urozmaicenia diety moga by¢ alternatywnie spo-
zywane co 2 dni. W pierwszym dniu diety mozna
np. spozywac ryz i pszenice, a trzeciego dnia owies
i jeczmien. Zasady tej nie zaleca si¢ jednak wpro-
wadzaé w ciezkich alergiach pokarmowych. Ponad-
to w alergiach pokarmowych o cigzkim przebiegu
nie powinno si¢ powtarza¢ produktéw z jednej ro-
dziny dwa razy w ciagu dnia, jak réwniez w tym sa-
mym positku. To znaczy, jesli na $niadanie spozylo
sie pomarancze, to nie nalezy spozy¢ mandarynek
tego samego dnia (np. na podwieczorek).
Podczas stosowania diety rotacyjnej zaleca si¢ spo-
zywanie $wiezych, jak najmniej przetworzonych pro-
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duktow. Ulatwia to zidentyfikowanie skladnikéw od-
powiedzialnych za uczulenie oraz unikniecie tzw. aler-
genéw ukrytych. Wiele produktéw przetworzonych
zawiera w swoim skladzie np. biatka sojowe, kukury-
dziane czy jaja. W czasie stosowania diety nalezy zwra-
ca¢ uwage na jej wartos¢ odzywcza i energetyczna.

Zastosowanie diety rotacyjnej niesie ze sobg naste-
pujace korzysci:

- prowadzi do zidentyfikowania produktéw spozyw-
czych wywolujacych reakcje alergiczne,

- pozwala na wyciszenie reakgji alergicznej,

- pomaga zredukowa¢ ryzyko powstawania nowych
alergii,

- zmniejsza prawdopodobienstwo wystapienia reak-
cji alergicznej na produkty spozywcze, ktére sg sub-
stytutami znanych alergendw,

- ulatwia zbilansowanie diety pod wzgledem warto-
$ci energetycznej i odzywczej.

- dostarcza odpowiednich pod wzgledem jakoscio-
wym i ilo§ciowym sktadnikow.

Czasami zdarza si¢, ze pomimo przestrzegania
tej zasady po spozyciu niektoérych produktéw poja-
wiajg sie typowe objawy uczuleniowe na jaki$ sklad-
nik w nich zawarty. Przyczyng uczulenia sa zazwyczaj
alergeny ukryte — sktadniki w naturalny sposob obec-
ne w danym produkcie lub do niego dodane w postaci
preparatu wieloskladnikowego. Na etykiecie produktu
zawierajacego taki wielosktadnikowy preparat pojawia
sie zazwyczaj jego nazwa, nie ma jednak zadnej infor-
macji o tym, co si¢ w nim znajduje.

Alergicy miewaja problemy z rozpoznawaniem
alergenéw w produktach. Na przyklad biatka mleka,
o czym nie kazdy wie, czesto wystepuja w postaci kaze-
inianéw lub biatek serwatkowych. Mimo ze informa-
cja o kazeinianach lub biatkach serwatkowych widnie-
je na etykiecie, produkt je zawierajacy jest spozywany
przez osoby uczulone na biatka mleka. Najczesciej jed-
nak one nie sa $wiadome tego, Ze wprowadzaja do swo-
jego organizmu biatka mleka.

Osoby, u ktérych wystepuja objawy uczuleniowe,
powinny bacznie obserwowa¢ zaleznosci miedzy po-
jawianiem si¢ tych objawdw a tym, co zjadaja, gdyz
pozwoli im to wlasciwie dobiera¢ produkty spozyw-
cze. Im wiecej sktadnikow zawiera dana potrawa, tym
wieksze ryzyko wprowadzenia alergenéw ukrytych.
Wiasciwosci alergenne wykazuja sktadniki wystepuja-
ce w pokarmach zaréwno w sposéb naturalny, jak i do-
dawane w procesach technologicznych. Glutaminian
sodu w postaci substancji dodatkowej E 621 ma ta-
kie same wiasciwosci alergenne, jak glutaminian sodu
wystepujacy w wielu produktach w sposéb natural-
ny, m.in. w pomidorach, pieczarkach, kukurydzy, gro-
chu i parmezanie. Glutaminian sodu jest ukryty takze



w takich skladnikach Zywnosci, jak hydrolizaty bialek
rodlinnych, ekstrakty drozdzy, kazeiniany.

Objawy alergii na glutaminian sodu zaleza od wiel-
kosci jego dawki. Aby nie ogranicza¢ spozycia produk-
tow, w ktorych glutaminian sodu wystepuje naturalnie,
nalezy eliminowac z diety te produkty, ktére zawieraja
go w postaci substancji dodatkowej E 621.

Trzeba sobie uswiadomi¢, iz jeden alergen moze
wystepowa¢ w wieku produktach spozywczych i wie-
le alergenéw moze znajdowac si¢ w jednym produk-
cie spozywczym (tabela 3). Fakt ten utrudnia kompo-
nowanie diety, co nie oznacza, Ze jest ono niemozliwe.
Staranne, przemyslane zakupy, ktérym towarzyszy do-
kfadne sprawdzanie sktadu produktéw na etykietach,
pozwolg na przygotowywanie atrakcyjnych, niewywo-
tujacych objawéw uczuleniowych positkow.

Tabela 3. Alergeny wystepujace w produktach spozyw-
czych

Majonez, Biatka jaj, biatka mleka, pozostatosci
sosy majone- | biatek w oleju sojowym i kukurydzia-
zowe nym, alginian propylenowoglikolowy,
(dressingi) maczka chleba swietojanskiego,

oraz potrawy | guma guar, tragakanta, guma arab-
je ska, glutaminian sodu

zawierajgce

Lody Biatka mleka, biatka jaj, biatka orze-
chow, owoce i soki owocowe, biatka
soi, lecytyna, pozostatosci biatka

w syropie kukurydzianym, barwniki
azowe, kwas sorbowy i jego sole

(w polewach)

Produkt
spozywczy

Alergeny, ktére moga
w nim wystepowa¢

Herbatniki Biatka maki pszennej, kukurydzianej
lub sojowej, biatka jaj, biatka orze-
choéw, lecytyna, barwniki azowe,
cynamon, anyz, przeciwutleniacze
dodawane do ttuszczu cukierniczego

(p. wykaz alergenéw)

Pieczywo Biatka maki pszennej, sojowej lub
kukurydzianej, biatka mleka, biatka
jaj (uzywa sie czasami do smarowania
powierzchni pieczywa), kwas sorbo-
wy i jego sole (m.in. w paczkowanym,
krojonym chlebie zytnim lub w pacz-
kowanych, czesciowo upieczonych
kajzerkach przeznaczonych do dopie-
czenia w domu)

Szynka Biatka soi, biatko kukurydzy, kazeina

(biatko mleka)

Kazeina (biatko mleka), biatka soi,
biatka wystepujace w preparatach
kukurydzy, glutaminian sodu

Parowki

Margaryny | Lecytyna, pozostatosci biatek w oleju
do sojowym lub oleju kukurydzianym
smarowania | (u 0séb szczegdlnie wrazliwych
pieczywa nawet niewielkie ilosci biatka znajdu-
jace sie w olejach moga wywotywac
uczulenie), alginian propylenowogli-
kolowy

Czekolada Biatka mleka, lecytyna, biatka jaj (np.

w czekoladach nadziewanych), biatka

orzeszkéw ziemnych

8.Dieta w alergii pokarmowej
- podsumowanie

1. Dieta w alergii pokarmowej musi by¢ dobrana dla
kazdego pacjenta indywidualnie. Zasady diety na-
lezy ustali¢ z lekarzem prowadzacym w konsultacji
z dietetykiem.

2. Leczenie dietetyczne opiera si¢ na wyeliminowaniu
z jadlospisu produktéw bedacych dla pacjenta zré-
dfem alergenéw (dieta eliminacyjna). Wazne jest
zupelne wylaczenie ich z diety, a nie tylko ograni-
czenie spozywanych ilosci.

3. Przy komponowaniu positkéw nalezy starannie do-
biera¢ produkty, aby unikna¢ alergenéw ukrytych.
Pomaga w tym stosowanie zywnosci w jak naj-
mniejszym stopniu przetworzone;.

4. Wybierajac produkty spozywcze, nalezy uwaznie
czytac ich etykiety, zwlaszcza informacje dotyczace
sktadu.

5. Prawidlowo ustalona dieta eliminacyjna nie powin-
na stanowi¢ zagrozenia dla zdrowia chorego, nawet
w przypadku gdy stosowanie diety trwa kilka lat lub
cale zycie.

Jezeli zastosowanie leczenia dietetycznego nie przy-
nosi oczekiwanych efektéw, lub tez mamy do czynie-
nia z ciezka postacig alergii pokarmowej, terapie zy-
wieniowg nalezy wesprze¢ farmakoterapig.
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12.6. Biegunka ostra
i przewlekta

Jan Dzieniszewski

1.Definicja

Biegunka u os6b dorostych okreslamy oddanie
co najmniej jednego ptynnego stolca na dobe.
Definicja biegunki u noworodkoéw i niemowlat
jest trudna, poniewaz w warunkach zdrowia no-
worodki i mate dzieci moga oddawac¢ 3-7 stol-
céw nieuformowanych i moze to by¢ zwigzane ze
sposobem karmienia (karmienie piersia, sztucz-
ne). Z tych wzgledéw u noworodkéw, niemowlat
i matych dzieci za biegunke przyjmuje sie zwiek-
szenie liczby wypréznien i zmiane konsystengji
na ptynna lub pétptynna w poréwnaniu do okre-
su uznanego za stan zdrowia. Jezeli objaw ten
trwa do 14 dni (wedtug niektérych opracowan do
10 dni) — jest to biegunka ostra, 15-30 dni prze-
wlekajaca sie, ponad 30 dni (wedtug niektérych
opracowan > 10 dni) — jest to biegunka przewle-
kta.

Biegunka ostra
2. Epidemiologia

Biegunka ostra, gléwnie zakazna, jest najczestsza cho-
robg przewodu pokarmowego.

Zapadalnos¢ jest zroznicowana w zaleznosci od
strefy geograficznej, stopnia rozwoju kraju lub regio-
nu, warunkéw socjoekonomicznych, pory roku i wie-
ku populacji. Aczkolwiek ostra biegunka zakazna wy-
stepuje w kazdym wieku, to grupami szczegdlnego ry-
zyka s3 male dzieci i osoby w wieku powyzej 65. r.z.
oraz osoby zmieniajace miejsce pobytu (biegunka po-
droznych). Dokladne dane epidemiologiczne sg trudne
do ustalenia, poniewaz wigkszo$¢ przypadkéw ostrej
biegunki, zwlaszcza u 0s6b dorostych, nie jest zglasza-
na lekarzowi. Swiatowa Organizacja zdrowia szacuje,
ze ostre biegunki zakazne sg przyczyng okofo 4 min
zgonow malych dzieci rocznie na $wiecie, szczegoélnie
w krajach rozwijajacych sie.



2.2. Etiopatogeneza

Przyczyny ostrej biegunki, jak i mechanizmy pro-
wadzace do jej powstania, moga by¢ réznorodne. W
tym rozdziale zostanie zwrdcona uwaga jedynie na te
aspekty, ktore moga mie¢ znaczenie w leczeniu zywie-
niowym tych chorych.

Gl6éwng przyczyng sg zakazenia wirusowe (rotawi-
rusy szczegolnie z grupy A, adenowirusy i inne) i bak-
teryjne (Salmonella spp., niektdre szczepy enteropato-
genne lub enterokrwotoczne Echerichia coli, Yersinia
enterocolitica, Clostridium difficile i inne) oraz rza-
dziej pierwotniaki (Giardia lamblia, Criptosporidium
parvum) lub dzialanie egzotoksyn bakteryjnych (wy-
twarzanych przez Staphylococcus aureus, Clostridium
perfringens, Bacillus cereus) przeniesionych do prze-
wodu pokarmowego przez spozyte produkty. U oséb
ze zmniejszong odpornoscig (po chemioterapii lub
w okresie leczenia immunosupresyjnego) lub u oséb
z nabytym zespolem niedoboru odpornosci (AIDS)
czesta przyczyna sa zakazenia grzybicze. W krajach
rozwijajacych sie przewazaja prawdopodobnie zakaze-
nia bakteryjne. Do zakazenia wirusami lub bakteriami
dochodzi poprzez spozycie zakazonych produktow lub
wody pitnej (droga oralno-fekalna), natomiast entero-
toksyny najczesciej wystepuja w produktach nieodpo-
wiednio przechowywanych (np. lody zamrazane i roz-
mrazane). Zrédlem zakazenia jest chory czlowiek lub
nosiciel oraz niektdére zwierzeta (trzoda chlewna, by-
dlo, konie, owce, kroliki, koty, psy, niektére hodowane
w domu gryzonie). W zakazeniach wirusowych zmia-
ny dotyczg jelita cienkiego, natomiast w bakteryjnych
lokalizacja zmian moze dotyczy¢ badz jelita cienkie-
go (Yersinia enterocolitica, Vibrio cholerae), badz jelita
grubego (enterokrwotoczne i enteroinwazyjne szczepy
E. coli, pateczki z grupy Shigella, Clostridium difficile),
lub jelita cienkiego i grubego (Salmonella, Campylobac-
ter jejuni, Yersinia enetrocolitica). W inwazji pierwot-
niakowej Giardia lamblia lub Cryptosporidium parvum
zmiany powstaja w gornym odcinku jelita cienkiego,
natomiast Entamoeba histolytica powoduje zapalenia
jelita grubego. Szczegolng postacig ostrej biegunki jest
biegunka podréznych, wystepujaca u okoto 40% oséb
przemieszczajacych si¢ do innych stref geograficznych,
szczegolnie do krajow o niskim standardzie sanitar-
nym (czeste zakazenie enterotoksycznym szczepem E.
coli). Czesta postacig ostrej biegunki jest biegunka po-
antybiotykowa spowodowana nadmiernym wzrostem
w jelicie grubym Clostridium difficile, w najci¢zszych
postaciach jako rzekomo bloniaste zapalenie jelita gru-
bego. Najczestszg przyczyng ostrej biegunki jest czyn-
nik zakazny (okoto 70-80% w krajach uprzemystowio-
nych). Po inwazji patogeny wirusowe namnazajg sie

w komorkach nablonka réznych odcinkéw przewo-
du pokarmowego zaleznie od rodzaju wirusa, dopro-
wadzajac do martwicy i ztuszczenia nabtonka jelitowe-
go, natomiast bakterie i pierwotniaki tacza si¢ poprzez
odpowiednie organelle z nablonkiem jelita; czgs¢ wy-
twarza enterotoksyny, ktére powoduja zwiekszone wy-
dzielanie ptynow i elektrolitow do $wiatla jelita i cy-
tokiny odpowiedzialne za reakcje miejscowg i objawy
ogoblne, a niektdre drobnoustroje penetrujg réwniez do
tkanek jelita (podscielisko, uklad chionny).

Poza czynnikami zakaznymi przyczyng ostrej bie-
gunki moze by¢ naduzywanie lekéw przeczyszczaja-
cych, niedobory wrodzone enzymdw rabka szczotecz-
kowego jelita cienkiego (gldwnie laktazy), alergie na
rézne skfadniki pokarméw, stosowanie niektdérych le-
kow (antybiotyki, chemioterapia, prostaglandyny, in-
hibitory pompy protonowej, leki blokujace receptory
H, zoladka). Ponadto ostra biegunka moze wystepo-
waé w wielu chorobach organicznych jamy brzusznej
(ostre zaburzenia ukrwienia jelit, nieswoiste zapalenia
jelit, zapalenia uchylkow jelita grubego, choroby od-
bytnicy), zaburzeniach czynno$ciowych jelit (zespot
jelita nadwrazliwego), chorobach ogélnoustrojowych
(zatrucia metalami ciezkimi, grzybami, kwasica ke-
tonowa). Przedstawione powyzej przyczyny i tak nie
wyczerpuja dlugiej listy wielu innych sytuacji klinicz-
nych, w ktérych moze wystapic¢ ostra biegunka.

Mechanizmy doprowadzajace do gltéwnych ob-
jawéw (wodnista biegunka, niekiedy z domieszka
krwi, wymioty, goraczka, bdle w jamie brzusznej) sa
odmienne w zakazeniach réznymi typami wiruséw
i bakterii i bardziej szczegétowe ich omdwienia prze-
kracza ramy tego opracowania. W duzym uproszcze-
niu mozna jednak powiedzie¢, ze w zakazeniach wi-
rusowych lokalizujacych si¢ w obrebie jelita cienkiego,
namnazanie wirusa odbywa si¢ w enterocytach, gtow-
nie w gornej czesci kosmka, powodujac obumarcie ko-
morek i ich ztuszczenie. Doprowadza to do zmniejsze-
nia powierzchni wchlaniania, zaburzonego transportu
wody ze $wiatla jelita do ukladu naczyniowego, a na-
wet wiekszego wydzielania wody do $wiatla jelita przez
mniej uszkodzone komoérki u podstawy kosmka. Do-
datkowo niestrukturalne biatka rotawirusa powoduja
transport jonéw Cl~ do $wiatla jelita i bierny transport
wody w tym kierunku. Podobny mechanizm uszko-
dzenia nablonka jelita cienkiego i/lub grubego po-
wstaje w zakazeniach bakteryjnych, z tym ze dodatko-
wym mechanizmem powodujacym wydzielanie wody
do $wiatfa jelita jest dzialanie enterotoksyn. Prawidto-
wa dystrybucje plyndw w przewodzie pokarmowym
u 0s6b dorostych przedstawiono na ryc.1.
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Zotadek, dwunastnica
+ ptyny pokarmowe
+ wydzielina gruczotow
($lina, soki zotadkowe,
sok trzustkowy, otc)

+10 litrow

Ry
=R

ﬂ 0,1 litra

Ryc. 1. Dystrybucja plyndéw w przewodzie pokarmowym
w czasie doby

Jelito cienkie
+ wchtanianie

Jelito grube
+ wchtanianie

Wydalanie (stolec)

Z ryc. 1 wynika, ze do jelita cienkiego przedostaje
sie okoto 10 litréw plynéw w czasie doby (ptyny do-
starczone z zewnatrz, §lina, wydzieliny zofadka, sok
trzustkowy, z61¢). W jelicie cienkim wchtania si¢ okoto
85% (8,5 litra) i do jelita grubego przedostaje si¢ oko-
o 1,5 litra tresci ptynnej. Podczas formowania tresci
katowej wchtania si¢ w jelicie grubym okolo 1,4 litra
plynéw, tak ze w postaci stolca jest wydalane jedynie
okolo 0,1 litra wody, co facznie z niewchtonietymi ele-
mentami pokarmowymi (bfonnik pokarmowy, bakte-
rie) powoduje, ze stolec ma charakter uformowany.

Na+ ¢ ) * Na+
Na+Cl- E_) — Na+
Na+ . ) - Na+

( >
Na+ — i Na+

‘ Pompa jonowa
B Pompa Na+K+ATP-azowa

Tak wiec réwnowaga wodna organizmu zalezy
z jednej strony od puli ptynéw dostarczanych do $wia-
tla jelita cienkiego, a z drugiej strony od ilosci wchto-
nietej z jelita wody. Wchtanianie wody jest procesem
biernym i dokonuje si¢ bez nakladu energii, na zasa-
dzie wyréwnywania gradientéw osmotycznych, odby-
wa sie cala powierzchnig $§luzéwki poprzez enterocyt
(droga transcelularna) i poprzez pofaczenia pomiedzy
enterocytami (droga intercelularna). Transport aktyw-
ny sodu i substancji organicznych (glukoza, galakto-
za, aminokwasy) poprzez enterocyty powoduje wzrost
gradientu osmotycznego w przestrzeni pozakomorko-
wej, i dla jego wyréwnania woda przenika ze swiatta
jelita. Z przestrzeni pozakomorkowej woda przecho-
dzi wraz z chlorkiem sodu do uktadu chlonnego i ka-
pilaréw naczyniowych. W biernym transporcie wody
przez nablonek jelitowy najistotniejszg role odgrywa
kilka mechanizmdéw wigzanych z transportem jonu
sodowego i substancji organicznych do enterocyta: (1)
bierny transport Na+ zgodny z gradientem sodu; (2)
réwnolegla bierna dyfuzja jonow (Na*, Cl'); (3) aktyw-
ne wchlanianie Na* lgcznie z substancjami organicz-
nymi (glukoza, aminokwasy); (4) wymiana jonéw Na*
na jony H* (wnikajace réwnolegle jony CI”- wymienia-
ne s3 z jonami HCO37; (5) aktywne wchtanianie Na*
poprzez tzw. kanaly sodowe zalezne od aldosteronu
z wtérng migracja wody razem z jonami sodowymi.
Poszczegdlne mechanizmy na réznych odcinkach je-
lita cienkiego i grubego wykorzystywane s3 w réznym

(1) bezposrednie wchtanianie Na+

(2) wchtanianie Na+ sprzezone wchtanianiem Cl-

(3) wymiana Na+ na H+

(4) sprzezone z wchfanianiem  substancji organicznych

Bierne przenikanie wody i elektrolitow przez potaczenia
pomigdzy entrocytami (intercelularne) lub przez entrocyt (trans celularne)

Ryc. 2. Mechanizmy wchlaniania wody na poziomie jelita cienkiego
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stopniu. W niektérych stanach chorobowych zostaja
uszkodzone mechanizmy wchlaniania i sekrecja ply-
néw do $wiatla jelita znacznie przewaza, co manifestu-
je sie wodnista biegunka.

Mechanizmy warunkujace wchlaniane wody, gtéw-
nie na poziomie jelita cienkiego przedstawiono na ryc.
2.

W warunkach chorobowych, szczegélnie zwigza-
nych z dzialaniem wirusoéw i bakterii oraz niektérych
enterotoksyn, zostajg uszkodzone mechanizmy czyn-
nego transportu jonéw Na* i CI', co powoduje istot-
ne utrudnienie transportu wody tak droga przezko-
morkows, jak i przestrzeniami miedzykomoérkowymi
(oznaczone na ryc. 2 jako mechanizmy: (1), (2), (3)).
W warunkach chorobowych pozostaje natomiast za-
wsze czynny transport przezkomorkowy zwigzkow or-
ganicznych (glukoza, aminokwasy) i zwigzany z tym
transport wody poprzez $luzéwke do uktadu naczy-
niowego. Zostalo to wykorzystane przy doustnym na-
wadnianiu chorych z ostra biegunka (patrz: leczenie).

2.3. Objawy kliniczne

Odczynowos¢ blony sluzowej na czynniki choro-
botwodrcze jest zalezna od wieku pacjenta oraz spo-
sobu karmienia, zwlaszcza niemowlat. U niemowlat
i malych dzieci, ze wzgledu na brak pelnej sprawno-
$ci wszystkich mechanizméw obronnych w przewo-
dzie pokarmowym (brak lub zmniejszone wydzielanie
immunoglobuliny A, enzymoéw trawiennych) podat-
no$¢ na zakazenia pokarmowe jest wieksza, a prze-
bieg moze by¢ bardziej ciezki (szybciej nastepuje od-
wodnienie, tatwiej dochodzi do kwasicy i objawow
wstrzgsu). Oczywiscie gtéwnym objawem sg licz-
ne (nawet do kilkudziesieciu na dobe) wodniste stol-
ce, czasami, zaleznie od dziatajacego czynnika spraw-
czego z domieszka krwi. W zaleznosci od lokalizacji
najbardziej nasilonych zmian anatomicznych biegun-
ce mogg towarzyszy¢ nudnosci i wymioty (przy do-
minujacych zmianach w zofadku i jelicie czczym), sil-
ne kurczowe béle brzucha (jelito cienkie), bdle brzu-
cha z bolesnym parciem na stolec, niekiedy z goraczka
(przy glownej lokalizacji zmian w jelicie grubym lub
w odbytnicy). Przy szybkiej utracie ptynéw i elektro-
litéw dochodzi do postepujacego odwodnienia orga-
nizmu, a u czedci chorych, do sukcesywnego obnize-
nia ci$nienia tetniczego, pogorszenia przeptywu krwi
w waznych dla zycia narzadach (moz gu, serca, nerek
i watroby) i prowadzi do wstrzasu oligowolemiczne-
go. Szczegdlnie na niekorzystny przebieg z objawami
szybkiego odwodnienia sg podatne noworodki, mate
dzieci i osoby w zaawansowanym wieku lub obciazo-

ne innymi przewleklymi chorobami. Klinicznie przy-
datny jest podzial biegunek w zaleznosci od dominu-
jacego mechanizmu powodujacego zwiekszone wyda-
lanie ptynnych stolcow na: osmotyczne, wydzielnicze
i zwigzane z uszkodzeniem blony §luzowej. Utatwia to
prowadzenie diagnostyki réznicowej i daje pewne wy-
tyczne do leczenia. Na podstawie cech samej biegunki
i wydalanych stolcéw nie mozna rozpoznaé w pewny
sposob czynnika inwazyjnego, ale niektére informacje
dotyczace okresu inkubacji objawéw (czasu od spozy-
cia podejrzanego produktu do wystapienia pierwszych
objawow) oraz analiza tych objawéw moze wskazywac
na prawdopodobna przyczyne choroby. Krotki okres
inkubacji objawéw do 6 godzin, z wymiotami i wod-
nistg biegunka bez goraczki, moze wskazywa¢ na do-
minujace dzialanie enterotoksyn bez inwazji bakte-
ryjnej czy wirusowej (zatrucie pokarmowe); wymioty
i wodnista biegunka po kilkunastu godzinach jest bar-
dziej charakterystyczna dla zakazen wirusowych, na-
tomiast objawy po 1-2 a nawet kilku dobach z domi-
nujaca krwistg biegunka, goraczka moga wskazywac
na zakazenie z gtéwng lokalizacja w jelicie grubym
spowodowane bakteriami enteroinwazyjnymi: Salmo-
nella, Shigella, Camphylobacter lub szczepami ente-
rokrwotocznymi Escherichia coli. Jednak na podsta-
wie samych objawdéw klinicznych na ogé! nie mozna
okregli¢ czynnika przyczynowego. U chorych z ciez-
ka biegunkg ale bez makroskopowej obecnosci krwi
w stolcu (juz w warunkach szpitalnych) ocena mi-
kroskopowa liczby leukocytow w preparacie ze $wie-
zo oddanego stolca (> 5 w polu widzenia duzego po-
wiekszenia) lub obecno$¢ laktoferyny wskazuje na
duze prawdopodobienstwo zakazenia szczepami en-
teroinwazyjnymi lub enterotoksycznymi. Wskaza-
niem do hospitalizacji i diagnostyki bakteriologicznej
s3 objawy ciezkiego odwodnienia (> 10%), goraczka
> 38°C, obecnos¢ krwi i/lub duzej liczby leukocytow
badz laktoferyny w stolcu.

Istotna jest ocena wielko$ci odwodnienia organi-
zmu (mierzona odsetkiem ubytku masy ciata) spowo-
dowana utratg wody w stolcach biegunkowych, co po-
zwala ustali¢ odpowiednig strategie dotyczaca leczenia
doraznego w warunkach ambulatoryjnych lub hospi-
talizacji (tabela 1). Bardzo przydatnym klinicznie ob-
jawem oceniajacym stan nawodnienia organizmu jest
pomiar szybko$ci powrotu krazenia wlosniczkowego
pod paznokciem po jego ucisku. Przy prawidlowym
nawodnieniu krazenie wlosniczkowe powraca w cza-
sie 1 sek.
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Tabela 1. Ocena stopnia odwodnienia noworodkéw i ma-
tych dzieci

) -
% o.dw.od Objawy kliniczne
hienia
2-3 Pragnienie, zmniejszenie diurezy
Jak wyzej, oraz: niewielka utrata
napiecia skory (fatd skorny rozprosto-
5 wuje sie powoli), nieznaczne zapad-

niecie gatek ocznych, zmniejszenie
cisnienia srodgatkowego, u niemow-
lat zapadniete ciemigczko

Powyzsze objawy oraz: duza utrata
napiecia skory (fatd skéry rozpro-
stowuje sie bardzo powoli) i tkanek,
7-8 zapadniete gatki oczne, duzy spadek
cisnienia srodgatkowego, niewielkie
ilosci oddawanego moczu, duze
pragnienie, niepokdj ruchowy

Powyzsze objawy oraz dodatkowo:
skurcz naczyn obwodowych, niskie

>10% e S .
cisnienie krwi, sinica, czasami wyso-

ka goraczka, apatia

Inne badania specjalistyczne: bakteriologiczne, pa-
razytologiczne oraz oznaczanie niektérych toksyn,
ocena rownowagi kwasowo-zasadowej, zaburzen elek-
trolitowych s3 niezbedne w przypadkach o srednio
ciezkim i cigzkim przebiegu, zazwyczaj wymagajacych
hospitalizacji. W niektdrych przypadkach istnieje po-
trzeba badan obrazowych (USG, TC) lub endoskopo-
wych (gastroskopia, kolonoskopia) dla réznicowania
z chorobami organicznymi jelit przebiegajacych z bie-
gunka.

W zakazeniu niektérymi szczepami inwazyjnymi
moga wystapi¢ dodatkowe objawy w postaci niedo-
krwisto$ci, zaburzen krzepnigcia, skazy krwotocznej
maloplytkowej, niewydolnosci nerek, drgawki, zapale-
nia spojowek, béle stawowe.

2.4. Leczenie

Leczenie ostrych biegunek zalezy od stanu chorego
i stopnia odwodnienia. Zazwyczaj sg to choroby samo-
ograniczajace si¢; objawy ustepuja po 3-5 dniach bez
wdrozenia specyficznego leczenia, natomiast stan cho-
rych (zwlaszcza niemowlat, matych dzieci i oséb star-
szych), ze wzgledu na szybko postepujacy stan od-
wodnienia i zaburzenia elektrolitowe, moze pogarszac
sie w czasie kilku godzin, doprowadzajac w skrajnych
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przypadkach do wstrzasu oligowolemicznego i zagro-
zenia zycia. Z tych wzgledéw leczenie przyczynowe
schodzi na dalszy plan w postepowaniu terapeutycz-
nym, a pierwszoplanowe znaczenie ma jak najszybsze
wyréwnanie zaburzen wodno-elektrolitowych. Poste-
powanie lecznicze obejmuje kilka etapow: (1) inten-
sywne nawadnianie w kazdych warunkach, a w wa-
runkach szpitalnych réwniez wyréwnywanie niedobo-
ru elektrolitow i rownowagi kwasowo-zasadowej, (2)
mozliwie wczesny powr6t do zywienia doustnego, (3)
leczenie przyczynowe, (4) leczenie objawowe.

2.4.1. Nawadnianie (rehydratacja)

Utrzymanie rownowagi wodno-elektrolitowej jest naj-
wazniejszym elementem postepowania terapeutyczne-
go w pierwszym okresie ostrej biegunki bez obecnosci
krwi w stolcu. Dzieci i osoby doroste przy odwodnie-
niu < 10% i przy braku objawdw, ktdre sg wskazaniem
do hospitalizacji (krew w stolcu, goraczka > 38,5°C,
objawy uniemozliwiajace doustne nawadnianie cho-
rego), moga by¢ leczone w warunkach ambulatoryj-
nych. Intensywne doustne nawadnianie jest podsta-
wowg forma leczenia i od niego nalezy zacza¢ po-
stepowanie lecznicze ostrych biegunek. Skutecznos¢
nawadniania doustnego zalezy od co najmniej dwoch
czynnikow: (1) jakosci stosowanego do nawadniania
plynu, gléwnie od jego osmolarnosci (ptyny o duzej
osmolarnosci moga zwigksza¢ liczbe i objetos¢ wy-
proznien), (2) stanu chorego i mozliwosci przyjmo-
wania plynéw doustnie (wymioty, zaburzenia $wia-
domosci). WHO i UNICEF zalecaja obecnie stosowa-
nie plynu nawadniajacego o obnizonej osmolarnosci,
ktorego stosowanie pozwala nie tylko uzupelnia¢ nie-
dobér plynéw, ale wplywa réwniez na zmniejszenie
objetosci wydalanych plynéw w stolcu (tabela 2). Na
wstepie nalezy oszacowac niedobér plynéw w stosun-
ku do masy ciala (kazdy 1% odwodnienia to niedo-
bér 10 ml ptynéw/kg masy ciala) i w ciggu 3-4 godzin
poda¢ doustnie wyliczong objetos¢ ptynu we frakcjo-
nowanych porcjach. Przy wymiotach i biegunce nalezy
oceni¢ objetos¢ wymiotowanej tresci (2-5 ml/kg masy
ciala) i liczbe oddanych stolcéw (5-10 ml/kg masy cia-
ta na kazdy stolec) i doda¢ do oszacowanej do poda-
nia objetosci ptynéw. Poniewaz w wigkszosci przy-
padkow ostrej biegunki uszkodzone s3 mechanizmy
transportu elektrolitow i wody przez sluzdéwke jelitowa
(ryc. 2), a pozostaje aktywny transport wody zwiaza-
ny z wchlanianiem zwigzkéw organicznych (glukoza,
aminokwasy) nalezy do nawadniania stosowa¢ plyny
zawierajgce te substancje. W Polsce sa dostepne w ap-
tekach doustne ptyny nawadniajace (Gastrolit, Orsalit
— dostepny bez recepty) zawierajace glukoze i podsta-



wowe elektrolity (Na*, K*, CI', HCO,"), w saszetkach
do rozpuszczenia w 200 ml goracej wody (przed po-
daniem schlodzi¢) i odpowiadajg wytycznym zaleca-
nym przez WHO i UNICEEF (tabela 2). Nie nalezy pro-
wadzi¢ nawadniania plynami gazowanymi (np. Coca
Cola) lub sokami owocowymi, poniewaz zawierajg one
zazwyczaj duze ilosci sacharozy, trudng do zweryfiko-
wania osmolarno$¢ i moga nasila¢ biegunke. Jezeli po-
dawanie plynéw z dodatkiem glukozy nasila biegun-
ke (rzadka sytuacja nietolerancji glukozy w przebiegu
zapalenia jelit) nalezy rozwazy¢ nawadnianie pozaje-
litowe. Jezeli nie mozna zastosowaé specjalnych ply-
néw nawadniajacych, nalezy prowadzi¢ nawadnianie
innymi dostepnymi lekko posolonymi plynami: woda,
lekka herbata, marchwianka, zupki, jednak takie roz-
wigzanie nalezy traktowac jako dorazne i jak najszyb-
ciej wprowadzi¢ nawadnianie ptynami o znanej osmo-
larnoéci i sktadzie. Plyny chlodne i podawane maly-
mi porcjami sg lepiej tolerowane i mniej pobudzajg do
wymiotéw. Czas trwania intensywnego nawadniania
zalezy od ustgpienia objawdéw odwodnienia, zazwyczaj
okolo 4-5 godzin. Po wyréwnaniu nawodnienia (patrz
objawy w tabeli 1) nadal nalezy stosowa¢ nawadnianie
doustne przy bilansie ptynu wynikajacym z normal-
nego dobowego zapotrzebowania organizmu, w zalez-
nosci od wieku, z dotaczeniem wyliczonych strat (bie-
gunka, wymioty).

rzenia $wiadomosci, brak poprawy, mimo intensyw-
nego nawadniania doustnego, uporczywe wymioty.
W pierwszej godzinie dla opanowania duzego odwod-
nienia nalezy stosowa¢ wlew o objetosci co najmniej
20-40 ml/kg masy ciata pod kontrolg klinicznych obja-
wow nawodnienia, ci$nienia tetniczego i diurezy.

2.4.2. Zywienie

Poglady na zywienie w okresie ostrej biegunki prze-
chodzily wiele ewolucji. U dzieci i 0séb dorostych
z objawami odwodnienia wylgczamy odzywianie na
okres okolo 4 godzin, w ktérym prowadzimy inten-
sywne nawadnianie i dopiero po uzyskaniu poprawy
nawodnienia wprowadzamy zywienie. W ostatnich la-
tach potwierdzono, ze prawidlowe Zywienie w okresie
biegunki zapobiega powstawaniu niedobordéw, skraca
okres trwania choroby, zapobiega przedtuzaniu sie bie-
gunki i sprzyja regeneracji nablonka jelitowego. Obec-
nie dazy si¢, aby Zywienie 0séb z ostra biegunka nie
odbiegalo od tego, jakie byto przed okresem choro-
by. Jezeli chory nie ma istotnych objawéw odwodnie-
nia (tabela 1), nalezy nadal stosowa¢ odzywianie takie,
jak bylo przed okresem biegunki. U dzieci karmionych
piersig nalezy nadal je kontynuowa¢. Niemowletom
karmionym sztucznymi mieszankami nie zmienia si¢
sktadu mieszanki, a jedynie zaleca si¢ karmienie cze-

Tabela 2. Sktad standardowy i 0 zmniejszonej osmolarnosci ptynédw nawadniajacych (Oral Rehydration Salts — ORS) zale-

cany przez WHO i UNICEF oraz dostepnych w Polsce

Roztwér Ptyny nawadniajace
standardowy . F?oztwo_ry ORS . dostepne w Polsce
Skladnik ORS 0 zmniejszonej osmolarnosci
Gastrolit Orsalit
mmol/I mmol/I mmol/I mmol/I mmol/I mmol/I
Glukoza 111 111 75-90 75 82,7 75
Séd 90 50 60-70 75 60 75
Chlorki 80 40 60-7- 65 50 65
Potas 20 20 20 20 20 20
Cytryniany 10 30 10 10 - 10
Wodoroweglany - - - - 30 -
Osmolarnos¢ 311 251 210-260 245 242,7 245

Odwodnienie >10% jest bezwzglednym wskaza-
niem do hospitalizacji, szybkiego wyréwnania bilan-
su wodno-elektrolitowego i rownowagi kwasowo-za-
sadowej poprzez pozajelitowa podaz roztworéw NaCl,
w razie potrzeby z dodatkiem potasu, wapnia, ma-
gnezu, wodoroweglanéw. Wskazaniem do nawadnia-
nia pozajelitowego sa ponadto objawy wstrzasu, zabu-

$ciej (co 3 godziny). Przetarta gotowana marchewka
(marchwianka), mus jabtkowy czy kleik ryzowy moga
by¢ stosowne, ale nie skracajg istotnie czasu trwania
choroby, chociaz poprawiajg nieco konsystencje stol-
ca. Nie zaleca si¢ jedynie, tak u dzieci jak i u oséb do-
rostych, stosowania produktow zawierajacych wieksze
iloci cukru, poniewaz moga nasila¢ biegunki.
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Dieta dzieci starszych i 0s6b dorostych przed wysta-
pieniem ostrej biegunki jest zazwyczaj bardziej rézno-
rodna niz niemowlat lub matych dzieci. Jednak i w tych
grupach wiekowych nie nalezy glodzi¢ pacjentéw. Za-
sady postepowania sa podobne. Jezeli nie ma istotnych
objawéw odwodnienia, to przy zapewnieniu pacjen-
towi odpowiedniej podazy plynéw utrzymac zywie-
nie dietg fatwo strawng, podawang 4-5 razy na dobe,
unikajagc produktow i ptynéw zawierajacych duze ilo-
$ci cukru. Przy normalizacji stolcow nalezy wprowa-
dza¢ normalne odzywianie, zblizone pod wzgledem
energetycznym i skfadu produktéw do tego, jakie bylo
przed poczatkiem ostrej biegunki, z wylaczeniem pro-
duktéw trudno strawnych (tluszcze, obrébka kulinar-
na w ttuszczu). Natomiast przy istnieniu objawéw od-
wodnienia, w zaleznosci od jego stopnia, stosujemy
nawadnianie doustne przez 4-5 godzin i po poprawie
stanu nawodnienia wprowadzamy zywienie wedlug
zasad omowionych powyze;j.

Jezeli biegunka nie ustepuje w okresie 3-5 dni, na-
lezy w tych przypadkach wprowadzi¢ na okres przej-
$ciowy 2-3 tygodni karmienie produktami bezlakto-
zowymi (mozliwo$¢ wtornej nietolerancji laktozy po
biegunce zakaznej). Przydatne do oceny wtoérnej nie-
tolerancji laktozy moze by¢ badanie stolca: pH < 5,5
i wzrost substancji redukujacych > 0,5%.

2.4.3. Leczenie przeciwbakteryjne

Leczenie przeciwbakteryjne w ostrej biegunce zakaz-
nej nie jest polecane do rutynowego zastosowania. Tak
inwazje wirusowe, jak i wiekszo$¢ zakazen bakteryj-
nych ma charakter samoograniczajacy, krotkotrwa-
ly i nie wymaga leczenia przeciwdrobnoustrojowego.
Stosowanie rutynowe lekéw antybakteryjnych, nie-
wchtlaniajacych si¢ z przewodu pokarmowego o dzia-
taniu chemioterapeutycznym (nifuroksazyd) oraz an-
tybiotyku (rifaksymina), wlasnie ze wzgledu na samo-
ograniczajacy si¢ przebieg choroby nie jest polecane,
a ponadto sa one przeciwwskazane u 0sdb z obecno-
$cig krwi w stolcu i goraczkujacych, u noworodkéw
i matych dzieci, kobiet w okresie laktacji. Rifaksymina
jest rekomendowana do leczenia empirycznego w bie-
gunce podrdznych, poniewaz osoby w podrézy, poza
wlasnym srodowiskiem moga mie¢ ograniczony do-
step do opieki medycznej i czesto s3 zmuszone do sa-
moleczenia. W pi§miennictwie zwraca si¢ uwage, ze
nieracjonalne stosowanie lekow przeciwbakteryjnych
w ostrej biegunce moze zwigksza¢ ryzyko powstawa-
nia szczepdw opornych na antybiotyki, powstawania
nosicielstwa, zwlaszcza pateczek Salmonella, a u czesci
leczonych prowadzi do dziatan niepozadanych w po-
staci biegunki poantybiotykowej, a nawet cig¢zszych
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powiklan w postaci rzekomobloniastego zapalenia je-
lita grubego.

Wskazaniem do leczenia przeciwbakteryjnego
(w pierwszym okresie empirycznego) jest ostra biegun-
ka z obecno$cig krwi w stolcach i wzrost temperatury
> 38,0°C z podejrzeniem zakazenia szczepami ente-
roinwazyjnymi E. coli. Przed podaniem antybiotykéw
nalezy wykonac badania stolca (obecnos¢ leukocytow,
laktoferyny, posiew). W leczeniu empirycznym, przed
uzyskaniem badan bakteriologicznych u niemowlat,
nalezy podawac przez okres 3-5 dni dozylnie cefalo-
sporyny III generacji, u dzieci w odpowiedniej dawce
kotrimoksazol, u miodziezy i oséb dorostych fluoro-
chinolony (norfloksacyne 400 mg dwa razy na dobe,
cyprofloksacyne 500 mg dwa razy na dobe, ofloksa-
cyne 300 mg dwa razy an dobe). Po uzyskaniu badan
bakteriologicznych i lekowrazliwos$ci wyhodowanych
drobnoustrojéw mozliwe jest celowane leczenie prze-
ciwbakteryjne.

2.4.4. Leczenie objawowe

Szereg lekéw (loperamid, difenoksylat) moze wptywac
na zmniejszenie aktywnosci perystaltycznej, gtéwnie
w zakresie jelita grubego, co w konsekwencji zmniej-
sza liczbe oddawanych stolcéw i posrednio zmniej-
sza utrate ptynow. Jednak takie postepowanie jest bez-
wzglednie przeciwwskazane u noworodkéw i matych
dzieci i nie zalecane przynajmniej w pierwszych do-
bach u mlodziezy i oséb dorostych. Zmniejszenie lub
porazenie perystaltyki jelit prowadzi do zmniejszone-
go wydalania toksyn bakterii, co przy pozornej przej-
sciowej poprawie moze by¢ przyczyng przediuzania
sie choroby. Leki tego typu sa bezwzglednie przeciw-
wskazane u chorych w kazdym wieku przy biegunce
z zawarto$cig krwi w stolcu i z towarzyszaca goracz-
ka. Jest to grozne zwlaszcza u oséb zakazonych szcze-
pami enteroinwazyjnymi E. coli, poniewaz moze do-
prowadzi¢ nie tylko do przedluzenia trwania choroby,
ale dalszych powikltan (niewydolno$¢ nerek, powikta-
nia neurologiczne).

Korzystne dzialanie w ostrej biegunce u niemow-
lat i dzieci wykazuja probiotyki, zawierajace szcze-
py bakteryjne Lactobacillus rhamnosus i Lactobacillus
casei GG jak i drozdze Saccharomyces boulardi (En-
terol); nie potwierdzono natomiast podobnego dzia-
tania szczepéw Bifidobacterium. Poniewaz okreslone
dzialanie zwigzane jest z konkretnym szczepem pro-
biotyku, nie wszystkie dostepne na rynku probiotyki
moga wykazywa¢ podobny korzystny efekt. Ich stoso-
wanie zmniejsza liczbe stolcow, skraca okres biegunki
i rekonwalescencji. Wigkszos$¢ obserwacji dotyczacych
zastosowania probiotykéw w ostrej biegunce dotyczyt



dzieci; systematyczne badania dotyczace zastosowania
probiotykéw w ostrej biegunce u dorostych nie byly
prowadzone.

W ostrej biegunce zakaznej nie ma wskazan do ru-
tynowego stosowania lekéw absorbujacych (wegiel ak-
tywny, diosmektyd), aczkolwiek leki te nieznacznie
zmniejszaja czestotliwo$¢ wyproznien i czas trwania
biegunki.

Biegunka przewlekta
3.1. Definicja

Biegunka okresla sie oddawanie plynnych stolcow
o zwigkszonej dobowej masie ponad 200 g i najczesciej
zwigkszonej ilosci wyprdznien (ponad 2 na dobe), cza-
sami z objawami towarzyszacymi (dyskomfort lub bo-
lesne, niekiedy trudne do pohamowania parcie z po-
trzeba naglego oddania stolca). Jezeli objawy trwaja
ponad 30 dni (niektére opracowania podaja granice 3.
tygodni) uznaje si¢ ja za przewlekla.

3.2. Epidemiologia

Biegunka przewlekla jest objawem, ktory nie jest spe-
cyficzny dla okreslonej choroby. Moze by¢ wywolana
poprzez dzialanie roznych mechanizméw wplywaja-
cych na zaburzenie prawidiowego trawienia, wchla-
niania i motoryki przewodu pokarmowego. Z tych
wzgleddéw ogolne oszacowanie wystepowania tego ob-
jawu w populacji jest trudne.

3.3. Patofizjologia

Oddawanie wodnistych stolcow jest wynikiem za-
burzen w transporcie i wchtanianiu ptynéw w jelicie
cienkim i/lub grubym. Podstawowe mechanizmy do-
tyczace transportu wchlaniania ptynow w jelicie cien-
kim i grubym przedstawiono na ryc. 1 i 2 w rozdziale
omawiajacym ostra biegunke. W biegunce przewleklej
zaburzenia wchlaniania i transportu pltynéw zwiazane
s3 z roznymi mechanizmami:

- Wozrostem ci$nienia osmotycznego w $wietle jelita,
spowodowanego obecnoscig aktywnych osmotycz-
nie i niewchtaniajacych si¢ (lub trudno wchlania-
nych) zwigzkéw chemicznych (biegunka osmotycz-
na).

- Nadmiernym wydzielaniem poprzez $luzéwke je-
lita jonow do $wiatla jelita z nastgpowym biernym

przesunieciem wody (biegunka sekrecyjna).

- Przyspieszonag motoryka jelit (biegunka motorycz-
na).

- Nieprawidlowg budowg $ciany jelita lub zmniejsze-
niem powierzchni wchlaniania, gléwnie w jelicie
cienkim.

- Wspoldziataniem kilku opisanych mechanizméw
lub nieznanymi mechanizmami biegunki.

3.3.1. Biegunka osmotyczna

Obecnos¢ w przewodzie pokarmowym zwigzkow che-
micznych o duzej sile osmotycznej moze by¢ réznego
pochodzenia. Duza grupe stanowia zewnatrzpochod-
ne czynniki osmotyczne, stosowane najczgsciej jako
leki przeczyszczajace, przyjmowane w nadmiarze lub
w sposob nieswiadomy (np.: siarczan magnezu, siar-
czan sodu, wodorotlenek magnezu, sorbitol, mannitol,
gumy do zucia zawierajace sorbitol, laktuloza, niekté-
re slodycze zawierajace jako $rodek stodzacy sorbitol
lub mannitol, fruktoza podawana w wiekszych daw-
kach). Wzrost cisnienia osmotycznego w $wietle jelita
powoduje przesunigcie wody z otaczajacych tkanek do
$wiatla jelita. Zwiekszone ci$nienie $rédjelitowe i roz-
cigganie $cian jelita pobudza perystaltyke i powoduje
biegunke. W badaniu stolca jest zwiekszona pula sub-
stancji osmotycznie czynnych w stosunku do natural-
nych jonéw zawartych w stolcu i wptywajacych na ci-
$nienie osmotyczne (Na*, K*) (tzw. luka osmotyczna)
(ryc. 3). Luke osmotyczng oblicza si¢ z nastepujacego
wzoru: 290 mmol/L - ([Na*] + [K*] mmol/L) x 2, gdzie
warto$¢ 290 mmol/L oznacza prawidlowa wartos¢ ci-
$nienia osmotycznego w tresci jelitowej, [Na*] i [K']
aktualne stezenia tych jonéw w plynnej frakcji stol-
ca wyrazone w mmol/L, a wspotczynnik 2 odpowia-
da anionom zawartym w plynnej frakeji stolca (suma
kationéw wyrazona w mmol/L réwna si¢ sumie anio-
néw w mmol/L). Im wigksze jest stezenie organicznych
zwigzkow wplywajacych na ci$nienie osmotyczne, tym
mniej kationéw Na* i K* i réwnowaznych im anionéw
Cl"i HCO, wplywa na wielko$¢ ci$nienia osmotycz-
nego w jelicie. W biegunce osmotycznej warto$¢ luki
osmotycznej ptynnej frakgji stolca wynosi > 100 mmo-
I/L. W warunkach prawidlowych luka osmotyczna za-
lezy od zawarto$ci w ptynnej frakcji stolca wodorowe-
glanow i zwigzkow organicznych zwigzanych z prze-
miang bakteryjna i jest niewielka (ryc. 3).
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Biegunka sekrecyjna

Biegunka osmotyczna

Ryc. 3. Réznicowanie biegunek poprzez oznaczanie luki osmotycznej w tresci ptynnej stolca

Endogenne przyczyny biegunki sekrecyjnej sa zwig-
zane z zaburzeniami wchlaniania réznych zwigzkéw
organicznych: (1) Niedoboru dwusacharydaz (np. lak-
tazy i obecnosci niewchtonietych dwucukréw w prze-
wodzie pokarmowym). (2) Przy istnieniu przetok we-
wnatrzjelitowych lub zespolen operacyjnych pomiedzy
réznymi czg$ciami przewodu pokarmowego. W tych
warunkach duza objeto$¢ pokarméw z duzym cisnie-
niem osmotycznym przedostaje si¢ do dalszych od-
cinkéw przewodu pokarmowego. (3) Zwigzane z zy-
wieniem enteralnym przy podazy zbyt duzej objetosci
pokarmu. (4) Wrodzone uposledzenie wchtaniania jo-
néw (np.: chlorkéw, sodu: tzw. biegunka chlorkowa lub
sodowa, zaburzenia wchianiania glukozy - galaktozy).
Biegunka osmotyczna ust¢puje podczas ograniczenia
podazy roztwordw lub glodzenia.

3.3.2. Biegunka sekrecyjna

Czynniki ktore w dzialaniu na blong sluzowg jelita wy-
wolujg wzmozone wydzielanie sg roznorodne. Najcze-
$ciej sg to aktywne peptydy, wydzielane w réznych na-
rzadach ukladu trawiennego, nazywane hormonami
przewodu pokarmowego, lub przez niektére gruczoly
wydzielania wewnetrznego, produkowanych w duzych
ilosciach w guzach hormonalnie czynnych (gastryna
- zespol, wazoaktywny peptyd jelitowy — VIP, prosta-
glandyny, kalcytonina, substancja P, serotonina) (ta-
bela 3), czynniki zew natrzpochodne stosowane jako
leki przeczyszczajace (bisakodyl, sennozydy, fenolo-
ftaleina), wrodzone defekty dotyczace transportu jo-
néw przez blone komorkowa enterocytéw oraz szereg
chordéb wrodzonych (idiopatyczna przewlekla biegun-
ka sekrecyjna — zespot cholery rzekomo trzustkowe;j)
lub nabytych (kolagenozy, chtoniak jelita cienkiego),
w ktérych mechanizm wzmozonej sekrecji jelitowej
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nie jest w pelni poznany. Przyczyng biegunki sekrecyj-
nej moze by¢ réwniez nadcis$nienie wrotne, zwlaszcza
z duzg hipoalbuminemia, powodujace znaczny wzrost
ci$nienia $rédnaczyniowego w obrebie trzewi, nie-
mozliwy do zréwnowazenia na skutek matego cisnie-
nia onkotycznego zwigzanego z obnizeniem znaczg-
cym poziomu albumin.

Tabela 3. Guzy hormonalnie czynne, w ktérych gtéwnym
objawem jest biegunka o charakterze sekrecyjnym

Czynnik
Typ guza pobudzajacy
sekrecje jelitowa
Guz wydzielajacy VIP
(Zespot Vernera

i Morrisona, VIP-oma),

- najczesciej zlokalizowany
w trzustce, ale réwniez

w innych narzadach

Wazoaktywny
peptyd jelitowy - VIP

Rakowiak - najczesciej
w przewodzie pokarmo-
wym

Gastrinoma - Zespét Zollin-
gera-Ellisona, guz z komé-

Serotonina,
substancja P

rek wydzielajacych gastry- Gastryna
ne - dwunastnica, trzustka
Rak rdzeniasty tarczycy Kalcytonina

Sekrecyjny gruczolak kosm-

kowy odbytnicy Prostaglandyny

W wymienionych zespotach chorobowych aczkol-
wiek sekrecyjny mechanizm biegunki jest dominuja-



cy, to moga go wspomagac i inne zaburzenia. Na przy-
ktad, w zespole Zollingera-Ellisona duze wydzielanie
gastryny powoduje nadmiar wydzielanego kwasu sol-
nego w zoladku (nawet do kilkunastu litréw na dobe),
co przekracza mozliwoéci wchlaniania ptynéw w jeli-
tach, a przy tym sama gastryna zmniejsza wchianianie
w jelicie cienkim. Dochodzg jeszcze do tego zaburze-
nia wchlaniania ttuszczéw na skutek inaktywacji lipa-
zy trzustkowej i tworzenia si¢ miceli, i dofacza sie¢ bie-
gunka o charakterze ttuszczowym.

Zaburzenia wchlaniania kwaséw tluszczowych
w koncowym odcinku jelita cienkiego (jelito krete)
powoduje, ze zwigksza si¢ pula kwasow zdlciowych
w $wietle jelita (przerwanie krazenia kwasow zodlcio-
wych) i nazywane jest to biegunka chologenng. Moze
to by¢ zwigzane: (1) ze zmianami chorobowymi w tym
odcinku jelita np. w chorobie Le$niowskiego-Croh-
na lub po chirurgicznym usunieciu tej czesci jelita, (2)
rzadkim wrodzonym defekcie wchianiania kwaséw
z6lciowych, (3) po operacyjnym usunieciu zoladka lub
przecieciu nerwow blednych (vagotomia).

3.3.3. Zaburzenia motoryki

Nieprawidlowa perystaltyka w zakresie jelita cienkie-
go i grubego moze by¢ przyczyna zaburzonego rytmu
w oddawaniu stolca, w tym réwniez biegunki. Jak wy-
nika z ryc. 1, w warunkach fizjologicznego wydziela-
nia do jelita cienkiego przedostaje si¢ na dobe u osoby
dorostej okoto 10 litréw ptynéw (slina, sok zotadkowy,
wydzielina gruczotéw dwunastniczych, soku trzustko-
wego, z6lci). Przy prawidlowej perystaltyce i spraw-
nym dzialaniu mechanizméw wchlaniania wody (ryc.
2), okolo 85% tej objetosci jest wchioniete na pozio-
mie jelita cienkiego. Do jelita grubego przechodzi oko-
to 1,5 litra tresci jelitowej. Natomiast przy przyspieszo-
nej perystaltyce (nadczynnos¢ tarczycy, neuropatia cu-
krzycowa, rakowiak, chorzy po calkowitym usunieciu
zoladka, biegunka czynnosciowa w zespole jelita nad-
wrazliwego), mimo prawidlowego wchtaniania, kon-
takt zawartosci jelitowej na poziomie jelita cienkie-
go jest krotki i znacznie wigksza ilo$¢ tredci plynnej
przechodzi do jelita grubego. Zwigkszona pula ptynéw
w jelicie grubym z jednej strony przekracza mozliwo-
$ci wchlaniania tego odcinka przewodu pokarmowe-
go, z drugiej strony dodatkowo pobudza perystaltyke,
co powoduje wydalanie obfitych ptynnych stolcow.

3.3.4. Zmiany anatomiczne sluzowki jelit

Dla sprawnego funkcjonowania przewodu pokarmo-
wego niezbedna jest prawidlowo zbudowana $ciana je-
lita ($luzéwka, uklad naczyniowy i chionny, czynnos¢

ukladu nerwowego). Zmiany anatomiczne $luzéw-
ki, zanik kosmkéw (czyli zmniejszenie powierzchni
wchlaniania jelita) wystepuja w wielu chorobach (za-
palenia wirusowe, bakteryjne, celiakia, choroba Whip-
pla, popromienne lub polekowe uszkodzenia, zaburze-
nia ukrwienia jelit, chloniaki, kolagenozy, mikrosko-
powe zapalenia jelita grubego, AIDS). Zmiany te s3
przyczyng zaburzenia wchlaniania tluszczéw, weglo-
wodandéw lub bialek ze zwigckszong sekrecja wody do
swiatla jelita cienkiego, co powoduje oddawanie stol-
cow biegunkowych. Jezeli proces chorobowy dotyczy
jelita grubego (jak na przyktad w mikroskopowych
zapaleniach jelita), to moze przewaza¢ uposledzenie
wchianiania wody, co skutkuje licznymi wodnisty-
mi wypréznieniami. Dotyczy to réwniez drastyczne-
go zmniejszenia dlugosci jelita, np. po chirurgicznym
usunigciu z powodu choroby (zespot krotkiego jelita)
lub rozleglym zajeciu przez proces chorobowy (nie-
swoiste zapalne choroby jelit: wrzodziejace zapalenie
jelita grubego, choroba Le$niowskiego—Crohna).

3.4. Inne mechanizmy przewlektej
biegunki

Niedobory enzyméw trzustkowych w przewleklych
chorobach trzustki powoduja zaburzenia trawienia
bialek, weglowodandw i ttuszczow, jednak klinicznie
najwczesniej ujawnia si¢ zaburzenie trawienia tlusz-
czéw w postaci wzrostu zawartosci tluszczu w stolcu
(powyzej 15 g/dobe), a klinicznie jako stolce potyskuja-
ce, czesto papkowate z ptywajacymi niekiedy kroplami
tluszczu obok oddanego stolca (biegunka ttuszczowa)
(patrz rozdzial: Przewlekle zapalenie trzustki). W nie-
ktoérych chorobach mechanizmy przewlektej biegunki
nie sg poznane (niektdre choroby neurologiczne, cho-
roba Addisona - pierwotna niedoczynnos¢ kory nad-
nerczy) lub zwigzane sg z wystepowaniem kilku omo-
wionych mechanizmoéw (alergie, etanol, niektore leki).

3.5. Objawy i rozpoznanie

Przewlekla biegunka, jak wynika z krétkiego omowie-
nia patofizjologii, moze by¢ objawem wielu choréb.
Jest konieczna ocena pomiedzy sposobem odzywiania,
sktadem positkéw a powstaniem lub nasileniem bie-
gunki (nietolerancja laktozy, choroba trzewna, biegun-
ka tluszczowa). Zawsze nalezy ocenic¢ objetos¢ dobowa
wydalanego stolca; duza objeto$¢ przemawia za scho-
rzeniem zlokalizowanym w jelicie cienkim. Domiesz-
ka krwi jest najczesciej objawem choroby zapalnej,
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zwlaszcza zlokalizowanej w jelicie grubym, ale powin-
na wzbudzi¢ czujnos¢ onkologiczng (rak jelita grube-
go) i stanowi¢ wskazanie do kolonoskopii. Przydatne sa
badania ogdlne stolca z oceng elektrolitow (ocena luki
osmotycznej), co pozwala blizej sprecyzowaé mozliwe
przyczyny biegunki, a wylaczy¢ inne. Niezbedne sg ba-
dania obecnosci pasozytow lub pierwotniakdéw, a nie-
kiedy ocena bakteriologiczna. Przydatny jest test z 48
godzinnym glodzeniem (przy dozylnej podazy elek-
trolitow i glukozy), co pozwala w dos¢ prosty spo-
sOb ustali¢ charakter biegunki (sekrecyjna, osmotycz-
na). Jezeli cechy biegunki wskazuja na patologie jeli-
ta cienkiego, wskazane jest wykonanie panendoskopii
z pobraniem wycindéw z dwunastnicy (jest to poczat-
kowy odcinek jelita cienkiego) i oceny mikroskopo-
wej (celiakia, choroba Whippla). Ze wzgledu na czuj-
no$¢ onkologiczng wskazane jest wykonanie wzierni-
kowania odbytnicy (rektoskopia) lub catej okreznicy,
niekiedy z obejrzeniem koncowego odcinka jelita kre-
tego (kolonoskopia). Te ostatnie badania pozwalaja
pobra¢ réwniez wycinki $luzéwki do badania mikro-
skopowego lub wymazy do badania bakteriologiczne-
go. Dla oceny jelita cienkiego wykorzystuje si¢ badania
radiologiczne np. przy podejrzeniu choroby Lesniow-
skiego—Crohna o tej lokalizacji (pasaz jelitowy, ente-
rokliza) oraz w ostatnich latach endoskopie kapsutko-
wa czy dwubalonows (s3 to specjalne i do$¢ kosztow-
ne metody badania pozwalajace oceni¢ sluzdéwke jelita
cienkiego). Przy podejrzeniu biegunki spowodowanej
guzami endokrynnymi (tabela 3) niezbedne jest wy-
konanie oznaczen odpowiednich hormondéw lub pep-
tydéw (dos¢ unikalne i rzadko wykonywane), seroto-
niny, kwasu 5-hydroksyindolooctowego oraz badan
obrazowych (USG, endosonografia, tomografia kom-
puterowa) lub badan scyntygraficznych ze znakowang
izotopami somatostatyng dla wykrycia ich lokalizacji.
W nowoczesnej diagnostyce przerostu flory bakteryj-
nej lub niedoboru laktazy wykorzystuje sie testy odde-
chowe. Ten liczny arsenat badan podstawowych oczy-
widcie nie jest wykorzystywany w kazdym przypadku
przewleklej biegunki, ale wskazuje na to, ze niekiedy
stwierdzenie przyczyny przewleklej biegunki jest trud-
ne, kosztowne i wymaga wielu badan diagnostycznych
réznymi technikami.

3.6. Leczenie

Taktyka leczenia biegunki przewleklej jest odmienna
od stosowanej w leczeniu biegunki ostrej. Zréznicowa-
ny charakter mechanizméw doprowadzajacych do po-
wstania biegunki, przewleklos¢ objawu, istotne pogor-
szenie jakosci zycia chorych, czesto negatywny wpltyw
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na ogoélny stan organizmu z niedoborami i objawami
niedozywienia powoduja, ze pierwszym elementem le-
czenia jest leczenie przyczynowe. Jezeli przyczyna bie-
gunki nie zostata ustalona lub leczenie przyczynowe
jest nie w pelni skuteczne, stosujemy metody leczenia
objawowego, co nie powoduje wyleczenia, ale u czesci
chorych wyraznie poprawia ich jako$¢ zycia. Niezalez-
nie od przyczyny przewleklej biegunki i wybranej dro-
gileczenia zawsze nalezy rozwazy¢ potrzebe interwen-
cji zywieniowe;j.

3.6.1. Leczenie przyczynowe

Leczenie przewleklej biegunki powinno by¢ w pierw-
szym etapie leczenia przyczynowe, poniewaz tylko ta-
kie postepowanie w wiekszosci przypadkéw pozwala
uzyskac bardziej trwaly efekt lub wyleczenie. Omdwie-
nia leczenia przyczynowego wszystkich choréb, w kto-
rych objawem moze by¢ przewlekta biegunka, prze-
kracza mozliwosci tego rozdzialu, ale zwroce uwage na
najwazniejsze, moim zdaniem, problemy i schorzenia.

Zawsze w pierwszej kolejnosci nalezy przeprowa-
dzi¢ analize stosowanych przez chorego lekéw i sto-
sowanych bez ordynacji lekarskiej suplementow diety
(uznawanych przez pacjentéw za sktadniki ,,nieszko-
dliwe” diety) i oceni¢ ich potencjalny wpltyw na moz-
liwo$¢ wystapienia biegunki jako dziatania niepozada-
nego, a w wypadku podejrzenia, jezeli to mozliwe, lek
odstawi¢ lub zamieni¢ na inny. Poprzez analiz¢ obja-
wow towarzyszacych, szczegélnych okolicznosci wy-
stapienia lub nawrotu biegunki, wykonania odpowied-
nich badan (patrz wyzej), u pewnej liczby chorych
udaje sie ustali¢ przyczyne. W niektérych przewle-
ktych zapalnych chorobach jelita (nieswoiste zapalne
choroby jelit, mikroskopowe zapalenia jelita grubego)
nie jest mozliwe pelne wyleczenie, ale przy stosowa-
niu odpowiedniego leczenia (5ASA, steroidy, leki im-
munosupresyjne, leczenie biologiczne) mozna uzyska¢
wielomiesieczne lub nawet wieloletnie remisje choro-
by. Niektére choroby (np. guzy hormonalnie czynne)
wymagaja leczenia operacyjnego. W biegunce o me-
chanizmie chologennym zlagodzenie lub ustapienie
biegunki mozna osiaggnaé poprzez zastosowanie cho-
lestyraminy. Dobre efekty leczenia osiagga si¢ w choro-
bie trzewnej po zastosowaniu diety bezglutenowej lub
w alergii pokarmowej poprzez eliminacje odpowied-
nich produktéw.

W niedoborze dwusacharydaz (szczegdlnie lakta-
zy - enzymu hydrolizujacego laktoze do glukozy i ga-
laktozy) podstawowe znacznie ma eliminacja z diety
produktow mlecznych (problem omoéwiono ponizej
w podrozdziale dotyczacym leczenia dietetycznego).

Leczenie przeciwbakteryjne stosuje sie przypad-



kach yersiniozy, w przewlekajacej si¢ biegunce w prze-
biegu salmonellozy lub shigellozy, chorobie Whipple-
‘a, przewleklej biegunce poantybiotykowej, szczegolnie
spowodowanej przez beztlenowiec Clostridium diffici-
le, przeroscie flory bakteryjnej jelit, tropikalnej sprue.
Oczywiscie przytoczone tu przyklady nie wyczerpu-
ja wszystkich wskazan do leczenia przeciwbakteryjne-
go w przewleklej biegunce, jezeli zwiazek przyczyno-
wy pomiedzy przewleklym zakazeniem a biegunka jest
ewidentny lub mozliwy.

Stwierdzenie zakazenia pasozytniczego czy pier-
wotniakami wymaga odpowiedniego leczenia, swo-
istego dla tych inwazji.

3.6.2. Leczenie objawowe

Szereg choréb objawiajacych sie przewlekla biegun-
ka badz nie poddaje si¢ swoistej terapii przyczynowej
lub tez leczenie przyczynowe tych choréb nie jest zna-
ne. W takich przypadkach niezbedne jest stosowanie
leczenia objawowego lub uzupelniajacego powstajace
niedobory. W biegunkach przebiegajacych ze wzmo-
zong perystaltyka moze by¢ niezbedne stosowanie le-
kéw hamujacych motoryke: difenoksylat ewentualnie
z dodatkiem atropiny, loperamid, kodeina, a w bie-
gunkach z przewagga sekrecji stosowanie lekow zmniej-
szajacych wydzielanie jelitowe (somatostaytyna i/lub
jej syntetyczne analogi — okreotyd). Zaburzone wchta-
nianie kwaséw zoétciowych wymaga stosowania cho-
lestyraminy - jonowymiennej Zywicy wiazacej kwasy
z6lciowe w kompleks wydalany z kalem. Postepujace
chudniecie wymaga oceny bilansu energetyczno-bial-
kowego i korekty sposobu zywienia. U niektérych oséb
w przewleklej biegunce moga si¢ ujawnic¢ zaburzenia
wodno-elektrolitowe, zwykle nie narastajace tak gwal-
townie jak w biegunce ostrej. Zwickszenie podazy ply-
néw na dobe np. do 2 litréw (lub wiecej) moze by¢ wy-
starczajace. Suplementacji doustnej (rzadko pozajeli-
towej) wymagaja niedobory elektrolitow (sod, potas,
magnez, cynk).

3.6.3. Zywienie chorych z przewlekla bie-
gunka

Ze wzgledu na zlozony etiopatogenetycznie charak-
ter przewlektej biegunki, nie mozna poda¢ jednolite-
go sposobu postepowania dietetycznego. Z tych wzgle-
dow w tej czgsci zostang omdéwione wybrane problemy
i choroby, w ktorych przewlekta biegunka jest jednym
z gléwnych objawow.

Problemy zwigzane z diagnostyka i leczeniem aler-
gii pokarmowej zostaly opisane w osobnym rozdzia-
le, natomiast mogg wystepowac¢ objawy niepozadane

o charakterze nieimmunologicznym zwigzane z nieto-
lerancja pokarmodw, czego manifestacja kliniczng moze
by¢ biegunka, czesto o charakterze przewleklym. Nie-
wlasciwa tolerancja pokarméw moze odgrywaé w ge-
nezie przewlektej biegunki (lub w jej nasileniu) istot-
ng role i zawsze powinna by¢ brana pod uwage. Usta-
lenie zwigzku przyczynowego pomiedzy biegunka
a skladem spozytego pokarmu nie jest latwe (zwlasz-
cza, ze nietolerancja moze dotyczy¢ sktadnikow za-
wartych w pokarmach zlozonych) i gléwnie polega na
wnikliwej obserwacji przez pacjenta czasu wystepo-
wania objawdw po spozytym positku. Pomocne w tym
moze by¢ prowadzenie przez pacjentéw dzienniczkow,
w ktorych zapisuja doktadnie spozyte pokarmy, a jed-
noczesnie opisuja wystepujace objawy i czas ich po-
jawienia. Jezeli w obserwacjach powtarzajg sie objawy
indukowane przez okres§lone pokarmy, nalezy zastoso-
wac diete eliminacyjng. Zwykle niezbedna jest tu po-
moc wykwalifikowanego dietetyka, ktéry pomoze pa-
cjentowi w zaprogramowaniu dziennej racji pokarmo-
wej z pominieciem potraw i surowcow zawierajacych
sktadnik (lub sktadniki) potencjalnie Zle tolerowany.
Zabiegi operacyjne w obrebie gérnego odcinka
przewodu pokarmowego, a szczegdlnie dotyczace czg-
sciowej lub catkowitej resekeji zoladka oraz przywro-
cenie cigglosci przewodu pokarmowego po operacji
poprzez bezposrednie polaczenie ikuta zotadka z je-
litem cienkim, powoduja istotne zaburzenia w prze-
chodzeniu tresci pokarmowej do dalszych czesci prze-
wodu pokarmowego. Jednym z zespoléw zwigzanych
z resekeja zoladka jest tzw. dumping syndrom, klinicz-
nie manifestujacy sie popositkowym wystepowaniem
szeregu objawow wegetatywnych (przyspieszona czyn-
no$¢ serca, zaburzenia akomodacji wzroku, ostabienie,
poty), a w zakresie przewodu pokarmowgo zesp6t dys-
peptyczny (uczucie petnosci i bol w nadbrzuszu, nud-
nos$ci, wymioty) oraz biegunka. Wczesna posta¢ wy-
stepuje po kilkunastu minutach od spozycia positku,
posta¢ pézna w 2-3 godziny. Objawy s3 nastepstwem
szybkiego przemieszczania si¢ hiperosmotycznej za-
warto$ci z matego kikuta Zotadka do jelit, szczegdlnie
positkéw zawierajacych duzg ilo$¢ weglowodandw, co
powoduje przemieszczanie sie plynow do $wiatla jelita,
rozciggania $cian jelita cienkiego i uwalniania hormo-
now jelitowych i substancji aktywnie czynnych ze $lu-
zowki jelita (serotonina, wazoaktywny peptyd jelitowy,
peptyd YY, enteroglukagon). Przemieszczanie ptynéw
do $wiatla jelita jest tak duze, Ze objetos¢ osocza ma-
leje nawet o 20%, co jest powodem obnizenia ci$nie-
nia krwi, omdlen i pogorszenia przeplywu krwi przez
inne narzady (serce, mézg). Obok leczenia farmako-
logicznego i objawowego postepowanie dietetyczne
ma w tym zespole istotne znaczenie lecznicze. Pod-
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stawowg zasada jest takie skomponowanie racji po-
karmowej, aby ograniczy¢ objetos¢ i hiperosmotycz-
ne dzialanie pokarmu szybko przechodzacego do je-
lita cienkiego. Gléwne zalecenia powinny obejmowac:
(1) zmniejszenie objetosci positkéw oraz spozywanie
ich powoli, co zwigksza wydzielanie §liny i zmniejsza
osmolarnos¢ (2) ograniczenie lub wylaczenie (szcze-
golnie w pierwszych miesigcach po operacji) cukréw
prostych, (3) zmniejszenie podazy plynéw spozywa-
nych jednorazowo oraz oddzielenie ich przyjmowania
w 30-60 minut od positku zasadniczego, (4) ocena to-
lerancji laktozy i w razie potrzeby wylaczenie produk-
tow zawierajacych wieksze jej stezenia. Adaptacja jelita
cienkiego po zespoleniu trwa wiele miesiecy i poczat-
kowo burzliwe objawy dumpingu moga u niektérych
chorych stopniowo tagodnie¢, co pozwala na liberali-
zacje pierwotnych zalecen zywieniowych.

Leczenie dietetyczne chorych z chorobg trzewnag
opisano w rozdziale poswieconym tej chorobie. O le-
czeniu niedoboru laktazy wspomniano w czesci doty-
czacej leczenia przyczynowego. Pierwotny niedobor
laktazy, uwarunkowany genetycznie i zwigzany z rasg
lub pochodzeniem etnicznym (najrzadziej wystepuje
u 0s6b rasy biatej pochodzacych z Péinocnej Europy),
o duzym nasileniu, wymaga eliminacji z diety produk-
tow zwierajacych laktoze (mleko pelne, odtluszczo-
ne, mleko sproszkowane, skondensowane, $mietany)
i ewentualnie zastosowania mleka bezlaktozowego,
badz podawania przed spozyciem produktéw mlecz-
nych preparatu laktazy (dostepny w aptekach prepa-
rat o nazwie: Enzym Laktaza), a wyjatkowo z zastoso-
waniem produktéow zawierajacych mleko sojowe. Ze
wzgledu na to, ze bezwzgledne pozbawienie chorych
z korzystania z mleka i jego przetworéw (potrzeba taka
jest raczej wyjatkowa) moze stworzy¢ powazne proble-
my zwigzane ze zbilansowaniem wapnia (i czg§ciowo
biatka) w dziennej racji pokarmowej, warto na probe
zastosowac przetwory mleczne o malej zawartosci tego
dwucukru (sery zétte dojrzewajace, jogurty, szczegol-
nie z zywymi kulturami bakteryjnymi zawierajace be-
ta-galaktozydaze bakteryjng) lub mate porcje produk-
tow mlecznych ze stopniowym zwigkszaniem ich ilosci,
dla oceny progowej tolerancji przez konkretng osobe.
Dotyczy to zwlaszcza dzieci w okresie intensywnego
wzrostu oraz osob starszych, u ktérych zwieksza sie ry-
zyko rozwoju osteoporozy i ztaman kosci. U niemow-
lat i matych dzieci nalezy wykluczy¢ mozliwo$¢ uczu-
lenia na bialko mleka krowiego.

Istotnym wyzwaniem zywieniowym s3 biegunki
u 0s6b z zespolem krotkiego jelita (rzadko wrodzone,
czedciej