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I Streszczenie
Wprowadzenie. Specyfika zaburzen odzywiania, czyli jadtowstretu psychicznego (Anorexia nervosa) jest zjawiskiem ztozo-
nym, bedacym wynikiem wielu czynnikéw psychologicznych, spotecznych i biologicznych. Stosowanie restrykcyjnych diet
w celu obnizenia masy ciata i poczucie strachu przed przyrostem masy ciata wzmacnia objawy tej choroby. Heterogenicznos$¢
problemu obejmuje terapie farmakologiczna, psychoterapie i leczenie niefarmakologiczne. Istotnym elementem leczenia
zaburzen odzywiania jest rehabilitacja zywieniowa przygotowana przez dietetyka. Celem tej rehabilitacji w anoreksji jest
poprawa stanu odzywienia pacjenta oraz normalizacja masy ciafa.
Cel pracy. Gtéwnym celem pracy byta charakterystyka roliizadan dietetyka w zespole terapeutycznym, ktéry prowadzi te-
rapie pacjentéw z jadtowstretem psychicznym. W artykule przedstawiono takze stosowane metody oceny sposobu zywienia
pacjentéw z anoreksja z uwzglednieniem zapotrzebowania energetycznego, makro- i mikrosktadnikéw w poszczegdlnych
fazach terapii.
Skrocony opis stanu wiedzy. Rola dietetyka w zespole terapeutycznym dotyczy dwdch kluczowych elementéw. Przede
wszystkim, dietetyk powinien wraz z lekarzem przeprowadzi¢ ocene stanu odzywienia pacjenta, natomiast w dalszej
kolejnosci, oceni¢ jego aktualny sposéb zywienia. Nalezy podkresli¢, ze dane dotyczace oceny stanu odzywienia oraz
sposobu zywienia sa uzyte do przygotowania odpowiedniej indywidualnej rehabilitacji zywieniowej, ktéra uwzglednia
zapotrzebowanie nie tylko na energie, ale takze makro- i mikrosktadniki.
Podsumowanie. Dietetyk petni kluczowa role w przygotowaniu indywidualnej rehabilitacji zywieniowej dla pacjentow

z anoreksja na podstawie danych dotyczacych oceny stanu odzywienia i zywienia.

I Stowa kluczowe
dieta, terapia, anoreksja, zaburzenia odzywiania, dietetyk

WSTEP

Jadlowstret psychiczny (Anorexia nervosa) jest chorobg za-
liczana do grupy zaburzen odzywiania. Zgodnie z obowia-
zujacg w Europie Miedzynarodowa Klasyfikacja Choréb
i Probleméw Zdrowotnych (ICD-10), omawiana jednostka
chorobowa cechuje sie nieprawidlowymi zachowaniami zy-
wieniowymi, wsrod ktérych dominujg drastyczne restryk-
cje dietetyczne (w tym gloddwki), a takze znaczacy ubytek
masy ciala oraz liczne zaburzenia endokrynologiczne. Nalezy
réwniez zaznaczy¢, ze u pacjentéw z anoreksja obserwuje
sie wysokie nasilenie strachu przed przyrostem masy ciala,
ktéry wzmacnia objawy chorobowe [1, 2].

Szacuje sie, ze od 0,9% do 4,3% kobiet oraz od 0,2% do
0,3% mezczyzn cierpi na zaburzenia odzywiania [3]. We-
dlugbadan epidemiologicznych rozpowszechnienie anoreksji
w populacji ogélnej wynosi - w zaleznosci od zrédla - od
1,2% do 2,4% [4, 5, 6]. Dodatkowo nalezy podkresli¢, ze za-
burzenia odzywiania sg coraz wigkszym problemem wéréd
mtlodych osob w okresie adolescencji, czyli miedzy 15. a 18.
rokiem zycia. Szacunkowe dane epidemiologiczne podaja, ze
czestos¢ zachorowalnosci na anoreksje u kobiet w przedziale
wiekowym 15-29 lat wynosi 19/100 tys. osob, natomiast
wsréd mezczyzn - 2/100 tys. [7].
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Nalezy zaznaczy¢, ze przyczyny rozwoju anoreksji sa nadal
niejasne. Niemniej jednak podkreéla sig, ze etiologie rozwo-
ju jadlowstretu psychicznego nalezy rozpatrywaé w ujeciu
modelu biopsychospolecznego. Omawiany model zaktada, ze
rozwdj anoreksji wystepuje w sytuacji wzajemnej interakcji
specyficznych czynnikéw biologicznych, psychologicznych
oraz spotecznych [8, 9].

Niejasna etiologia zaburzen odzywiania znacznie utrudnia
wprowadzenie efektywnych form terapii tego zaburzenia
behawioralnego. Aktualnie stosowane leczenie jadlowstretu
psychicznego obejmuje terapie¢ farmakologiczng pod opieka
lekarza oraz psychoterapie, ktora stanowi uzupelnienie le-
czenia niefarmakologicznego. Bardzo czesto te dwie formy
stosowane s3 tacznie [7, 10]. Aktualnie uwaza sie, zZe grupa
pacjentdéw z omawianymi zaburzeniami wymaga pomocy ze
strony wielu specjalistow, ktérzy wchodzg w sklad zespotu
terapeutycznego. Zgodnie ze standardami pracy klinicznej
z pacjentami wykazujacymi zaburzenia odzywiania, taki
zespolt powinien skladac sie z lekarza, psychiatry, psychologa
i/lub psychoterapeuty oraz dietetyka [10]. W zwigzku z tym
celem pracy bylo przyblizenie roli dietetyka oraz jego zadan
realizowanych w ramach zespotu terapeutycznego, ktéry
prowadzi terapie pacjentow z jadlowstretem psychicznym.

ROLA DIETETYKA W ZESPOLE TERAPEUTYCZNYM

W literaturze coraz wigcej uwagi poswieca si¢ tematyce od-
powiedniego wspomagania zywieniowego oraz roli dietetyka
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w terapii jadtowstretu psychicznego. Nalezy zaznaczy¢, ze
wspomaganie zywieniowe w anoreksji ma gléwnie na celu
poprawe stanu odzywienia pacjenta oraz normalizacje jego
masy ciata. W zwigzku z powyzszym, praca dietetyka po-
winna opiera¢ sie na dwdch kluczowych elementach. Przede
wszystkim, dietetyk powinien wraz z lekarzem dokona¢
oceny stanu odzywienia pacjenta. W dalszej kolejno$ci nalezy
oceni¢ aktualny sposob jego zywienia. Nalezy podkresli¢,
ze dane uzyskane podczas oceny stanu odzywienia oraz
sposobu zywienia majg postuzy¢ jako baza do przygotowa-
nia odpowiedniej, indywidualnej diety, ktora uwzglednia
zapotrzebowanie nie tylko na energie, ale takze makro-
i mikrosktadniki [10, 11].

METODY OCENY SPOSOBU ODZYWIANIA SIE
PACJENTOW Z JADLOWSTRETEM PSYCHICZNYM

Podstawg oceny sposobu Zywienia pacjenta z anoreksja jest
prawidlowo przeprowadzony wywiad zywieniowy. Jest to
o tyle wazne, iz zebranie wszystkich niezbednych informacji
dotyczacych nawykéw zywieniowych osoby chorej na jad-
fowstret psychiczny umozliwia lepsze poznanie specyfiki
choroby, a tym samym, podjecie odpowiednich dziatan diag-
nostycznych i leczniczych. Nalezy podkresli¢, ze gléwnym
celem wywiadu Zywieniowego jest uzyskanie od pacjenta
informacji na temat jego zwyczajow i nawykow zywienio-
wych. Dotyczy to zwlaszcza liczby spozywanych w ciagu
dnia positkéw, ich sktadu i rodzaju spozywanej zywnosci.
Kluczowym elementem wywiadu zywieniowego jest analiza
wypowiedzi pacjenta pod katem popelnianych bledéw zy-
wieniowych, a nastepnie ich korekta [10, 12].

Przeprowadzenie prawidlowego wywiadu zywieniowe-
go z pacjentami z anoreksja wymaga od dietetyka duzych
umiejetnosci komunikacyjnych, gdyz specyfika choroby
moze znaczgco rzutowaé na zakres zaangazowania pacjenta
w terapie. Dlatego tez w rozmowie z osobami chorujgcymi na
anoreksje bardzo tatwo popelni¢ posrednie biedy jatrogenne,
ktére beda rzutowaly na dalszy przebieg relacji terapeutycz-
nej. Bledy te definiowane sg jako zachowania lub postawa
personelu medycznego, ktére doprowadzaja do zmiany za-
chowania i/lub postawy pacjenta wobec podjetego leczenia,
atym samym moga negatywnie wplywac na przebieg podje-
tej terapii. W rezultacie u pacjenta mozna zaobserwowac nie
tylko pogorszenie funkcjonowania psychicznego, ale takze
somatycznego [13].

Dietetyk prowadzacy wywiad Zywieniowy z pacjentem
cierpigcym na jadtowstret psychiczny powinien szczegdlng
uwage zwroci¢ na unikanie zachowan oraz komunikatéw
stownych, ktore zwigzane sg z krytykowaniem, ocenianiem,
atakze obwinianiem pacjenta za jego aktualny stan zdrowia.
Bezposrednie krytykowanie pacjenta nie sprzyja tworze-
niu wiezi terapeutycznej, a jedynie wzmacnia u pacjenta
przekonanie, zZe nie jest on w stanie sobie poradzi¢ z wlasng
choroba. Takie zachowanie dietetyka dodatkowo przekazuje
pacjentowi informacje o braku zrozumienia jego aktualnego
stanu. Innymi stowy, pacjent nie traktuje dietetyka jako
osoby, ktéra chce mu pomdc, ale jako osobe, ktora go osadza
i krytykuje [14, 15].

W omawianym kontek$cie warto réwniez zwréci¢ uwa-
ge na czesto wystepujace w praktyce klinicznej dzialania,
majace na celu zastraszenie pacjenta konsekwencjami zdro-
wotnymi, a nawet $miercig. Istnieja badania naukowe, ktore

jednoznacznie wskazujg, ze takie dzialania nie sa czynni-
kiem, ktéry motywuje pacjenta do podjecia leczenia. Wrecz
przeciwnie, pracownik medyczny uzyskuje tylko poczatkowy
i pozorny efekt mobilizacji pacjenta do podjecia zmian i ak-
tywnego wlaczenia sie w proces terapeutyczny. Jest to cze-
sto kilkuminutowy efekt, ktéry utrzymuje si¢ do momentu
opuszczenia gabinetu [15, 16].

Znacznie czg¢éciej obserwowanym zjawiskiem w odpowie-
dzi na zastraszenie negatywnymi konsekwencjami zdrowot-
nymi jest stosowanie mechanizméw obronnych osobowosci.
Mechanizmy te s czesto nieSwiadome i majg na celu zredu-
kowanie negatywnych stanéw emocjonalnych, ktére powsta-
ty np. wskutek zastraszenia pacjenta i utrzymanie stabilnego
obrazu wlasnej osoby. Przykladami takich mechanizméw
moze by¢ racjonalizacja, wyparcie, przeniesienie itp. [17].

W zwiagzku z tym, najbardziej uzasadniong formg wywiadu
zywieniowego jest dialog motywujacy (MI - motivational
interviewing), ktéry polega na prowadzeniem z pacjentem
rozmowy stuzacej wzmocnieniu osobistej motywacji pa-
cjenta, a takze ustaleniu celow, ktdre pacjent chce osiagnac.
Najwazniejszym zalozeniem MI jest przekonanie, ze potrze-
ba zmiany nawykéw powinna by¢ zwerbalizowana przez
pacjenta, a nie lekarza/dietetyka. Dlatego tez, pierwszym
i najwazniejszym elementem jest pomoc pacjentowi, aby
u$wiadomil sobie wlasng postawe wobec choroby (w wy-
miarze poznawczym, emocjonalnym i behawioralnym),
a nastepnie podjal dziatania w kierunku zmiany nawykéw
[18]. Miller i Rollnick [19] definiuja wywiad motywuja-
cy nastepujaco:,wywiad motywujacy jest dyrektywnym,
skoncentrowanym na kliencie stylem doradztwa (sposobem
komunikacji), ukierunkowanym na wydobycie z klienta
motywacji do zmiany zachowania poprzez zbadanie i roz-
wigzanie ambiwalencji wobec zmiany. Wywiad motywujacy
nie jest zestawem technik, ktére maja zastosowanie wobec
klienta, ale jego istota wyraza sie w okreslonej filozofii ko-
munikowania sie z klientem”. Macdonald i wsp. [20] doko-
nali oceny zastosowania elementéw dialogu motywujacego
W pracy z pacjentami wykazujacymi zaburzenia odzywiania.
Uzyskali wyniki, §wiadczace o tym, iz wywiad motywujacy
moze dawad pozytywne efekty terapii u pacjentéw z zabu-
rzeniami odzywiania, zwlaszcza w kontekscie ksztattowania
wewnetrznej motywacji pacjenta do zwiekszenia gotowosci
i otwartosci na zmiany.

Szczegdlne istotnym elementem wywiadu zywieniowego
przeprowadzonego z pacjentami z jadtowstretem psychicz-
nym jest analiza wszystkich zmian w sposobie zywienia,
ktdre nastapily w okresie poprzedzajacym zachorowanie.
W tym kontekscie zwraca sie szczegdlng uwage na wprowa-
dzone restrykcje dietetyczne. Umozliwia to wstepna ocene
nasilenia fobii ttuszczowej u chorych [1, 2, 8, 9].

Nalezy zaznaczy¢, ze u pacjentdéw z jadlowstretem psy-
chicznym wystepuja dolegliwosci ze strony uktadu pokar-
mowego, m.in. nudnosci, wymioty, biegunki. Jesli ktores
z tych dolegliwoéci zostang zdiagnozowane przez lekarza,
wowczas terapia zywieniowa bedzie musiata by¢ odpowied-
nio zmodyfikowana [10].

Podczas wywiadu zywieniowego dietetyk moze skorzysta¢
z roznych narzedzi. Sg to np. wywiad 24-godzinny oraz
metoda biezacego notowania.

Pierwsza ze wspomnianych metod polega na udziele-
niu informacji na temat spozycia produktéw spozywczych
w okresie 24 godzin poprzedzajacych badanie. Zalozenia
tej metody wymagaja, aby wywiady zebrane przez dietetyka
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dotyczyly poziomu spozycia z réznych dni tygodnia i obej-
mowaly przyjmowanie pokarméw w ciggu calej doby, aby
w jak najdokladniejszy sposéb okresli¢ zmienno$¢ spozycia.
Uzyskane dane mogg postuzy¢ do oszacowania wartosci
energetycznej i odzywczej spozywanej zywnosci, jak rowniez
oceny wielko$ci porcji positkow [21].

Metoda biezgcego notowania nalezy do grupy metod naj-
cze$ciej wykorzystywanych w ocenie sposobu zywienia. Wa-
runkiem jej poprawnosci jest przedstawienie przez dietetyka
zasad, wedlug ktorych pacjent powinien postepowaé, aby
ocena sposobu zywienia byta jak najbardziej skuteczna. Me-
toda ta pozwala na identyfikacje tylko aktualnego sposobu
zywienia i polega na zapisywaniu przez pacjenta zawartosci
positkow. Zapis ten powinien zawiera¢ rdwniez wielko$¢ por-
cji okreslonej w miarach domowych lub handlowych [12, 21].

Dietetyk moze takze zastosowac¢ narzedzia kwestionariu-
szowe oceniajace czesto$¢ spozycia pokarmoéw przez pacjen-
ta. Jednym z takich narzedzi jest Kwestionariusz Czestosci
Spozycia (FFQ), opracowany przez Wadolowska i wsp. [22].
Umozliwia on ocene ilo$ciowy i jako$ciowa zwyczajowej
czestotliwosci spozywania 165 produktow, ktdre sg potaczone
w 44 grupy. Nalezy podkredli¢, ze kwestionariusz FFQ jest
narzedziem polilosciowym, w ktérym respondent okre-
$la czestos¢ spozycia wybranych produktéw spozywczych
w ciggu dnia, tygodnia, miesiaca i roku. Ilo§¢ produktéw
respondenci okreslaja w gramach lub sztukach. Dodatkowo
kwestionariusz zawiera metryczke (np. ple¢, wiek, wyksztal-
cenie, miejsce stalego zamieszkania) oraz pytania dotyczace
sytuacji socjoekonomicznej i stylu zycia (np. aktywno$¢
fizyczna, palenie papierosow).

Innym interesujagcym kwestionariuszem przydatnym
w pracy dietetyka jest Kwestionariusz KomPan, opracowa-
ny przez Gaweckiego i wsp. [23]. Omawiany kwestionariusz
stuzy do oceny pogladéw i zwyczajow zywieniowych u os6b
w wieku od 16 do 65 lat. KomPan sktada sie z trzech czesci,
ktére zostaly podzielone na rozdzialy i podrozdziaty. Jeden
z rozdzialéw poswiecony jest badaniom danych dotyczacych
sposobu Zywienia, a takze ich oceny. W sposobie zywienia
zwrdcong uwage m.in. na pory i miejsce spozywania po-
sitkow, a takze na sposob przygotowywania potraw, rodzaj
tluszczu uzywanego do smazenia oraz ilo$¢ i rodzaj spo-
zywanych napojow. W kwestionariuszu zadano réwniez
pytania ogoélne dotyczace uzywek, liczby godzin snu, a takze
aktywnos¢ fizycznej i podstawowe wiadomosci dotyczace
sposobu zywienia. Kwestionariusz mierzy liczbe positkow
od 1 do 5, a takze czesto$¢ spozycia: positkow i réznych
grup produktéw spozywczych, warzyw i owocdw, a takze
zywnosci typu fast food.

Dietetyk w swojej pracy moze takze skorzysta¢ z Meto-
dy Zdalnego Fotografowania Zywnosci (The Remote Food
Photography Method - RFPM) [24]. Omawiana metoda po-
lega na cyfrowym wykonaniu zdje¢ zywnosci przed i po
konsumpcji. Istotng jej cecha jest fakt, iz pacjent nie musi
szacowacd wielko$ci zjadanej porcji. W zwigzku z tym metoda
zdalnego fotografowania zywnosci moze znalez¢ zastosowa-
nie w pracy z pacjentami wykazujacymi zaburzenia odzy-
wiania. Oszacowania wielkosci spozytej zywnos$ci dokonuje
odpowiednio do tego przeszkolony dietetyk. W tym celu
bazuje na tzw. standardowych porcjach wielkosci zywno-
$ci. Nastepnie oszacowane wielkoéci spozytego pokarmu
sg wprowadzane do programéw dietetycznych i dietetyk
przeprowadza analizy jako$ciowe i ilosciowe pod wzgle-
dem wartosci energetycznej i odzywczej [24, 25]. Nalezy

zaznaczy¢, ze pionierskim urzadzeniem umozliwiajacym
wykorzystanie metody fotografowania potraw byt osobisty
asystent cyfrowy wyposazony w aparat fotograficzny oraz

karte do telefonu komorkowego, zwany Wellnavi [26].
W tabeli 1 przestawiono wady i zalety opisanych powyzej

metod.

Tabela 1. Wady i zalety metod [21]

Rodzaj metody Zalety

Wady

Metoda - fatwa w wykonaniu - brak zmiennosci spozycia
biezacego - mozliwos¢ powtarzania - trudnosci w okreslaniu wielkosci
notowania badan porgji
- doktadnos¢ zalezy od zdolnosci
respondenta
Wywiad zywie- - tatwos¢ wykonania - przeszacowanie lub niedosza-
niowy - mozliwos$¢ powtarzania cowanie
badan - mozliwo$¢ celowego lub swiado-
- krétkotrwata mego pomijania produktow

- stosowana dla réznych
grup ludnosci (wyjatek:
dzieci)

- pojedyncze badanie nie pozwala
na indywidualng ocene sposobu
zywienia

Czestotliwo$¢ - uzyteczna do opisu za-

- nie uwzglednia zmiennosci spo-

spozycia chowan zywieniowych zycia w poszczegodlnych dniach
- zalecana w przypadku - moze odzwierciedla¢ biezaca
metod poréwnawczych diete, a nie spozycie z przesztosci
Metoda - uzyteczna w przypadku - koniecznos¢ przekazania obrazu
Zdalnego Fo- os6b zywiacych sie poza dietetykowi
tografowania domem - nieprzydatna do oceny sposobu
Zywnosci - wygodna, krétkotrwata Zywienia w krotkim czasie

Aktualnie istnieje wiele metod oceny stanu odzywienia.
Niemniej jednak najczesciej stosowanymi wskaznikami oce-
ny stanu odZywienia sa parametry antropometryczne, ktore
obejmuja: wskaznik masy ciata (BMI) oraz wskaznik grubo-
$ci faldu skdérno-tluszczowego na ramieniu, nad miesniem
tréjglowym i mie$niem dwuglowym, a takze pod dolnym
katem topatki. W praktyce mozna takze zastosowaé pomiar
$rodkowego obwodu migéni ramienia [10, 12].

Procedura wyliczania i interpretacja wskaznika masy ciala
(Body Mass Index — BMI) zostala opracowana przez Swiatowg
Organizacje¢ Zdrowia (World Health Organisation - WHO).
Aktualnie przyjmuje sie, ze wartos¢ wskaznika BMI ponizej
15 kg/m? wskazuje na znaczne niedozywienie. Im nizsza war-
to$¢ wskaznika BMI, tym wieksze niedozywienie [27]. W tym
miejscu nalezy podkresli¢, Ze pojedyncza warto$¢ wskaznika
BMI nie zawsze wskazuje stan rzeczywisty stanu odZywienia.
Istotnym czynnikiem, ktéry moze dawa¢ bledne wartosci
wskaznika BMI, moze by¢ nieprawidlowy stan nawodnienia
organizmu. Nadmierna zawarto$¢ wody w organizmie moze
zwiekszaé warto$¢ wskaznika BMI [10, 12, 28].

Nalezy zaznaczy¢, ze pacjenci z anoreksjg sa $wiadomi,
ze nadmierne nawodnienie organizmu zwigksza mase cia-
ta i czesto wykorzystuja te wiedze w celu zafatszowania
prawdziwej masy ciala. Najczesciej podejmowanym przez
pacjentow z jadlowstretem psychicznym dzialaniami w tym
zakresie jest wypijanie duzej ilosci wody przed kolejnymi
pomiarami masy ciata [29].

Bardzo waznym badaniem umozliwiajagcym ocene stanu
odzywienia jest analiza rzeczywistych rezerw energetycz-
nych i biatkowych. W tym celu mozna wykorzysta¢ analize
zawartosci tkanki tluszczowej i beztltuszczowej masy ciala
metoda bioimpedencji. Metoda ta jest bardzo czesto stoso-
wana w gabinetach dietetycznych [10, 12, 28].
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Inna istotna metoda oceny stanu odzywienia pacjentéw
z jadlowstretem psychicznym sg badania biochemiczne.
Wsrdd najczesciej stosowanych badan biochemicznych jest
ocena stezenia: albumin, transferryny, prealbumin oraz bial-
ka wiazacego retinol (RBP) [10, 12, 28].

W zwigzku z tym, Ze w przebiegu anoreksji obserwuje
sie liczne powiklania zdrowotne, do oceny stanu odzywie-
nia mozna wykorzysta¢ catkowitg liczbe limfocytéw (CLL)
w 1 mm?® krwi obwodowej. Limfocyty sg komérkami uktadu
immunologicznego, a tym samym uczestniczg w procesach
odporno$ciowych organizmu czlowieka. Im mniejsza zawar-
tos¢ limfocytow, tym bardziej ostabione sg funkcje obronne
organizmu przed drobnoustrojami. Nalezy pamieta¢, ze
liczba limfocytéw we krwi rozni sie w zaleznosci od pory
dnia. Rano jest ich mniej niz wieczorem. Dlatego tez badanie
powinno by¢ wykonywane w godzinach porannych przed
$niadaniem [1].

USTALENIE INDYWIDUALNEGO PLANU
WSPOMAGANIA ZYWIENIOWEGO DLA PACJENTA
Z JADLOWSTRETEM PSYCHICZNYM

Zebrane dane zZywieniowe oraz ocena stanu odzywienia
umozliwia ustalenie indywidualnego planu Zywienia pa-
cjenta z anoreksjag. W tym celu dietetyk powinien ustali¢
zapotrzebowanie energetyczne organizmu. W pracy klinicz-
nej dietetyk uklada plan Zzywieniowy zgodnie z zaleceniami
Instytutu Zywnosci i Zywienia (IZZ) dotyczacymi procento-
wej zawarto$ci makrosktadnikow zywnosci (biatka, ttuszczu
i weglowodandw) w calodziennej racji pokarmowej. Zgodnie
z wytycznymi IZZ podstawowe sktadniki pokarmowe po-
winny dostarczac 15%-25% energii z biatek, 20-30% z ttusz-
czu oraz 50-60% z weglowodanoéw [3, 10]. Dieta opracowana
dla pacjenta z anoreksja ma na celu wyréwnanie nie tylko
niedobordw energetycznych organizmu, ale takze zaburzen
elektrolitowych oraz niedoboru witamin i sktadnikéw mi-
neralnych [3].

Nalezy podkredli¢, ze powyzsze ogélne zalecenia zywie-
niowe muszg by¢ odpowiednio zmodyfikowane w odniesie-
niu do aktualnego stanu odzywienia pacjenta, jak réwniez
jego funkcjonowania psychicznego i somatycznego. Podczas
przygotowywania indywidualnego planu Zywieniowego dla
pacjenta z jadlowstretem psychicznym szczegolng uwage
nalezy zwrdci¢ na liczne powiklania somatyczne [3, 10].

DIETOTERAPIA W ANOREKSJI PSYCHICZNE)J

Zgodnie z poczynionym przegladem literatury, dietoterapia
pacjentéw z jadtowstretem psychicznym sklada si¢ z trzech
waznych etapéw, przy czym dtugos$é poszczegdlnego etapu
jest uzalezniona od wielu czynnikéw zwigzanych ze stanem
zdrowia pacjenta i jego aktywnym udzialem w terapii. W tym
kontek$cie wyrdznia si¢: faze rozpoczecia leczenia zywie-
niowego (etap 1), faze przejsciowa w leczeniu zywieniowym
(etap 2) oraz faze stabilizacji ciata i stanu odZywienia (etap
3) [3].

Rola dietetyka w poszczegolnych fazach tej terapii polega
w duzej mierze na ustaleniu odpowiedniego zapotrzebowa-
nia energetycznego dla pacjenta. Jest to kluczowy element
terapii, poniewaz u pacjentéw z duzym niedozywieniem
i wyniszczeniem organizmu obserwuje si¢ wysokie ryzyko

wystapienia refeeding syndrome [30, 31]. Dochodzi do tego
zwlaszcza wtedy, gdy wartos¢ wspdtczynnika BMI wynosi
mniej niz 14 kg/m?, a stosowana gtodéwka trwa dtuzej niz
15 dni [3]. Ryzyko wystapienia refeeding syndrome wzrasta,
gdy pacjentowi z duzym wyniszczeniem organizmu podaje
sie zbyt duza objetosciowo racje pokarmowsa, o nadmiernej
kalorycznos$ci. W takiej sytuacji moze dojs¢ do powaznych
powiktan medycznych, m.in. zaburzen rytmu serca, niewy-
dolnodci krazenia, niewydolno$ci oddechowej, licznych za-
burzen hematologicznych i neurologicznych, niewydolnosci
nerek, a nawet $mierci [10, 30].

Wiedza na temat ryzyka wystgpienia refeeding syndrome
u pacjentéow z anoreksjg jest istotna zaréwno dla lekarza
prowadzacego, jak i dietetyka. Rola dietetyka w tym kontek-
$cie bazuje gléwnie na odpowiednim przygotowaniu planu
zywieniowego, tak aby umozliwial on stopniowe wprowa-
dzanie i zwiekszanie kaloryczno$ci diety przy jednoczesnej
kontroli stanu somatycznego pacjenta. W zwigzku z tym,
opracowano zalecenia dotyczace energetycznosci diety dla
pacjentow, u ktdrych ryzyko wystapienia refeeding syndrome
jest bardzo duze. Warto zaznaczy¢, ze omawiane zalecenia
s aktualnie obowiazujacymi standardami. Zgodnie z tymi
wytycznymi zalecang poczatkowa wartoscig kalorycznosci
diety u pacjentéw z anoreksja, wykazujacych duze wynisz-
czenie organizmu, jest 10 kcal na kazdy kilogram masy ciata.
Dodatkowo podkresla sie, ze calodzienna racja pokarmo-
wa powinna dostarczy¢ 50-60% energii z weglowodanéw,
15-20% z biatka oraz 30-40% z ttuszczu [29, 30].

W drugim dniu terapii mozna zwiekszy¢ kaloryczno$¢ die-
ty o ok. 5kcal na kazdy kilogram masy ciata. Niemniej jednak
nalezy bacznie obserwowac¢ reakcje organizmu pacjenta do
zwigkszenie podazy energii wraz z dietg. Sugeruje si¢, aby
zwigkszona podaz o 5 kcal/kg masy ciata/dobe utrzymac
na staltym poziomie do czwartego dnia terapii. Jesli nie ma
przeciwwskazan medycznych, zaleca sie, aby kalorycznos¢
diety zwiekszy¢ w pigtym dniu o 20-30 kcal na kazdy kilo-
gram masy ciala. Wymaga to jednak wczesniejszej konsultacji
z lekarzem prowadzacym pacjenta. Dietetyk nie powinien
zwigksza¢ kalorycznosci diety u pacjenta z anoreksja bez
konsultacji zlekarzem. Zgodnie ze standardami ADA, ok. ds-
mego dnia terapii mozna zwigkszy¢ kalorycznoé¢ diety o ok.
30 kcal/kg masy ciata/dzien i nadal stopniowo ja zwigkszac
az do osiggniecia naleznej kalorycznosci diety [30].

Natomiast, jesli ryzyko wystapienia refeeding syndrome jest
niewielkie, wowczas w fazie rozpoczecia leczenia zywienio-
wego zaleca sie podaz energii wraz z dietg od 30-40 kcal na
kazdy kilogram masy ciata na dzien. A nastepnie, w kolejnej
fazie - faza przejscia w leczenie zywieniowe (faza 2) —- re-
komendowane jest stopniowe zwiekszanie kalorycznosci,
maksymalnie o 30-50% dziennie. Stopniowe zwigkszanie
kalorycznosci powinno by¢ tak zaplanowane, aby umozliwilo
osiagnigcie indywidualnego zapotrzebowania energetyczne-
go wyliczanego zgodnie ze wzorem: ZE = PPM x AF (gdzie:
ZE - zapotrzebowanie energetyczne; PPM - podstawowa
przemiana materii; AF — wspofczynnik aktywnodci) [3, 32].

Istotnym celem opracowanej terapii zywieniowej jest
uzyskanie przyrostu masy ciala u pacjentéw z anoreksja.
Aktualnie opublikowano wiele prac majacych na celu usta-
lenie minimalnej podazy energii, ktéra by to umozliwita
[33, 34, 35, 36]. Niektorzy badacze podkreslajg, ze ustalenie
minimalnej podazy energii, ktéra umozliwia zwigkszenie
masy ciala u pacjentéw z anoreksja zalezy od podtypu cho-
roby. Na przyklad pacjenci z restrykcyjnym typem anoreks;ji
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potrzebuja znacznie wiekszej calodziennej podazy kalorii,
aby uzyska¢ przyrost masy ciala niz chorzy z typem buli-
micznym [34]. Nalezy jednak zaznaczy¢, ze badacze nie sg
zgodni co do optymalnej wartosci potrzebnej do przyrostu
1 kg masy ciala u pacjentéw z restrykcyjnym typem anoreksji.
I tak, zdaniem Gentile [33] nalezy dostarczy¢ dodatkowo
od 3500 do 7000 kcal. Natomiast Mehler i wsp. [34] podaja
zakres od 1800 do 4500 kcal, a Sunday i Halmi [35] sugeruja
zakres od 3055 kcal do 2788 kcal. To z jednej strony, z drugiej,
podkresla sie, ze uzyskanie przyrostu ok. 1 kg masy ciala
u pacjentéw z anoreksjg z niskim poziomem aktywnosci
fizycznej wymaga dodatkowych 4000 kcal, natomiast u pa-
cjentdw cechujacych sie bardzo intensywng aktywnoscia
fizyczna - ok. 12 000 dodatkowych kilokalorii. Praktycy
sugeruja, ze nalezy dodatkowo dostarczy¢ srednio ok. 7
500 kcal, aby uzyska¢ przyrost 1 kg masy ciata w tej grupie
pacjentoéw [36]. W praktyce klinicznej personel medyczny
najczesciej spotyka sie z restrykcyjnym typem anoreksji.
Natomiast typ bulimiczny anoreksji wystepuje stosunkowo
rzadko. Klinicys$ci sugeruja, aby dietetyk przy wyliczaniu
kalorycznosci diety dla pacjentéw z jadlowstretem psychicz-
nym postuzyl sie wzorem 30 kcal/kg m.c./dzien + 500 kcal/
dzien w celu przyrostu masy ciata. Uwaza sig, Ze stabilizacja
proceséw metabolicznych u pacjentéw z anoreksja wystepuje
najczesciej miedzy trzecim a szostym miesigcem prowadzo-
nej terapii [36].

Kolejnym waznym obszarem, na ktéry dietetyk powinien
zwroci¢ uwage, przygotowujac indywidualny plan dietetycz-
ny dla pacjentéw z jadtowstretem psychicznym, sa niedobory
makrosktadnikéw. Marzola i wsp. [36] podkreslili w swojej
pracy, ze u pacjentéw z anoreksja wystepuja niedobory tlusz-
czu oraz bialka. Dlatego tez, dietetyk powinien zwrdcié szcze-
go6lng uwage na niedobory tych sktadnikéw. W przypadku
weglowodandw dane sg niejednoznaczne. Istniejg badania,
ktére wskazujg zaréwno na niedobory weglowodanéw [37],
jakiich nadmiar [38] w diecie 0sdb z jadtowstretem psychicz-
nym. Dietetyk powinien zadba¢ o odpowiednig zawarto$¢
weglowodanéw ztozonych, jak i prostych (gléwnie sacharo-
zy). Zgodnie z zaleceniami dla pacjentéw z anoreksja, pro-
cent kalorycznosci z weglowodandw powinien wynosi¢ ok.
50-60%, przy czym cukry proste powinno by¢ ograniczone
do 10% kalorycznosci catodziennej diety [3].

Nie bez znaczenia jest takze odpowiednia podaz blon-
nika pokarmowego. Na poczatkowym etapie leczenia die-
tetycznego podaz blonnika powinna wynosi¢ ok. 20-25 g.
Nastepnie sugeruje si¢ stopniowo zwieksza¢ zawarto$c tego
sktadnika pokarmowego w diecie pacjentéw do wartoséci od
25do 40 g [3].

Nalezy zaznaczy¢, ze sa takze badania, ktére wykazaly
niedobory w obrebie biatka [35, 36]. Przy wyborze pro-
duktéw biatkowych dietetyk powinien wykorzysta¢ wiedze
nie tylko z zakresu zawartoéci sktadnikéw pokarmowych
w produktach spozywczych, ale takze z fizjologii trawie-
nia i wchlaniania. Szczegoélnie wazny jest dobor produktéw
zawierajacych biatka komplementarne oraz cechujace sie
wysoka wartoscig odzywcza i biodostepnoscia [3, 36]. W tym
konteks$cie u pacjentéw z anoreksjg zalecane jest spozycie
biatek serwatkowych, kazeinowych oraz jajka, ale takze ryb
i drobiu [39, 40].

Szczegdlng uwage nalezy po$wieci¢ odpowiedniej podazy
ttuszczu, poniewaz pacjenci z jadlowstretem cechujg si¢
duzym nasileniem fobii ttuszczowej. Omawiana fobia przy-
czynia si¢ do unikania konsumpcji produktéw zawierajacych

duze ilosci kwasow ttuszczowych [8, 9]. Dlatego tez dietetycy
przygotowujacy plan zywieniowy muszg zadba¢ o podaz
wielonasyconych kwaséw ttuszczowych z rodziny omega-3
(m.in. a-linolenowy, eikozapentaenowy, dokozaheksaenowy)
oraz omega-6 (m.in. linolowy, y-linolenowy, arachidonowy
i dokozapentaenowy) [3, 36].

Zgodnie z rekomendacjami, w poczatkowym etapie dieta
0s0b z jadlowstretem psychicznym powinna by¢ pétptynna,
papkowata lub stata. Niemniej jednak, wybér konsystencji
pokarméw w duzej mierze zalezy od preferencji i mozliwo$ci
pacjenta. Dodatkowo zalecana jest dieta lekkostrawna, ubo-
golaktozowa i niskosodowa, rozplanowana na 5-6 malych
positkow. W dalszej kolejnosci dietetyk powinien stopniowo
zwigksza¢ udzial positkow o stalej konsystenciji, a dieta po-
winna by¢ pelnowarto$ciowa i dobrze zbilansowana, rozpla-
nowana na 4-5 positkéw [3].

Nalezy zaznaczy¢, ze u pacjentow z jadtowstretem psy-
chicznym obserwuje si¢ niedobory witamin i skladnikéw
mineralnych, ktére powinny by¢ uzupelnione wraz z dieta.
W diecie chorych na anoreksj¢ najczesciej obserwuje si¢
niedobory witamin z grupy B (m.in. witaminy: B, B,, B,))
oraz witamin D, C oraz A; natomiast wsrod skiadnikow
mineralnych - wapnia, magnezu, fosforu, zelaza oraz cynku
[3]. W zwigzku z tymi danymi zaleca sie, aby dietetyk zwrdcit
szczegblna uwage na realizacje norm zywieniowych w opra-
cowanym programie rehabilitacji zywieniowej pacjentdéw
z jadlowstretem psychicznym. Powinny zalez¢ sie w nim
produkty bogate w witaminy i sktadniki mineralne, ktérych
braki wystepuja w diecie anorektykow. Jednakze nie nalezy
zapomina¢ o ewentualnych nietolerancjach pokarmowych
u pacjenta [36].

PODSUMOWANIE

Dietetyk w zespole terapeutycznym zajmujacym sie lecze-
niem pacjentéow z jadlowstretem psychicznym zajmuje sie
trzema waznymi obszarami.

Pierwszy z nich dotyczy zebrania rzetelnego wywiadu
zywieniowego od pacjenta. W tym celu dietetyk musi wy-
kaza¢ sie nie tylko wysokim poziomem fachowej wiedzy,
ale takze kompetencjami spolecznymi, w tym umiejetnos-
ciami komunikacyjnymi. Podczas wywiadu zywieniowego
moze postuzy¢ si¢ zardwno réznymi metodami kwestio-
nariuszowymi, jak i Metodg Zdalnego Fotografowania Zyw-
nosci.

Drugim istotnym obszarem pracy dietetyka jest umiejetna
ocena stanu odzywienia pacjenta z jadlowstretem przy za-
stosowaniu metod antropometrycznych. W tym kontekscie
wazna jest wspolpraca z lekarzem prowadzacym, ktéry moze
zleci¢ biochemiczne badania oceny stanu odzywienia.

Trzecim obszarem pracy dietetyka jest przygotowanie in-
dywidualnego planu rehabilitacji zywieniowej, ktory bedzie
uwzgledniad nie tylko wyréwnanie niedoboréw energetycz-
nych, ale takze niedobory makroskladnikéw (m.in. biatka)
i mikroskfadnikéw - witamin (m.in. witamin z grupy B,
witamin C, A, D) oraz sktadnikéw mineralnych (m.in. wap-
nia, magnezu, zelaza, cynku i innych).
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Nutritional rehabilitation in anorexia nervosa: the role
and scope of dietitian’s work in a therapeutic team

I Abstract
Introduction. The specificity of eating disorders (ED), especially anorexia nervosa (AN), is a complex phenomenon. AN is the
result of many psychological, social and biological factors. Undertaking restrictive diets in order to reduce body weight and
sense of fear of gaining weight could aggravate ED symptoms. The heterogeneity of this problem involves pharmacological
therapy, psychotherapy and nonpharmacological treatment. Nutritional rehabilitation prepared by a dietician is an important
element of the ED treatment. In AN, the aim of the rehabilitation is to improve the nutritional status of the patient and the
normalization of body weight.
Objectives. The main aim of the study was to characterize the role and responsibilities of the dietician in the therapeutic
team which carries out therapies in patients with AN. The paper also presented the methods used to assess the dietary
habits of patients with anorexia, including the energy needs, as well as macro- and micronutrients needs in various phases
of treatment.
State of knowledge. The role of the dietitian in a therapeutic team involves two key elements. First of all, a dietitian,
with a doctor, should assess the patient’s nutritional status. Next, they should evaluate the patient’s current eating habits.
It should be stressed that the data for the assessment of nutritional status and dietary habits are used to prepare the
appropriate individual nutritional rehabilitation which takes into account the not only energy needs, but also the macro-
and micronutrients needs.
Summary. The dietician plays a key role in the preparation of individual nutritional rehabilitation for patients with anorexia
based on the data concerning the assessment of the nutritional status and patient’s eating habits.
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