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Interwencje zywieniowe w leczeniu
anoreksji — wskazowki dietetyczne

Nutritional interventions in anorexia treatment — dietetic instructions

STRESZCZENIE

Leczenie anoreksji wymaga wspotpracy wielodyscyplinarnego ze-
spotu specjalistéw zarowno psychiatry, internisty, psychoterapeu-
ty, wykwalifikowanego w leczeniu zaburzen odzywiania dietetyka,
jak i personelu pielegniarskiego oraz fizjoterapeuty. Przy wspot-
wystepowaniu zaburzen hormonalnych, kardiologicznych czy tez
metabolicznych niezbedne moze okaza¢ sie wigczenie do zespo-
fu terapeutycznego innych specjalistow. Najwazniejszg czescig
procesu leczenia anoreksji jest — bez watpienia — terapia zywie-
niowa. Ma ona na celu normalizacjg masy ciata i poprawe stanu
odzywienia, a jej planowanie powinna poprzedza¢ ocena sposo-
bu zywienia, stanu odzywienia oraz zapotrzebowania na energig
i podstawowe sktadniki pokarmowe. Scista wspotpraca dietetyka
i lekarza dotyczy zaplanowania indywidualnie dobranej diety zto-
zonej z odpowiedniej ilosci wody, elektrolitow, pierwiastkow $la-
dowych, biatka, weglowodanow, ttuszczéw oraz wyboru drogi
dostarczania pozywienia (zywienie fizjologiczne, dojelitowe lub po-
zajelitowe).

Stowa kluczowe: anoreksja, leczenie, dieta, zywienie
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ABSTRACT
Treatment of anorexia requires cooperation of a group of multidis-
ciplinary specialists: a psychiatrist, a general practitioner, a psy-
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chotherapist, a well-qualified dietetician in treatment of nutrition
disturbances and nursing staff, as well as, a physiotherapist. At co-
occurrence of hormonal, cardiological, as well as, metabolic distur-
bances it can be necessery to turn for help to other specialists.
The nutritional therapy is the most important part of the process of
treatment of anorexia.

The purpose of a nutritional therapy is normalization of body mass
and improvement of nourishment conditions; but its planning
should be preceded by estimation of the way and manner of feed-
ing, as well as, the demand for energy or basic nutrient compo-
nents. Close cooperation of a dietetician and a doctor concerns
planning of properly choosen diet which cosists of right quantity
of water, electrolytes, trace elements, proteins, carbohydrates, fats,
as well as, the choice of the way in which food is delivered to the
organizm ( physiological, intestinal or parental alimentation).

Key words: anorexia, treatment, diet, nutrition
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Wstep

Anorexia nervosa (AN) jest zespotem chorobowym
charakteryzujagcym sie nieprawidtowymi zachowania-
mi zywieniowymi. Anoreksja ma bardzo ztozong pato-
geneze, leczenie jej wymaga kompleksowej terapii,
w prowadzeniu ktorej jest zaangazowany wielodyscy-
plinarny zespof terapeutyczny. Celem leczenia jest nie
tylko uzyskanie odpowiedniej masy ciafa, ale rowniez
odzyskanie przez pacjenta poczucia kontroli nad wtas-
nym zachowaniem i nawykami zywieniowymi [1].

www.endokrynologia.viamedica.pl

128



Anna Lewitt i wsp., Interwencje zywieniowe w leczeniu anoreksji — wskazowki dietetyczne

Wyniki badan epidemiologicznych wykazaty, ze od
lat 50. XX wieku liczba dzieci i mtodziezy z anoreksjg
stale wzrasta. Szacuje sie, ze w Stanach Zjednoczo-
nych cierpi na nig 0,5% dorastajacych dziewczat [2],
a 3,2% mtodych kobiet miedzy 18. a 30. rokiem zycia
ma réznego rodzaju zaburzenia odzywiania [3]. Coraz
czesciej chorujg tez chtopcy i mezczyzni.

Etiologia i rozpoznanie

Czestos¢ wystepowania AN szacuje sie na 0,5-1%
kobiet, u ktérych wystepuje 10-krotnie czesciej niz
u mezczyzn [4]. Nie wyjasniono, dlaczego mezczyzni
chorujg rzadziej, a stopien wyniszczenia organizmu
i przebieg choroby sg u nich ciezsze niz u kobiet.
W ciggu catego zycia czesto$¢ AN wynosi od 0,51%
(wedtug scistej definicji) do 3,7% (w przypadku stanow
»Z pogranicza”, a wiec niespetniajgcych wszystkich kry-
teriow diagnostycznych) [5, 6]. Zachorowalnos¢ na AN
miedzy 15. a 29. rokiem zycia wynosi 19/100 tys. os6b
plici zenskiej i 2/100 tys. megzczyzn [7, 8]. Najwyzszg
zapadalno$¢ obserwuje sie u 0séb w wieku 13-14 lat
oraz w 17. i 18. roku zycia. Rozpowszechnienie tego
zaburzenia u dzieci w wieku 11-15 lat wynosi 0,1%,
natomiast w wieku 16-18 lat okoto 1% [4]. Smiertel-
nos¢ w przebiegu anoreksji waha si¢ od 5,7 do 15%
u dziewczat, ktore nie zostaty wyleczone do 24. roku zycia
[9]. Czestos¢ wystepowania anoreksji maleje po 25.
roku zycia, ale opisywano takze przypadki wystepo-
wania tej choroby u pacjentek nawet osiemdziesiecio-
letnich [10].

Podobnie jak w przypadku wiekszosci zaburzen
0 podtozu psychicznym, etiologia anoreks;ji nie jest do-
statecznie wyjasniona. Obecnie uwaza sie, ze na po-
wstanie tego zespotu chorobowego wptywa wiele czyn-
nikow [11]. Dzieli sie je na:

* predysponujgce do zachorowania;

* wyzwalajgce lub przyspieszajgce wystgpienie ob-
jawow;

e podtrzymujgce chorobe.

Na czynniki predysponujgce sktadajg sie czynniki
osobnicze, rodzinne oraz spoteczno-kulturowe. Do
czynnikéw osobniczych predysponujgcych do rozwo-
ju anoreksiji zalicza sie:

* genetyczne — anoreksja wystepuje czesciej u bliz-

nigt jednojajowych niz dwujajowych [12];

* zaburzenia endokrynologiczne osi podwzgorze—

—przysadka—-nadnercza [13];

» zaburzenia neuroprzekaznikow — dotyczgce sero-

toniny, noradrenaliny, opioidow endogennych [14];
e cechy osobowosci — perfekcjonizm, wysoki po-

ziom leku, poczucie niskiej wartosci [15].

Kolejng grupg czynnikdw predysponujacych do
anoreksiji sg specyficzne czynniki rodzinne. Nie do kon-
ca wyjasniono, czy nieprawidfowos$ci w rodzinie sg przy-
czyng czy moze sposobem radzenia sobie z proble-
mami [4]. Funkcjonujgce specyficzne wzorce relaciji
w rodzinie moga nie tylko wyzwalac, ale réwniez pod-
trzymywac anoreksje. Najwazniejsze z nich to:

* uwiktanie — w wyniku ktérego dochodzi do zatar-
cia granic miedzy poszczegolnymi cztonkami ro-
dziny;

* nadopiekunczo$¢ — dotyczy to szczegolnie matek
oraz bab¢, wynika ona z lekowej postawy wobec
Swiata zewnetrznego i sprzyja wyksztatceniu
u dziecka wyuczonej postawy bezradnosci oraz
skfonnosci do brania na siebie nadmiernej odpo-
wiedzialnosci za reszte rodziny i poswiecania sie
dla innych; konsekwencjg moze by¢ ogromne po-
czucie winy przy probie usamodzielnienia sig i odej-
$cia z domu;

* sztywnos$¢ — bedaca trudnoscig w dostosowaniu
sie do nowych okolicznosci, wynikajacych ze zmian
zachodzgcych w kolejnych etapach zycia rodziny;

* unikanie konfliktéw — jako niedojrzata forma radze-
nia sobie z problemami;

* dziecko jako narzedzie do walki mafzenskiej, brak
bliskosci i dialogu miedzy rodzicami, dziecko spet-
nia role zastepczego partnera; taka postawa rodzi-
coéw powoduje u niego obcigzenie odpowiedzial-
noscig za samopoczucie rodzica, z ktérym jest
w koalicji, z drugiej strony, poczucie winy wobec
tego, z ktérym walczy [15];

* wysokie oczekiwania ze strony rodziny, przypisy-
wanie bardzo duzego znaczenia do masy ciata, hi-
storia stosowania diet redukujgcych ja.
Powszechnie uwaza sie, ze anoreksja czesciej wy-

stepuje w rodzinach o wyzszym i sSrednim statusie eko-

nomicznym (w rodzinach nauczycieli, lekarzy, w kto-
rych zwraca sie uwage na sposoéb odzywiania, ujem-

nie oceniajgc osoby z nadwaga) [4].

Spoteczenstwa panstw wysoko rozwinigtych wy-
ksztatcity okreslony ideat kobiety. Jako atrakcyjne
i zdolne do osiggania sukcesow we wszystkich dziedzi-
nach zycia postrzegane sg tylko osoby szczupte. Duze
znaczenie ma ulegto$¢ przysztych pacjentek oraz ich
przekonanie o konieczno$ci spetniania spotecznych
oczekiwan, dazenie do zdobycia okreslonej pozycji
spotecznej, najlepszych wynikdw w nauce, identyfika-
cji z okreslonym wzorcem, ktory czesto bywa uciele-
Snieniem pragnienia odroznienia sie od matki. Jednak
osoby mtode nie majg dostatecznie mocno wyksztat-
conych kompetencji spotecznych i poczucia wfasnej
wartosci, nie znajdujg uznania i oczekiwanej akcepta-
cji u réwiesnikow, dlatego ,,postanawiajg” sie wyrdzni¢
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przez nasladowanie medialnego ideatu. Dzieki temu

udaje im sie zaistnie¢ w srodowisku szkolnym i/lub ro-

dzinie oraz skupi¢ na sobie uwage rodzicow i kolegow.

Prowadzi to jednak do nasilenia objawéw, dajgc row-

noczesnie chorym poczucie sity i wtasnej wartosci.

Odmawiajgc sobie pozywienia, czujg sie lepsi od tych,

ktorzy muszg jes¢ [15].

Wsrod czynnikdw wyzwalajgcych chorobe wymie-
nia sie okres dojrzewania oraz przejscie do nastepne-
go etapu w zyciu rodziny, sytuacje stresowe, takie jak:
problemy w szkole, zmiana sytuacji rodziny (cigzka
choroba, $mier¢ bliskiej osoby, rozwdd), urodzenie
dziecka, naduzycie seksualne. Bardzo czesto takim
czynnikiem jest stosowanie diety redukujgcej mase cia-
ta i wynikajace z tego zmniejszenie wydzielania sero-
toniny. Czesto chorobe wyzwoli¢ moze pojedyncza
krytyczna uwaga dotyczgca wygladu lub wagi [4].

Za podtrzymywanie objawow anoreksji odpowia-
daja czynniki psychologiczne i somatyczne. Proces
chorobowy jest stale wzmacniany przez uzyskiwane
w wyniku gtodzenia poczucie wtasnej wartosci, niezalez-
nosci i bezpieczenstwa. Pacjenci odbierajg spadek
masy ciata jako przejaw sity samokontroli, natomiast
wzrost — jako porazke i stabos¢. Wzrost poczucia kon-
troli w przypadku dziewczat skutkuje rowniez zahamo-
waniem dojrzewania ptciowego i zanikiem miesigczki.
Niezwykle istotnym elementem jest réwniez uzyskiwa-
ne dzieki chorobie poczucia wyjgtkowosci i oryginal-
nosci. Objawy jadtowstretu stuza do utrzymania home-
ostazy rodzinnej, zwalniajgc proces separaciji, jak réw-
niez usamodzielniania si¢ mtodej osoby [15].

Amerykanskie Towarzystwo Psychiatryczne wyod-
rebnito dwie formy anoreksiji:

* restrykcyjng (chorzy ograniczajg przyjmowanie
pokarméw, gtodujg i/lub stosujg intensywne éwi-
czenia fizyczne);

* bulimiczng (pacjenci okresowo objadajg sie, a na-
stepnie prowokujg wymioty oraz stosujg srodki prze-
czyszczajgce).

Zgodnie z kryteriami zawartymi w klasyfikacji Ame-
rykanskiego Towarzystwa Psychiatrycznego (DSM-IV,
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders.
Fourth edition) anoreksjge mozna rozpoznac, jesli wy-
stepuje [6]:

e odmowa utrzymania masy ciata powyzej minimal-
nej prawidiowej wagi dla wieku i wzrostu (< 85%
prawidtowej mc.);

* intensywny strach przed przyrostem masy ciata lub
otytoscig, mimo niedoboru wagji;

* niepokdj o mase ciata, jego wymiary, ksztatt, za-
przeczanie zagrozeniom dla zdrowia zwigzanym
z aktualnie niskg masg ciata oraz przesadny wptyw
ksztaltu ciata i jego masy na samooceng;

* u kobiet brak przynajmniej 3 cykli miesigczkowych
w oczekiwanym terminie (wyjatkiem jest utrzymy-
wanie sie krwawiern menstruacyjnych u kobiet sto-
sujgcych substytucyjne leczenie hormonalne, naj-
czesciej w postaci lekdw antykoncepcyjnych).
Klasyfikacja ICD-10 (International Classification of

Diseases and Related Health Problems. Tenth revision)

wyroznia ponadto jadtowstret psychiczny atypowy, kto-

rego obraz jest zblizony do obrazu typowej anoreks;ji

(znaczny spadek masy ciata, zachowania ukierunko-

wane na utrate masy ciata), lecz brakuje ktérego$

z podstawowych objawow, na przyktad leku przed oty-

toscig czy zahamowania menstruacji, niezbednych do

zdiagnozowania anoreksji psychicznej. Anoreksje aty-
powg rozpoznaje sie rowniez przy wystgpieniu wszyst-

kich typowych objawow, ale w niewielkim nasileniu [4].

Anoreksja atypowa wystepuje znacznie czegsciej u chtop-

cOw niz u dziewczat. W obu grupach obserwuje sie

zmniejszenie masy ciata, jednak u chtopcow utrata wagi
ma na celu wypracowanie ,meskiej sylwetki”: szerokich
ramion oraz waskiej talii i bioder, a u dziewczat wskaz-

nikiem satysfakcji sa niskie wskazania wagi [4].
Anoreksja psychiczna powinna by¢ réznicowana z:

* chorobami systemowymi, w wyniku ktérych dochodzi
do spadku masy ciata oraz zaburzen apetytu (m.in.
choroba wrzodowa zotgdka i dwunastnicy, zapalenie
watroby, choroby nowotworowe, mononukleoza, mu-
kowiscydoza, niezyt zotagdka i jelit, choroba Crohna);

* nadczynnoscig tarczycy;

e cukrzyca typu 1;

e zaburzeniami hormonalnymi typu podwzgorzowe-
go (urazy, guzy, stany zapalne);

* innymi chorobami uwarunkowanymi psychicznie
(takimi jak: inne zaburzenia odzywiania, nerwice,
depresje, psychozy, uzaleznienie od amfetaminy);

e chorobami prowadzgcymi do wyniszczenia (zaawan-
sowane stadium AIDS, gruzlicy, nowotworow) [11].
W wyniku drastycznych restrykcji zywieniowych

dochodzi do zatrzymania miesigczki, zapar¢. Poza za-

parciami pojawiajg sie wzdecia, uczucie petnosci, za-
wroty glowy, omdlenia. Skora jest sucha i pokrywa sie,
szczegolnie na plecach, meszkiem (tzw. meszek gto-
dowy, lanugo). Tkanka ttuszczowa jest w przypadku
znacznie zaawansowanej choroby w stanie catkowite-
go zaniku, atrofii ulegajg rowniez migsnie, twarz staje
sie pociggta, a temperatura ciata jest obnizona.
Stwierdza si¢ powazne zaburzenia hormonalne

w postaci zmniejszenia stgzenia w surowicy krwi gona-

dotropin: LH i FSH, a takze estradiolu, hormondéw tar-

czycy oraz zwiekszenia stezenia kortyzolu i hormonu
wzrostu. Wtérny brak miesigczki pojawia sie u okoto

25% pacjentek z anoreksjg jeszcze przed wystgpieniem

jawnej choroby, u 50% wraz z rozpoczeciem odchu-
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dzania, a w pozostatych przypadkach dopiero przy
duzym spadku masy ciata [15]. Przyczyng zatrzyma-
nia miesigczek sg zaburzenia czynnosci podwzgorza
prowadzgce do spadku wydzielania hormonu uwalnia-
jacego gonadotropiny (gonadoliberyny, GnRH).
W wyniku tego spada wydzielanie luteotropiny i folikulo-
tropiny w przednim ptacie przysadki, co jest przyczyng
uposledzenia funkcji jajnikéw, w tym rozwoju peche-
rzykéw jajnikowych i niedoboru estrogenéw [4]. Obni-
zenie w surowicy krwi stezenia tyroksyny i wzrost ste-
zenia kortyzolu wptywa na czynnos$c¢ osi podwzgorze—
—przysadka—gonady, ale najwazniejsza, pierwotng role
wydaje sie odgrywac zmniejszone stezenie hormonu
tkanki tluszczowej — leptyny, ktéra wptywa na aktyw-
nos¢ osi hormonalnych podwzgorze—przysadka—gruczot
obwodowy. U mezczyzn z anoreksjg obserwuje sie,
podobne jak u kobiet, zaburzenia w wydzielaniu gona-
dotropin, czego skutkiem jest uposledzenie funkcji we-
wnatrzwydzielniczej jader i niedobor testosteronu oraz
w konsekwencji tego zanik popedu ptciowego.

W anoreksji, obok zaburzen wydzielania gonado-
tropin, wystepujg wahania w stezeniach w surowicy krwi
innych hormondw przedniego ptata przysadki. U nie-
ktorych pacjentow obserwuje sie podwyzszone steze-
nie hormonu wzrostu (GH, growth harmone) [15]. Gto-
dzenie jest jednym ze znanych czynnikdw obnizajgcych
obwodowg konwersje tyroksyny (T,) do trijodotyroniny
(T,). Pacjenci z anoreksjg mimo kacheksji majg objawy
sugerujgce niedoczynnos¢ tarczycy. Stezenia T, i T,
u chorych z anoreksjg mogg by¢ nizsze niz u zdrowych
[4]. Dodatkowo moze dojs¢ do hipokalcemii, hipomagne-
zemii, hipofosfatemii, hiponatremii, hipokaliemii, niedo-
boru chloru, cynku i innych sktadnikéw mineralnych oraz
do zaburzeh rbwnowagi kwasowo-zasadowej. Pojawiajg
sie obrzeki, diugotrwata choroba moze skutkowac nie-
wydolnoscig nerek. W wyniku odwodnienia oraz zmniej-
szonej filtracji kiebuszkowej wzrasta wtedy stezenie azo-
tu mocznikowego we krwi. W uktadzie sercowo-naczy-
niowym mogg wystepowac zaburzenia rytmu serca. Ob-
serwuje sie gromadzenie ptynu w osierdziu, a takze za-
burzenia hematologiczne: niedokrwisto$¢, niedobor zela-
za, matoptytkowos¢ oraz neurologiczne: zanik kory mo-
zgowej i moézdzku, napady drgawkowe. Wigkszos$¢ z tych
zmian jest w pefni odwracalna po uzyskaniu prawidtowej
masy ciafa.

Postepowanie lecznicze

Terapia anoreksji powinna przebiegac wielokierun-
kowo. Zasadniczo odbywa si¢ ona w warunkach am-
bulatoryjnych, jednak czasami konieczna jest hospita-
lizacja, zwtaszcza w sytuacjach:

* zlego stanu somatycznego wynikajgcego z wiekszej
niz 30% utraty masy ciata naleznej dla wieku i wzrostu;

* powikfan w postaci zaburzen elektrolitowych, za-
burzen rytmu serca, niewydolnosci krgzenia, znacz-
nej leukopenii;

» ciezkiej depresji i duzego ryzyka popetnienia sa-
mobadjstwa przez osobe chorg;

* konieczno$ci odizolowania od $rodowiska rodzin-
nego;

* braku skuteczno$ci leczenia ambulatoryjnego [16].
Zgodnie z hierarchig waznosci terapia anoreksji psy-

chicznej obejmuje:

* postepowanie zabezpieczajgce przed stanami za-
grazajgcymi zyciu (powiktania somatyczne, tenden-
cje samobojcze);

* zaprzestanie zachowan kompensacyjnych i norma-
lizacje masy ciata;

e edukacje zywieniows;

e prace nad dysfunkcjonalnym mysleniem i zaburzo-
nymi relacjami z osobami drugimi oraz deficytami
emocjonalnymi [17].

Realizacja powyzszych celéw wymaga wspotpra-
cy wielodyscyplinarnego zespotu specjalistow: lekarzy
psychiatréw i internistow, psychoterapeutow, wykwali-
fikowanych w leczeniu zaburzen odzywiania dietety-
kéw oraz personelu pielegniarskiego i fizjoterapeuty.
Przy wspotwystepowaniu zaburzen hormonalnych,
kardiologicznych czy tez metabolicznych niezbedne
moze okazac sie wigczenie do zespotu terapeutyczne-
go innych specjalistow, na przykfad kardiologa czy tez
endokrynologa. Postepowanie psychoterapeutyczne
w leczeniu jadtowstretu psychicznego jest kompleksowe
i wieloetapowe. Specyfikg leczenia anoreksji jest tacze-
nie psychoterapii indywidualnej zinnymi metodami (te-
rapia rodzinna, grupowa). Zarébwno w anoreksji, jak
i innych zaburzeniach odzywiania proponowany jest
model taczacy rézne podejscia teoretyczne (interper-
sonalne, poznawczo-behawioralne, psychodynamicz-
ne) i rézne metody leczenia [16, 17].

W leczeniu anoreksji stosowane bywajg leki prze-
ciwpsychotyczne. Nie potwierdzono jednak skutecz-
nos$ci leczenia sulpirydem i pimozydem u pacjentéw
z anoreksjg, natomiast u chorych z ciezkg jej postacig
korzystny okazat sie haloperidol w matych dawkach
[18]. Obiecujgce sg takze wyniki badan nad zastoso-
waniem neuroleptykéw Il generacji. Stwierdzono, ze
olanzapina powoduje przyrost masy ciata oraz zwiek-
sza wglad w chorobe u niektorych pacjentéw z ano-
reksjg oporng na leczenie [19]. W celu pobudzenia tak-
nienia bywa czasami stosowana cyproheptadyna, blo-
ker receptorow histaminergicznych i serotoninergicz-
nych, cho¢ nie zawsze jest skuteczna [18]. Nadzieje
budzg badania nad neuromodulatorami taknienia [20].
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W przypadku stwierdzenia nieprawidtowosci w ba-
daniu densytometrycznym prowadzi sie suplementa-
cje preparatami wapnia (do 1200 mg/d.) i witaming D,.
W razie potrzeby zastosowanie znajdujg analogi go-
nadoliberyny, estrogeny, progesteron lub klomifen,
ktory blokuje receptory estrogenowe w podwzgorzu.

Leczenie zywieniowe

Gtéwng i najwazniejszg czescig procesu leczenia
anoreksji jest terapia zywieniowa. Ma ona na celu nor-
malizacje masy ciata i poprawe stanu odzywienia, a jej
planowanie powinna poprzedza¢ ocena sposobu
zywienia, stanu odzywienia oraz zapotrzebowania na
energie i podstawowe skfadniki pokarmowe. Aby pra-
widtowo zaplanowac sposob zywienia osoby chorej,
poza petng wiedzg na temat jej zdrowia somatycznego
i psychicznego, konieczna jest konsultacja z zespotem
terapeutycznym w zakresie celow i metod leczenia.

Prawidtowa ocena sposobu zywienia i stanu odzy-
wienia wymaga wspotpracy zarowno lekarza prowa-
dzgcego, psychologa, dietetyka, fizjoterapeuty, jak
i pielegniarki. Prawidtowo przeprowadzony wywiad
z chorym pozwala pozna¢ historie choroby od strony
zywieniowej oraz ukierunkowac¢ dalsze badania diagno-
styczne, w tym te, ktére umozliwig ocene stanu odzy-
wienia oraz zaplanowac¢ postepowanie terapeutyczne:
farmakologiczne, psychologiczne i dietetyczne (okre-
s$li¢ zapotrzebowanie na energig i sktadniki odzywcze,
okresli¢ tempo i metode jego realizacji) [21].

Do oceny sposobu zywienia stosowany jest wywiad
zywieniowy, w ktorym zwraca sie uwage na btedy po-
petniane w sposobie zywienia, zwyczaje zywieniowe:
liczbe, rodzaj i sktad zwyczajowo spozywanych posit-
kéw, preferencje pokarmowe chorego i jego rodziny.
Nalezy odnotowac wszystkie zmiany w sposobie zywie-
nia, ktore nastgpity w okresie poprzedzajgcym zacho-
rowanie, a takze krotko- i dtugoterminowe wahania
masy ciafa [21]. W trakcie wywiadu nalezy uzyskac¢ in-
formacje o objawach ze strony przewodu pokarmowe-
go, takich jak nudnosci, wymioty, biegunki oraz pro-
blemach w catodziennym funkcjonowaniu, na przyktad
przygotowywaniu positkéw [22].

Do najbardziej uzytecznych i ogolnie dostepnych
metod oceny stanu odzywienia zalicza sie analize para-
metrow antropometrycznych, obejmujacg wskazniki:

* masy ciata (porownanie jej z masg nalezng lub nor-
malng sprzed okresu choroby lub obliczenie od-
setka utraty masy ciata);

* wskaznika masy ciata (BMI, body mass index),
a w przypadku dzieci obliczenie wskaznika Cole’a
i porébwnanie uzyskanych wartosci z normami:

* BMI = masa ciata [kg] : wzrost? [m]
Interpretacja:
< 15 — wygtodzenie
15,1-17,4 — wychudzenie (spowodowane zwy-
kle ciezkg chorobg lub anoreksja)
17,5-18,5 — niedowaga
18,5-24,9 — prawidtowa masa ciata
25,0-29,9 — nadwaga
30,0-34,9 — | stopien otytosci
35,0-39,9 — |l stopien otytosci
= 40,0 — lll stopienh otytosci
* wskaznik Cole’a: (BMI BMI
Interpretacja:
< 75% — ciezkie niedozywienie
75-85% — umiarkowane niedozywienie
85-90% — tagodne niedozywienie
90-100% — prawidtowy stan odzywienia
> 110% — nadwaga
* grubosc¢ fatldow skorno-ttuszczowych na ramieniu,
nad miesniem trojgtowym i migsniem dwugtowym,
pod dolnym katem topatki oraz nad grzebieniem
talerza biodrowego. Metoda ta wykorzystuje zalez-
nosc, ze grubosc¢ podskornej tkanki ttuszczowej jest
proporcjonalna do catkowitej zawartosci ttuszczu

w ciele; jej wadg jest dos$¢ duze ryzyko btedu wynika-

jace z niedoktadnosci przeprowadzanych pomiaréw,
e pomiar sSrodkowego obwodu migsni ramienia [23].

Masa ciata i BMI nie zawsze odzwierciedlajg rze-
czywisty stan odzywienia. Stan nawodnienia moze fal-
szowac otrzymane wyniki. Pacjenci z anoreksjg cze-
sto bowiem przed zaplanowanym pomiarem masy ciafta
wypijaja duze ilosci wody. Dla oceny rzeczywistych
rezerw energetycznych i biatkowych konieczne jest
przeprowadzenie dodatkowych badan, jak na przykiad
oznaczenie zawartosci tkanki ttuszczowej i bezttusz-
czowej masy ciata metodg bioimpedanciji (BIA) z za-
strzezeniem ich mniejszej doktadnosci w przypadku
bardzo znacznego ubytku masy ciafa [24].

Wsérdd badan biochemicznych najwigksze znacze-
nie w rozpoznawaniu niedozywienia majg albuminy,
ktérych stezenie w surowicy koreluje ze zwigkszong
czestoscig powiktan. Poniewaz jednak okres pottrwa-
nia albumin wynosi 18-21 dni, wskaznik ten nie nadaje
sie do sledzenia szybkich zmian w stanie odzywienia
zachodzacych w trakcie leczenia zywieniowego. Do
tego celu bardziej nadajg sie biatka o znacznie krot-
szym okresie pottrwania, takie jak transferyna i preal-
bumina [25].

Stezenie transferyny we krwi, w takim samym
stopniu, jak stezenie albuminy, koreluje z wiekszg
Smiertelnoscig w wyniku niedozywienia. W odréznie-
niu od albuminy, transferyna ma 2-krotnie krotszy
okres pottrwania we krwi (ok. 10 dni). Niska podaz

X 100%

aktualny * dla50 percentyla)
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Tabela 1. Klasyfikacja stopni niedozywienia [25]

Parametr Stan odzywienia
Prawidiowy Niedozywienie

Lekkie Umiarkowane Ciezkie
Utrata masy ciata w ciggu 3 miesiecy < 5% 5-15% 16-25% > 25%
BMI [kg m2] 19-25 19-17 <17 <17
Limfocyty we krwi obwodowej mm~3 > 1500 1200-1499 800-1199 < 800
Albuminy w surowicy [g/I"] > 35 35-29 30-25 <25
Transferyna w surowicy [g/I"'] > 2,00 2,00-1,51 1,50-1,00 < 1,00

BMI (body mass index) — wskaznik masy ciafa

substratow energetyczno-biatkowych znajduje szybciej
swoje odzwierciedlenie w spadku stezenia transferyny
we krwi niz w przypadku albuminy. Uchwytne zmiany
stezenia tego biatka w surowicy krwi sg widoczne po
okoto 14 dniach trwania diety o niskiej podazy biatka
i energii. Mimo ze stezenia innych biatek osoczowych
(prealbuminy czy biatka wigzgcego retinol) szybciej re-
agujag na zmiany w podazy sktadnikow odzywczych,
transferyna jest najbardziej powszechnym parametrem
biochemicznym dla kontroli stosowanej terapii zywie-
niowej. W sytuacji niedoboru zelaza (Fe) stezenie trans-
feryny wzrasta, niezaleznie od dostarczenia sktadnikow
odzywczych. Jedynie przy prawidtowej zawartosci Fe
(50-175 ug/dl) transferyna jest wiarygodnym wskazni-
kiem stanu odzywienia.

Prealbumina razem z biatkiem wigzacym retinol stu-
zy jako medium transportowe dla tyroksyny i retinolu.
Prealbumine w poréwnianiu z albuming i transferyng
wyréznia krotszy okres poftrwania (2 dni). Charaktery-
zuje jg rowniez wysoka czutos¢ w okreslaniu stanu
odzywienia u dzieci. W wyniku krétkiego okresu pottr-
wania, wyrazny spadek stezenia tego biatka we krwi
nastepuje juz po 3 dniach od momentu, gdy podaz
biatka staje sie niewystarczajgca. W ciezkim niedozy-
wieniu stezenie w surowicy krwi prealbuminy spada
ponizej 80 mg/l i wzrasta o 10 mg/I dziennie, jesli zo-
stanie rozpoczete zywienie zgodne z zapotrzebowa-
niem organizmu i na zmiany te nie wptywa stan na-
wodnienia pacjenta.

Biatko wigzgce retinol (RBP, retinol binding prote-
in), petni funkcje nosnika dla witaminy A. Krotki okres
polftrwania (12 godzin) sprawia, ze RBP, podobnie jak
prealbumina, jest wskaznikiem zmian podazy biatko-
wo-energetycznej zachodzacych w krotkim czasie.

Okres pottrwania fibronektyny we krwi jest zblizony
do okresu pottrwania prealbuminy. Stezenie fibronek-
tyny w surowicy krwi obniza sie po uptywie 7 dni od
wprowadzenia restrykcji biatkowo-kalorycznych, na-
stepnie pozostaje na obnizonym poziomie. Powr6t do

wartosci wyjsciowych nastepuje po okoto 5 dniach
od przywrbcenia odzywiania zgodnego z zapotrze-
bowaniem organizmu. Fizjologiczng rolg fibronekty-
ny jest udziat w procesach opsonizacji. Odpowiedzial-
na jest rowniez za przyleganie miedzykomérkowe oraz
bierze udziat w procesie gojenia sie ran [25].
Niedozywienie wptywa na uposledzenie odporno-
Sci ustroju i powoduje spadek catkowitej liczby limfo-
cytow oraz odpowiedzi skérnej na antygeny. Najcze-
Sciej ocenia sie stan odpornoéci na podstawie catko-
witej liczby limfocytéw (CLL) w 1 mm? krwi obwodo-
wej, ktorg oblicza sie wedtug wzoru:
CLL = % limfocytow x L (liczba leukocytow) : 100

llos¢ limfocytdw we krwi jest mniejsza rano niz wie-
czorem, dlatego badanie nalezy wykonac zawsze o tej
samej porze, najlepiej rano przed $niadaniem [25].

Kolejnym, po przeprowadzeniu wywiadu zywienio-
wegdo, krokiem do analizy sposobu zywienia i stanu
odzywienia jest ocena zapotrzebowania wodno-ener-
getycznego organizmu. Podaz podstawowych sktad-
nikdbw pokarmowych powinna wygladac¢ nastepuja-
co: biatko (ok. 25-30% catkowitej ilosci energii), ttusz-
cze (25-30%) i weglowodany (50%) oraz wyréwnanie
zaburzen elektrolitowych, niedoboréw witaminowych
i pierwiastkéw sladowych. Obliczajgc zapotrzebowa-
nie na sktadniki pokarmowe, nalezy sie postuzy¢ na-
lezng masg ciafa, jako wyktadnikiem masy ciata w dal-
szych obliczeniach (tab. 1). Do jej obliczenia stuzy kilka
wzordw, najprostszym jest rownanie:
nalezna masa ciata = W — 100*,
gdzie:

W — to wzrost wyrazony w cm, jesli wzrost miesci
sie w przedziale 155-165 cm ujemnik przyjmuje war-
tos¢ 100, jesli miedzy 166 a 176 cm odejmuje sie 105,
natomiast u 0séb powyzej 176 cm wzrostu odejmuje
wartos¢ 110.

Zgodnie z przyjetymi normami na 1 kg naleznej
masy ciata powinno przypadac 1,5-2 g biatka. Do do-
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ktadnego obliczenia zawarto$ci poszczegolnych sktad-
nikow odzywczych stuzg tabele wartosci odzywczych
wybranych produktéw zywieniowych. Przygotowujgc
potrawy, unika sie smazenia oraz dtugotrwatego goto-
wania. Odpowiednimi metodami obrébki termicznej sg
pieczenie lub gotowanie na parze, dzieki temu sktad-
niki odzywcze zawarte w potrawach sg tatwiej przyswa-
jalne.

W ocenie podstawowego wydatku energetyczne-
go moga by¢ pomocne ponizsze wzory:

Kobiety: (0,035 MC + 1,948 W + 0,837) x 1000 (kJ/d.)

Mezczyzni: (0,068 MC + 0,574 W + 2,157) x 1000 (kJ/d.),
gdzie:

MC — masa ciata [kg]

W — wzrost [m]

Aby wyrazi¢ to podstawowe zapotrzebowanie na
energie w powszechnie nadal stosowanych jednostkach
— kilokaloriach, nalezy warto$¢ obliczong podzieli¢
przez 4,184 lub pomnozy¢ przez 0,239, bowiem:

1 kd = kecal x 4,184

1 keal = kd x 0,239 [33]

Obliczenie catkowitego dobowego zapotrzebowa-
nia na energie wymaga pomnozenia wielkosci podsta-
wowego zapotrzebowania przez 1,1 oraz przez wspot-
czynnik poziomu aktywnosci ruchowej. Zgodnie z Nor-
mami Zywienia Instytutu Zywosci i Zywienia podsta-
wowg przemiane energii mnozy sie przez 1,4, 1,7 lub 2
(odpowiedni dla aktywnosci fizycznej matej, umiarko-
wanej i duzej), a wspotczynniki te uwzgledniajg juz ter-
mogeneze indukowang pozywieniem.

Interwencje zywieniowe

Leczenie niedozywienia u chorych na anoreksje
polega na dostarczeniu odpowiedniej ilosci wody, elek-
trolitow, pierwiastkdw sladowych, biatka, weglowoda-
now oraz tluszczéw drogg enteralng (do przewodu
pokarmowego) lub/i drogg parenteralng (zywienia po-
zajelitowego).

Sposo6b stosowanego leczenia zywieniowego (do-
ustnie, dojelitowo, przez sonde dozotadkowg lub pa-
renteralnie) jest uzalezniony od stanu fizycznego i psy-
chicznego pacjenta, a podaz dojelitowa bgdz pozajeli-
towa od przewidywanego czasu leczenia i mozliwosci
uzyskania odpowiedniego dostepu [26].

W pierwszej fazie leczenia, gdy pacjent jest we
wczesnym stadium choroby, a niedozywienie jest nie-
wielkie, powinno sie¢ go zacheca¢ do normalnego
— doustnego odzywiania. Taki sposob odzywiania jest
sposobem fizjologicznym, zapewniajgcym prawidfowg

prace przewodu pokarmowego oraz najmniejszym ry-
zykiem powiktan. Zywienie doustne powinno byé tez
stosowane, o ile pozwala na to stan chorego, u oséb
ze znacznym stopniem niedozywienia. Ze wzgledu jed-
nak na przyktad na odmowe przyjmowania wigkszej
ilosci pozywienia, czy tez na niemozliwos¢ pokrycia
zwigkszonego zapotrzebowania organizmu na skfad-
niki pokarmowe tg droga, czesto konieczne jest stoso-
wanie dozywiania.

Zmiana diety powinna by¢ ustalana wspélnie przez
pacjenta, rodzine, lekarza prowadzgcego i dietetyka.
Jesli pacjent przed rozpoczegciem leczenia gtodowat,
terapige zywieniowg rozpoczyna sie¢ od diety ptynnej,
ubogottuszczowej i bezlaktozowej pod Scistg kontrolg
gospodarki wodno-elektrolitowej. Poczgtkowo podaz
energii powinna wynosi¢ okoto 500 kcal, a nie powin-
na by¢ zwiekszana jednorazowo o wiecej niz 200 kcal.
Zbyt intensywna realimentacja moze bowiem powodo-
wac grozne dla zycia powiktania, na przyktad: hipofos-
fatemie, zaburzenia rytmu serca, niewydolno$c¢ kraze-
nia i/lub niewydolno$¢ oddechowag, zaburzenia hema-
tologiczne (anemie hemolityczng) i neurologiczne
(drgawki, $pigczke), rabdomiolize i niewydolnos¢ ne-
rek, niedroznos$¢ mechaniczng przewodu pokarmowe-
go, a nawet nagtg smier¢. Powiktania te okreslane sg
jako zespdt realimentacyjny (refeeding syndrome) [16,
27]. Zespdt ten moze wystgpi¢ po zastosowaniu za-
rébwno zywienia doustnego, jak i pozajelitowego lub
dojelitowego [28]. Gwattownie prowadzona realimen-
tacja prowadzi do szybkich zmian w wydzielaniu insu-
liny, zaburzenia czynnosci tarczycy i uktadu adrener-
gicznego. Dochodzi do zwigkszenia podstawowego
metabolizmu, a glukoza staje sie podstawowym zrédtem
energii dla komorek. Organizm rozpoczyna bezzwiocz-
nie proces odbudowy utraconych tkanek. Anabolizmowi
towarzyszy dodatni bilans wewnatrzkomérkowych sktad-
nikdw mineralnych. Podczas przemieszczania sie sktad-
nikdw mineralnych (P, K, Na, Mg) przemieszczajg si¢ do
przestrzeni wewngtrzkomoérkowej, moze doj$¢ do gwat-
townego obnizenia ich stezenia w surowicy krwi. Wraz
ze zwiekszeniem objetosci przestrzeni wewnatrzkomor-
kowej redystrybuciji ulegajg ptyny w obrebie przestrzeni
ptynowych organizmu. Objeto$c¢ przestrzeni zewnatrzko-
maorkowej moze ulec zwigkszeniu lub zmniejszeniu w za-
leznosci od ilosci przyjmowanych wczesniej ptynow, utrzy-
mujgcej sie utraty ptynéw przez przewdd pokarmowy
i sposobu prowadzenia zywienia uzupetniajgcego.

W celu obnizenia ryzyka wystgpienia zespotu reali-
mentacji konieczne jest spetnienie kilku warunkow:

e zapobieganie nadmiernej podazy wody i sodu;

* przywrécenie prawidiowego cisnienia onkotycznego;

* oznaczenie stezenia we krwi i uzupetnianie niedoboru
potasu, fosforu, magnezu oraz witaminy B, [27, 29].

www.endokrynologia.viamedica.pl

134



Anna Lewitt i wsp., Interwencje zywieniowe w leczeniu anoreksji — wskazowki dietetyczne

Positki powinny by¢ zréznicowane, aby dostarczaé
wszystkich niezbednych sktadnikow odzywczych. Jed-
noczes$nie dieta powinna by¢ lekkostrawna ze wzgle-
du na wystepujgce czesto zaburzenia pracy przewodu
pokarmowego. Dieta bogatottuszczowa jest niewska-
zana, gdyz osoby niedozywione czesto jej nie toleruja.
Podaz biatka musi przewyzszac zapotrzebowanie fizjo-
logiczne w celu nasilenia proceséw anabolicznych.
Zaleca sig¢ spozywanie niegazowanej wody mineralnej
w takich ilosciach, by nie zaburzac taknienia.

Najkorzystniej jest podawaé 5 positkow dziennie
w regularnych odstepach czasu, aby utrzymac wiasciwy
poziom metabolizmu. Positki powinny by¢ dobrze przy-
prawione, aby odpowiadaty preferencjom zywieniowym
chorego, serwowane w sposob estetyczny, aby zache-
caty do jedzenia samym swym wyglagdem: na talerzu
powinno by¢ kolorowo dzigki odpowiedniej dekoraciji.
Dobrym pomystem jest rowniez podawanie positkéw
na duzym talerzu, gdyz zwigksza to prawdopodobien-
stwo zjedzenia wigkszej ilosci pozywienia w poroéwna-
niu z sytuacjg, kiedy taka sama porcja zostatby poda-
na na matym talerzu. Dodatkowo porcje nie powinny
by¢ zbyt duze objetosciowo; ze wzgledu na zmniej-
szenie objetosci zotgdka u pacjentow z anoreksjg po-
jawia sie szybko uczucie sytosci, co w potgczeniu
z widokiem duzej porcji powoduje stres. Ponowne wpro-
wadzenie lub wzbogacenie positkow i przekgsek u oséb
z anoreksjg na ogot odbywa sie stopniowo, w wigk-
szosci przypadkow prowadzac do osiggniecia docelo-
wej podazy energii na poziomie 2000-3000 kcal na
dobe i przyrostu masy ciata 0,2-1,0 kg tygodniowo [30].
Positki nie powinny trwa¢ dtuzej niz 30 minut i powinny
by¢ spozywane w obecnosci drugiej osoby, ktéra po-
winna towarzyszy¢ osobie chorej przez nastepne
2 godziny (kontrola odruchu wymiotnego/zachowan
kompensacyjnych) [16]. W terapii zywieniowej dazy sie
do normalizacji sposobu zywienia i odzyskania ,pra-
widtowej” masy ciafa. Docelowa masa ciata w trakcie
leczenia powinna by¢ ustalana indywidualnie, stosow-
nie do pfci, wieku, wzrostu, stadium pokwitania, masy
ciata sprzed choroby i tempa wzrostu w okresie przed-
chorobowym. Miarg powrotu do zdrowia jest pojawie-
nie sie u dziewczat miesigczki. Celem leczenia jest wiec
osiggniecie masy ciafa, przy ktérej nastepuje powrét
miesigczki, co nastepuje przy masie ciata wynoszgcej
w przyblizeniu 90% masy naleznej [30].

Karmienie przez sonde powinno by¢ prowadzone
w przypadku, kiedy stan fizyczny wymaga natychmia-
stowego dozywienia i jesli nie moze ono by¢ prowa-
dzone drogg naturalng (doustnie). Konieczna jest
wspotpraca z pacjentem, poniewaz jego celem jest
przekonanie chorego do zastosowania diety o odpo-

Tabela 2. Dawkowanie substratéw energetycznych w zywie-
niu pozajelitowym [30, 31]

Sktadniki llosé
Aminokwasy [g/kg/d.] 1,0-1,5
Glukoza [g/kg/d.] 5-7
Ttuszcze [g/kg/d.] 1,5-2,0
Ca [mmol/kg/d.] 0,2
P [mmol/kg/d.] 0,2
Mg [mmol/kg/d.] 0,05-0,1

wiednio wysokiej kalorycznosci. Wszystkie podejmo-
wane decyzje i dziatania dotyczgce pacjenta powinny
by¢ przedyskutowane z nim i jego rodzing. Nalezy
zapewni¢ warunki do tego, aby pacjent mogt sam pod-
jac decyzje o tym, w jaki sposéb bedzie zywiony. Jesli
pacjent nie wyraza zgody pomimo rozmowy z psycho-
logiem oraz lekarzem prowadzacym, nalezy mu przed-
stawi¢ mozliwos¢ alternatywnego zywienia pozajelito-
wego. Kwestia nocnego zywienia przez sonde jest
sporna. Nalezy zwrdci¢ uwage na mozliwos¢ wysta-
pienia ktfopotow ze snem, w wyniku nochego zywie-
nia, a takze na fakt, ze jest ono niefizjologiczne i moze
opozni¢ powrot to prawidtowych nawykéw zywienio-
wych. Nalezy pamigtac, ze przy zywieniu przez zgteb-
nik dozotgdkowy istnieje zagrozenie aspiracji zawar-
tosci zotgdka do uktadu oddechowego przy zaburze-
niach oprézniania zotgdka i niekontrolowanym pod
wzgledem objetosci wlewie [26, 27, 32, 33].

Z kolei zywienie pozajelitowe powinno obejmowac
podaz wszystkich substratow energetycznych, tak aby
pokry¢ potrzeby chorego. Pacjentowi nalezy podac tyle
energii, ile jest konieczne do zmniejszenia ustrojowych
kosztow stanu katabolizmu, co zazwyczaj miesci sie
w granicach spoczynkowego wydatku energetyczne-
go. Po wyprowadzeniu chorego ze stanu katabolizmu,
stopniowo zwigksza sie podaz energii (tab. 2).

Podsumowanie

Najwazniejszym wskazaniem przy stosowaniu le-
czenia zywieniowego w anoreks;ji jest wybor indywi-
dualnej metody leczenia oraz odpowiedni dobor ilo-
Sciowy i jakosciowy podawanego pozywienia.

Przy planowaniu zywienia pacjenta z anoreksjg
nalezy przede wszystkim dgzy¢ do zaspokojenia pod-
stawowych jego potrzeb. Planujgc diete, nalezy
uwzgledni¢ wyniki aktualnych badan biochemicznych,
co pozwoli oceni¢ stan niedozywienia. Natomiast pra-
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widtowo przeprowadzony wywiad zywieniowy utatwi
planowanie odpowiedniej diety. Leczgc osoby skraj-
nie niedozywione, nalezy mie¢ na uwadze zagrozenie
zespotem realimentacyjnym. Ustalajgc postepowanie
terapeutyczne, trzeba ocenié¢ funkcje przewodu pokar-
mowego. Jesli jest prawidtowa, mozna zastosowac die-
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