Zalecenia dietetyczne po zahiegach
hariatrycznych

Dietary recommendations for hariatric surgery patients

STRESZCZENIE

Otytos$¢é i choroby z nig zwigzane nalezg do najistotniejszych problemdéw wspotczesnego Swiata.
Gfownymi przyczynami wystepowania otytosci s3 nadmierna podaz energii i niedostateczna
aktywnosc fizyczna. Terapia otytosci polega na zmianie stylu zycia— przede wszystkim sto-
sowaniu diety ubogoenergetycznej i wykonywaniu codziennych éwiczen fizycznych o umiar-
kowanej intensywno$ci oraz farmakoterapii. W przypadku 0sob z BMI > 40 kg/m? leczenie
zachowawcze jest bezskuteczne, a jedyng alternatywg staje sie zabieg bariatryczny. Obec-
nie leczenie chirurgiczne jest najskuteczniejszg metodg walki z otytoscig olbrzymia, jednak
trwaty ubytek masy ciata mozna osiggnac tylko wtedy, gdy pacjent stosuje sie do zalecen
dietetycznych zardwno we wczesnym, jak i poznym okresie pooperacyjnym. Modyfikacja
sposobu zywienia niezaleznie od rodzaju zastosowanego zabiegu polega w szczegolnosci na
obnizeniu wartosci kalorycznej diety oraz zmianie konsystenciji, rodzaju i wielkosci spozywa-
nych positkow. (Forum Zaburzeri Metabolicznych 2010, tom 1, nr 4, 201-209)

stowa kluczowe: otytos$c olbrzymia, bariatria, dieta, osoby doroste, leczenie otytosci

ABSTRACT

Obesity and diseases connected with it are becoming one of the most relevant problems in
the contemporary world. The main reason of obesity occurence is excessive supply of energy
and insufficient physical activity. The obesity therapy consists of change in lifestyle, pri-
marily in introduction of low energy diet and everyday physical exercises with moderate
intensity and pharmatherapy. In case of people with BMI > 40 kg/m? preventive treatment
is useless and the only alternative is bariatrical treatment. Nowadays surgical therapy is the
most effective method in gigantic obesity overcoming, however permanent body mass loss
can be achieved only when the patient follows dietary orders, as well as in early and late
postoperative period. The modification of diet regardless of application treatment type ma-
inly consists of calorific value reduction diet and consistency change, type and size of con-
sumed meals. (Forum Zaburzen Metabolicznych 2010, vol. 1, no 4, 201-209)
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WSTEP

OtylosS¢ staje si¢ coraz powazniejszym
problemem krajow wysoko uprzemystowio-
nych. Mozna zaryzykowac stwierdzenie, ze
przybiera ona rozmiar epidemii, poniewaz
czestoS¢ jej wystepowania w Europie waha
si¢ w granicach 10-20% u me¢zczyzn i 15—
25% u kobiet [1]. Zgodnie zwynikami bada-
nia WOBASZ przeprowadzonego w Polsce
w latach 2003-2005 odsetek otylych mez-
czyzn wynosit 21,2%, a otylych kobiet —
22,4%, w tym otylo$¢ olbrzymia (tj. BMI >
40 kg/m?) stanowita odpowiednio 0,6% i
2,2% [2].

Otyltos¢ jest gtdwna przyczyna rozwoju
wielu choréb, przede wszystkim sercowo-na-
czyniowych i cukrzycy typu 2, ktére zwigk-
szaja ryzyko przedwczesnej Smierci [3, 4].
Stanowi ona problem nie tylko zdrowotny,
ale takze ekonomiczny, co wiaze si¢ ze stale
rosnacymi wydatkami na leczenie schorzen
bedacych jej powiktaniem [5].

Aby okresli¢ stopien otytosci, najczesciej
wykorzystuje si¢ wskaznik masy ciata (BMI,
body mass index) [kg/m?]. Zgodnie z klasy-
fikacja Swiatowej Organizacji Zdrowia
(WHO, World Health Organization) o otylo-
§ci méwimy wtedy, gdy BMI = 30 kg/m?, a o
otylosci olbrzymiej, gdy BMI = 40 kg/m?2.

Obecnie w leczeniu otylosci stosuje si¢
rézne metody terapeutyczne. W pierwszej
kolejnoSci prowadzi si¢ leczenie zachowaw-
cze obejmujace zmiang stylu zycia, na ktéra
sktadaja si¢ przede wszystkim zmiana nawy-
kéw zywieniowych (stosowanie diety ubogo-
energetycznej) i zwigkszona aktywnos¢ fi-
zyczna. W sytuacji gdy ograniczenia diete-
tyczne oraz ¢wiczenia fizyczne sa mato sku-
teczne, zaleca si¢ farmakoterapie. Jezeli le-
czenie zachowawcze wspomagane farmako-
terapia nie przynosi pozadanych rezultatow
lub ubytek masy ciata jest nietrwaty, pacjen-
ta kwalifikuje si¢ do leczenia operacyjnego
[6, 7]. Obecnie chirurgia bariatryczna jest
najskuteczniejsza metoda leczenia otytoSci
patologicznej (olbrzymiej) [8, 9].

Zgodnie z zaleceniami National Institutes
of Health z 1991 roku zabiegi chirurgiczne za-
leca si¢ pacjentom z BMI > 40 kg/m? lub BMI
> 35 kg/m? i chorobami wspotistniejacymi,
bedacymi nastgpstwem otyloSci, takimi jak:
cukrzyca, nadci$nienie tetnicze, zaburzenia
lipidowe, choroba wieficowa, bezdech senny,
zwyrodnienie stawow [10-12].

Wyréznia si¢ trzy rodzaje zabiegéw baria-

trycznych:

— zabiegi restrykcyjne

* regulowana opaska zotadkowa (AGB,
adjustable gastric banding),

* pionowa opaskowa plastyka zotadka
(VGB, vertical banded gastroplasty),

* rekawowa resekcja zotadka (SG, sleeve
gastrectomy);

zabiegi wyltaczajace

* wylaczenie zélciowo-trzustkowe (BPD,
bilio-pancreatic diversion),

* wylaczenie dwunastnicy (DS, duodenal
swich);

zabiegi skojarzone

* zespolenie omijajace zotadkowo-jeli-
towe z petla Roux-en-Y (RYGB, Roux-
en-Y Gastric Bypass) [13].

Zabiegi restrykcyjne przyczyniaja sie do

ograniczenia wielkoSci przyjmowanych po-

karméw przez zmniejszenie pojemnoSci

zotadka oraz zwezenie miejsca pasazu po-

karmu do jelita.

Zabiegi wylaczajace polegaja na ograni-
czeniu powierzchni chlonnej przewodu po-
karmowego, skrdceniu czasu pasazu tresci
pokarmowej oraz jej kontaktu z enzymami
trawiennymi, zmniejszajac tym samym
wchtanianie sktadnikéw odzywczych dostar-
czajacych nadmiernej iloSci energii (weglo-
wodandw i ttuszczow).

Mimo tego ze zabiegi bariatrycze redu-
kuja pojemnos¢ zotadka lub obnizaja wchia-
nianie sktadnikéw odzywczych, nie sa pro-
stym sposobem w walce z otytoscia. Aby uby-
tek masy ciala byt dlugotrwatly, pacjenci
musza zrozumieé, ze leczenie operacyjne

wiaze si¢ SciSle ze zmiana stylu zycia, przede
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wszystkim z przestrzeganiem zalecen diete-
tycznych i zwigkszona aktywnoscia fizyczna.
Pacjenta otylego zaréwno przed zabiegiem
operacyjnym, jak i po jego wykonaniu po-
winno sie obja¢ kompleksowa opieka inter-
dyscyplinarnego zespotu terapeutycznego,
w sktad ktérego wchodzg chirurg, fizjolog
wysitku — trener, psycholog oraz dietetyk.

ZASADY ZYWIENIA PO ZABIEGACH
BARIATRYGZNYCH

Celem leczenia dietetycznego po inter-
wencji chirurgicznej jest zmniejszenie masy
ciata, ktére mozna osiagnac¢ poprzez ograni-
czenie podazy produktéw wysokoenerge-
tycznych, a tym samym wytworzenie deficy-
tu energetycznego. Gléwnym warunkiem
jest jednak dostarczenie organizmowi
wszystkich sktadnikéw odzywczych w odpo-
wiednich iloSciach i wzajemnych propor-
cjach, ktore sa niezbedne do prawidlowego
funkcjonowania. Najwicksza redukcja masy
ciata wystepuje zazwyczaj po zabiegach wy-
laczajacych, jednak sa to zabiegi obarczone
najwiekszym ryzykiem wystapienia niedobo-
réow zywieniowych [14-17].

Dotychczas nie opracowano zalecen die-
tetycznych po réznych rodzajach zabiegéw
bariatrycznych. Niemniej jednak modyfika-
cja sposobu zywienia, niezaleznie od zasto-
sowanej metody chirurgicznego leczenia
otytoSci, polega przede wszystkim na obni-
zeniu wartoSci energetycznej diety oraz
zmianie konsystencji, rodzaju i wielkoSci
spozywanych positkéw [15, 18, 19].

Pierwsze 6-8 tygodni po zabiegu to czas,
w ktorym goja si¢ rany pooperacyjne, a prze-
wod pokarmowy adaptuje si¢ do zmian ana-
tomicznych. W zwiazku z tym zalecenia die-
tetyczne dla tego okresu sa najbardziej re-
strykcyjne. W pierwszych dniach po zabiegu
pacjent otrzymuje jedynie nawodnienie do-
zylne i glukoze. Obojetne plyny zazwyczaj
wilacza si¢ w 1.-2. dobie po AGB i w 3.-4.
dobie po SG czy RYGB [19-21]. Zgodnie z

zaleceniami Ciborowskiej i Rudnickiej [21],
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w 2. dobie po zabiegu operacyjnym pacjent
powinien popija¢ bezkaloryczne napoje
(przegotowana woda, niegazowana woda
mineralna, staba herbata bez cukru) wilosci
okoto 500 ml w ciagu doby, w porcjach po 15
ml. W 3. dobie pooperacyjnej catkowita ob-
jetos¢ przyjmowanych plynéw wzrasta do
okoto 1000 ml, a jednorazowej porcji do 30
ml [21]. W kolejnych dniach plyny powinno
si¢ przyjmowac w iloSci okoto 100 ml w cia-
gu kazdej godziny. Przeciwwskazane jest
wowczas picie przez stomke, poniewaz wia-
ze si¢ z potykaniem zbyt duzych ilosci powie-
trza [7, 8, 22]. Jak wynika z opracowan nie-
ktérych autoréw, w 3.—7. dniu po zabiegu
podaz ptynéw w ciagu doby mozna zwigkszy¢
nawet do 1900 ml [18], jednak jest to uzalez-
nione od zapotrzebowania oraz osobniczej
tolerancji kazdego pacjenta.

Zgodnie z wytycznymi opracowanymi
przez University of Nevada School of Medici-
ne (tab. 1) w pierwszym tygodniu po opera-
cji bezkaloryczne napoje nalezy czesciowo
zastapi¢ napojami odzywczymi, takimi jak
na przyktad odtluszczone mleko, odttusz-
czony jogurt naturalny, mleko sojowe, prze-
cedzony bulion na chudym miesie drobio-
wym i delikatnych warzywach (marchew,
pietruszka, seler). Powinny one stanowi¢ nie
wigcej niz potowe catkowitej ilo$ci wypija-
nych w ciagu doby ptynéw [18]. Niektorzy
autorzy zalecaja wlaczenie do diety rozcief-
czonych sokéw owocowych oraz bardzo roz-
cieficzonych kleikow przygotowanych na
wodzie z ryzu, kaszy manny lub kaszy jecz-
miennej oraz ptatkéw owsianych [19, 21],
jednak w wiekszoSci opracowan angloje-
zycznych brakuje informacji na ten temat.
By¢ moze w wytycznych zywieniowych dla
pacjentow we wczesnym okresie poopera-
cyjnym nie uwzgledniono sokdw owocowych
oraz kleikow, poniewaz nie dostarczaja one
pelnowartosciowego biatka pokarmowego,
ktére powinno by¢ gléwnym sktadnikiem
odzywczym, spozywanym przez pacjentéw
po zabiegach bariatrycznych. Ponadto kon-
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Tabela 1

Schemat zywienia po zabiegach bariatrycznych opracowany przez University of Nevada

School of Medicine (2009) [18]

Okres po zabiegu
bariatrycznym

Zalecenia dietetyczne w poszczegoéinych okresach

Dzien 1.-2.

Dzien 3.-7.

Tydzien 2.-3.

Tydzien 4.-6.

Tydzien 7. i pozniej

Nalezy spozywac jedynie ptyny obojetne (bez dodatku cukru,
niezawierajgce weglowodanoéw ani kofeiny)

Ptyny powinno sie sgczy¢ w ilosci tolerowanej przez organizm,
stopniowo zwigkszajac ich objeto$¢ do okoto 1500 ml/dobe

Trzeba unika¢ picia przez stomke, aby zredukowac ilos¢ potykanego
powietrza

Nalezy kontynuowa¢ podaz ptynéw obojetnych w iloéci okoto 1500-1900
ml/dobe (potowe powinny stanowi¢ ptyny obojetne)

Powinno sie zacza¢ wprowadzac napoje odzywcze (odttuszczone mieko,
mleko sojowe, odttuszczony jogurt naturalny, zmiksowane zupy)

Do odzywczych ptynéw mozna dodawac sproszkowane biatko serwatkowe
lub izolowane biatko sojowe (nie wiecej niz 20 g/porcje)

Trzeba wprowadzi¢ suplementacje preparatami witaminowo-mineralnymi
(1 tabletka 2 razy dziennie)

Nalezy zwigkszy¢ ilo$¢ wypijanych ptynéw obojetnych do 1500-1900 ml/
/dobe

Ptyny odzywcze powinno sig zastepowac statymi, migkkimi, wilgotnymi,
mielonymi niskottuszczowymi, wysokobiatkowymi artykutami spozywczymi
(jaja, ryby, dréb, chude migso, niskottuszczowy serek ziarnisty,
gotowana fasola)

Trzeba spozywa¢ 4-6 positkow (zalecana objetos¢ positku — 1/4 filizanki)
W pierwszej kolejnosci nalezy spozywac biatko w ilosci 60 g/dobe

Powinno sie stopniowo rozszerza¢ diete, wprowadzajgc ugotowane,
miekkie warzywa, migkkie i/lub obrane lub konserwowe owoce (bez
dodatku cukru)

Nalezy wigczy¢ jeden migkki positek/artykut spozywczy o statej konsystencji
— jesli jest dobrze tolerowany

Powinno sig spozywac¢ 4-6 positkow (zalecana objetos¢ — 1/2 filizanki)
dostarczajgcych 60-80 g biatka

W pierwszej kolejnosci trzeba spozywac biatko w ilosci 60-80 g dobe

Nalezy kontynuowaé podaz ptynéw obojetnych w ilosci 1500-1900 ml/
/dobe

Ptyny powinno sig wypija¢ 30 minut przed positkiem lub 30-60 minut po
positku

Trzeba dobrze przezuwaé pokarmy

Wartosc¢ kalorycznag diety nalezy dostosowac do wzrostu, masy ciata i wieku

Powinno sie spozywac zbilansowane positki, na ktore sktadajg sie chude
migso, owoce, warzywa i produkty petnoziarniste

Trzeba unika¢ spozywania surowych owocow i warzyw o wysokiej zawartosci
bfonnika pokarmowego, jesli sg Zle tolerowane (seler naciowy, kukurydza,
karczochy, pomidory, ananasy, pomarancze); mozna je spozywac, jesli
zostaly starte lub dobrze ugotowane

Nalezy spozywac 3 positki i 2 przekaski w ciggu dnia (objetos¢ positku
— 1 filizanka)

Powinno sie wypija¢ ptyny obojetne w ilosci 1500-1900 ml/dobe

Ptyny nalezy wypija¢ 30 minut przed positkiem lub 30-60 minut po
positku

Trzeba dobrze przezuwac pokarmy

www.fzm.viamedica.pl



sumpcja nierozcieficzonych sokéw owoco-
wych, zwlaszcza dostadzanych cukrem, oraz
gestych kleikéw wiaze si¢ z podaza wigk-
szych ilosci weglowodanéw, co moze by¢
przyczyna wystapienia dumping syndrome,
czyli zespotu wezesnej hipoglikemii poposit-
kowej, zwiazanego z gwattownym wchtania-
niem glukozy i wydzielaniem insuliny [15].

Zgodnie z zaleceniami amerykanskich
ekspertow dopuszczalne jest stosowanie, jako
dodatku do przyjmowanych ptynéw, sprosz-
kowanych odzywek biatkowych na bazie bia-
ek serwatkowych lub izolatéw sojowych w
ilosci nie wigkszej niz 20 g biatka/porcje [18].
Takie postepowanie wydaje si¢ uzasadnione,
zwlaszcza w sytuacji, gdy pacjent Zle toleruje
mlekoinapoje mleczne, ktore stanowia gtow-
ne zrédto tego sktadnika pokarmowego we
wczesnym okresie pooperacyjnym.

Diete ptynng zazwyczaj utrzymuje si¢ przez
okolo 2 tygodnie, w zaleznosci od stanu zdro-
wia i samopoczucia pacjenta [18, 19].

Kolejnym etapem w zywieniu po zabie-
gu bariatrycznym jest wlaczenie pokarmow
papkowatych. Odzywcze ptyny nalezy stop-
niowo zastepowac produktami migkkimi, o
gladkiej konsystencji, niskiej zawartoSci
tluszczu i wysokiej zawarto$ci pelnowarto-
Sciowego biatka. Sg to przede wszystkim
ugotowane i zmielone jaja, ryby, chude mig-
s0, drob, niskottuszczowy serek wiejski. W
niewielkich iloSciach wprowadza si¢ takze
warzywa (marchew, dynia, kabaczek, pie-
truszka, patisony, seler). Niektorzy autorzy
wskazuja na konieczno$¢ przygotowywania
gotowanych warzyw w formie papki, inni
dopuszczaja spozywanie warzyw w calosci
(dobrze ugotowanych, mig¢kkich), podkre-
Slajac konieczno§¢ wolnego, doktadnego
przezuwania kazdego kesa [18,19,21,23]. W
jadlospisie moga si¢ znaleZ¢ takze zupy kre-
my z dozwolonych warzyw z dodatkiem
zmiksowanego gotowanego miesa.

Niezmierne istotne jest dostarczenie
biatka w ilo$ci nie mniejszej niz 60 g/dobe,
w zwiazku z czym podstawe diety powinny
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stanowic artykuly bogatobiatkowe. Nalezy je
spozywac w pierwszej kolejnosci, tj. przed
wprowadzeniem produktéw weglowodano-
wych, na przyktad warzyw [16, 18].

Zgodnie z zaleceniami Kulick iwsp. [18],
w 4.—6. tygodniu po zabiegu do diety mozna
wprowadzi¢ migkkie, obrane lub konserwo-
we owoce. Podobne jest stanowisko Je-
znach-Steinhagen i Bien, ktore zalecaja spo-
zywanie owocOw w formie sokdw i przecie-
row, podkreflajacjednoczesnie koniecznosé
unikania spozywania zywnoSci dostarczaja-
cej znacznych ilosci weglowodandw pro-
stych, ktérych Zrédiem sa stodycze, stodkie
napoje, ale takze nadmierne iloSci owocow
i sokow owocowych [19]. Z jednej strony,
wprowadzenie owocow i sokéw owocowych
w ograniczonych iloSciach przed 6. tygo-
dniem jest wskazane, poniewaz stanowig
one zrodto witamin i sktadnikéw mineral-
nych niezbednych do prawidtowego funk-
cjonowania organizmu. Z drugiej, pacjenci,
u ktoérych nie wystepuja objawy dumping syn-
drome lub maja one tagodny przebieg (w za-
leznoSci od rodzaju zastosowanego zabie-
gu), moga spozywac je zbyt czesto, wycho-
dzac z zalozZenia, ze skoro nie sg to artykuty
zakazane, to nie ma koniecznoS$ci znaczne-
go ograniczania ich konsumpcji. Czgsto nie
zdaja sobie sprawy z tego, ze obecne w nich
latwo przyswajalne weglowodany stanowia
dodatkowe Zrédto energii.

Zgodnie z zaleceniami dietetycznymi
opracowanymi przez III Katedre i Klinike
Chirurgii Ogdlnej Collegium Medium Uni-
wersytetu Jagiellonskiego w Krakowie oraz
Klinikg¢ Chirurgii Og6lnej i Transplantacyj-
nej Warszawskiego Uniwersytetu Medycz-
nego, catkowita objetos¢ pokarmu zmielo-
nego spozytego w ciagu dnia nie powinna
przekracza¢ 500 g, a jednorazowy positek nie
powinien by¢ wigkszy niz 100-150 g [19].
Jednak w sytuacji gdy pacjent nie posiada
wagi kuchennej, moze mie¢ problem z okre-
Sleniem wielkoSci positku, ktéry ma spozy¢.
Wielko$¢ porcji nalezy okresla¢ w miarach
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domowych. W 3. tygodniu po zabiegu jest
dozwolone spozywanie porcji o objetosci
okoto 1/4 filizanki, natomiast na przelomie
7.1 8. tygodnia objetos¢ porcji wzrasta do
pojemnosci 1 filizanki [18]. Positki nalezy
spozywac 5—6 razy w ciagu dnia, matymi por-
cjami, bez po$piechu, kazdy przez okoto p6t
godziny. W przypadku spozywania pokar-
mow statych, na przyktad migkkich, gotowa-
nych warzyw, kazdy kes powinno si¢ doktad-
nie przezuwac [18, 19, 21].

Czas stopniowego przechodzenia z die-
ty papkowatej na diet¢ o konsystencji sta-
lej to 6.-8. tydzien po zabiegu. W codzien-
nym jadtospisie nalezy uwzgledni¢ chude
migso, dréb badz ryby, warzywa, produk-
ty petnoziarniste, w umiarkowanych ilo-
Sciach owoce. Nalezy unika¢ spozywania
surowych owocow i warzyw o wysokiej za-
warto§ci blonnika pokarmowego, ponie-
waz moga by¢ Zle tolerowane. Istotne jest
takze wypijanie ptynéw miedzy positkami,
czyli 30 minut przed positkiem lub 30-60
minut po positku, szczegélnie przez osoby
po RYGB [18]. Wiaze si¢ to ze zminimali-
zowaniem ryzyka wystapienia zespotu
wczesnej hipoglikemii popositkowej, tak
zwany dumping syndrome. Najczegstszymi
objawami tego zespotu sa wymioty, wzde-
cia, biegunka oraz zawroty glowy, kotata-
nie serca. Dumping syndrome jest spowo-
dowany przyspieszonym oprdznianiem
zotadka z niezhydrolizowanej, hiperosmo-
larnej treSci pokarmowej, ktora przedosta-
jacsi¢ bezposrednio do §wiatta jelita cien-
kiego, powoduje wiazanie znacznych ilo-
Sci wody pozyskanej z krwiobiegu w celu
wyrdwnania ci§nienia osmotycznego [15,
24]. Zaburzenia zotadkowo-jelitowe oraz
ze strony uktadu krazenia wystepuja tak-
ze u 0sOb spozywajacych jednorazowo zbyt
duze porcje jedzenia oraz tych, ktérych
dieta obfituje w weglowodany proste (sto-
dzone napoje, stodycze, nadmierne ilosci
owocow itp.) [18, 25]. Wzdecia i biegunki
moze wywotac takze spozywanie mleka

przez osoby nietolerujace laktozy. Wska-
zane jest wigc jego zastgpowanie mleczny-
mi napojami fermentowanymi (kefir, jo-
gurt o obnizonej zawartoSci ttuszczu) lub
mlekiem sojowym [15].

Czesto zdarza sig, ze pacjenci w pierw-
szych miesiacach po zabiegu Zle toleruja
czerwone migso, drob, przetwory mleczne,
biala make, Swieze owoce i warzywa z wy-
soka zawartoScia btonnika, w zwiazku z tym
nie jest mozliwe okreslenie jednolitego stan-
dardu postgpowania dietetycznego. Diete
powinno si¢ dostosowaé do mozliwosci tra-
wienia i wchlaniania kazdego pacjenta. Po-
nadto powinno si¢ ich przeszkoli¢ w zakre-
sie prawidlowego doboru artykutéw spozyw-
czych, odpowiedniego ich przygotowania
oraz post¢powania w sytuacji, gdy nie wszyst-
kie z zalecanych produktéow beda przez ich
organizm akceptowane [18].

W pierwszych miesiacach po zabiegu
podaz produktéw bedacych Zréodtem ener-
gii nalezy zredukowac do 700-900 kcal/
dobe [16, 19]. W diugookresowym lecze-
niu dietetycznym docelowa wartos$¢ ener-
getyczna diety jest dostosowana do wieku,
wzrostu i naleznej masy ciata pacjenta iz
reguly waha si¢ w przedziale 1000-1200
kcal. Dobowe zapotrzebowanie na biatko
wynosi 60-80 g (0,8-1 g/kg naleznej masy
ciata) [19, 21]. Zgodnie z zaleceniami pol-
skich autoréw udziat thuszczOw w energe-
tycznoS$ci diety nie powinien przekraczac
30% [19]. Nalezy wyeliminowac tluszcze
pochodzenia zwierzecego, ktérych zrédto
stanowia tluste migsa i wedliny, sery z6tte,
ttuste sery twarogowe, pasztety czy podro-
by, na korzys¢ olei roslinnych i thuszczow
rybich. Uzupelnieniem wartoSci energe-
tycznej diety powinny by¢ weglowodany
ztozone pochodzace z petnoziarnistych
produktéw zbozowych, takich jak ptatki
owsiane, drobne kasze, ciemne pieczywo.
Stanowig one takze doskonate Zrédto
blonnika pokarmowego, podobnie jak
mtode, delikatne warzywa i dojrzate nisko-
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kaloryczne owoce (truskawki, poziomki,
porzeczki). Z uwagi na wysoka warto$¢
energetyczng oraz tendencj¢ do pecznie-
nia i zalegania w zotadku jest zabronione
spozywanie owocow suszonych [19]. Ilos¢
weglowodandw w dziennej racji pokarmo-
wej nie moze by¢ mniejsza niz 100 g, co
umozliwia catkowite spalanie kwasow
tluszczowych oraz chroni biatka ustrojowe
przed ich wykorzystaniem jako materiatu
energetycznego [21].

W 2007 roku opublikowano wyniki ba-
dan przeprowadzonych w Stanach Zjed-
noczonych, ktére dotyczyly wptywu diety
niskoweglowodanowej, wysokobiatkowej
(dieta South Beach) oraz standardowej
diety niskottuszczowej rekomendowanej
przez American Heart Association (50—60
g biatka i mniej niz 35 g ttuszczu) na uby-
tek masy ciala pacjentéw po Roux-en-Y
[23]. Z rocznej obserwacji wynika, ze uby-
tek masy ciata zaréwno w przypadku pa-
cjentéw stosujacych diete South Beach,
jak i pacjentéw stosujacych diete AHA
wynosit okoto 60%, a Srednia wartoS¢
BMI obnizyta sie¢ odpowiednio z 51 kg/m?
na 34 kg/m? i z 46 kg/m? na 32 kg/m?. Nie
stwierdzono réznic istotnych statystycz-
nie dotyczacych stopnia redukcji masy
ciata u 0séb stosujacych diet¢ wysokobiat-
kowa, niskowgglowodanowa w poréwna-
niu z osobami stosujacymi diet¢ nisko-
ttuszczowa. Mozna zatem stwierdzié, ze
dtugoterminowy ubytek masy ciata wiaze
si¢ z obnizeniem wartoS§ci energetycznej
diety niz z ograniczeniem podazy weglo-
wodanéw czy ttuszezow [23].

Biorac pod uwage sposéb zywienia w
pOZnym okresie pooperacyjnym, jadlospis
powinien uwzgledniaé 5 zbilansowanych po-
sitkow spozywanych o statych porach dnia.
Do technik kulinarnych, ktére nalezy stoso-
wac przy przygotowywaniu potraw, naleza:
gotowanie w wodzie, gotowanie na parze,
pieczenie w folii lub r¢kawie, duszenie bez
wczesniejszego obsmazania [18, 19, 21].
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NIEDOBORY ZYWIENIOWE PO ZABIEGACH
BARIATYRGZNYCH

Zabiegi bariatryczne, szczegllnie wyla-
czajace i mieszane, wiaza si¢ ze znacznym ry-
zykiem wystapienia niedoboréw zaréwno
makro-, jak i mikrosktadnikéw pokarmo-
wych. Wylaczenia zélciowo-trzustkowe i
dwunastnicze wiaza si¢ z ograniczeniem
dziatania enzyméw odpowiedzialnych
przede wszystkim za trawienie tluszczow i
weglowodandéw oraz ograniczeniem po-
wierzchni chlonnej jelita cienkiego. W
zwigzku z ograniczeniem powierzchni
chlonnej proksymalnej czgsci jelita cienkie-
go zostaje zaburzone wchtanianie biatka,
thuszczow i witamin w nim rozpuszczalnych
(A, D, E, K) oraz zelaza, wapnia, witamin z
grupy B (B, B¢, B;, i kwasu foliowego) [14,
15,17, 26].

Resekceja lub wylaczenie zotadka skutku-
je zredukowaniem sekrecji kwasu solnego i
enzymow, co wiaze si¢ ze zmniejszonym tra-
wieniem i wchlanianiem biatka, zelaza, wita-
miny B, , oraz innych sktadnikéw odzywczych
dostarczanych wraz z produktami biatkowymi
pochodzenia zwierzgcego. Niedozywienie
biatkowo-kaloryczne wystgpuje u 25-30%
pacjentéw po RYGB, u kt6rych pozostawiona
czeé¢jelitama dhugo$¢ 50 cm. Wraz z jej wydtu-
zeniem do 150 cm ryzyko niedozywienia bial-
kowego spada do 8% [27, 28]. Niedobdr biat-
ka pokarmowego powoduje ubytek masy mie-
$niowej, wypadanie wloséw oraz obnizenie
stezenia biatka catkowitego i albumin w suro-
wicy krwi. Niedobor zelaza, kwasu foliowego
oraz witaminy B,, przyczynia si¢ do rozwoju
niedokrwistoSci, gléwnie u kobiet, zwlaszcza
miesiaczkujacych. Skutkiem ograniczonego
wchlaniania wapnia i witaminy D sg zaburze-
nia metabolizmu kostnego, ktére prowadza do
osteomalacji i osteoporozy. Z kolei niedobor
witaminy B, przyczynia si¢ do rozwoju zabu-
rzef neurologicznych [14-17, 26].

Metody restrykcyjne wymuszaja spozy-
wanie bardzo matych obje¢to$ciowo posil-
koéw, moga wiec by¢ przyczyna niedoboréw
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sktadnikéw pokarmowych wynikajaca z ich
niewystarczajacej podazy z dieta. Ponadto
czeste nudnoSci i niepohamowane wymioty,
ktdre sa spowodowane migdzy innymi spo-
zywaniem jednorazowo zbyt duzych porcji
pokarmu, moga si¢ przyczynic¢ do poglebia-
nia deficytow zywieniowych oraz odwodnie-
nia organizmu.

W zwiazku z niedoborami witamin i
sktadnikéw mineralnych wystepujacymi u
0s6b po przebytych operacjach bariatrycz-
nych jest wskazana rutynowa suplementacja
mineralno-witaminowa, szczegolnie w przy-
padku pacjentéw po zabiegach typu gastric
bypass. Zgodnie z aktualnymi zaleceniami
amerykanskich ekspertow, standardowe
preparaty witaminowe i/lub mineralne po-
winno si¢ przyjmowac w iloSci 1 tabletki 2
razy dziennie. Preferowane sa preparaty do
zucia lub w formie ptynnej [22, 29]. Reko-
mendacje dotyczace suplementacji witamin
i sktadnikéw mineralnych dotycza przede
wszystkim podawania wapnia (w postaci cy-
trynianu wapnia) w iloéci 1200-1500 mg/
dobg, witaminy D5 w ilosci 1000-2000 jm./
dobe i witaminy B, w ilosci 500 ug/dobe
doustnie lub 1000 xg/miesiac domigesniowo.
Ponadto wskazane jest takze podawanie
kwasu foliowego w dawce 400 ug/dobe oraz
zelaza elementarnego (najlepiej z dodat-
kiem witaminy C) w dawce 65-80 mg/dobg.
Pacjenci z zatozona opaska zotadkowa nie
wymagaja rutynowego podawania kwasu

foliowego, witaminy B,, oraz zelaza [18].
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