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w anoreksji

Weight rehabilitation program in anorexia

Abstract

Program rehabilitacji masy ciata

Anorexia nervosa occurs in 0.3-2.2% of people. It is estimated that mortality in anorexia is around 5-20%. Suicides
cause about half of deaths in anorexia, other deaths are a consequence of complications (mainly those of a cardiological
nature). Weight rehabilitation is aimed primarily at rebuilding the reserves of the body and motivational work, which
in turn will lead to a decision on further therapeutic treatment. Incorrect implementation of nutritional rehabilitation in
patients with anorexia may result in re-feeding syndrome (RFS). In this syndrome, in malnourished patients in whom high

potassium in serum, and metabolic disorders. The Society for the Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN) recommends
in the first phase of nutritional rehabilitation covering the period up to the seventh day from the beginning, supply of
5-10 kcallkg of the patient’s body weight per day. The diet should correspond to the assumptions of the easily dige-
stible diet, in addition to the dliet should be supplemented with B vitamins with special regard to thiamine (vitamin B1).

Wstep

Anorexia nervosa to zaburzenie, w przebiegu ktérego
pacjent/pacjentka podejmuje celowe dziatania dopro-
wadzajgce do utraty masy ciata. Kryteria diagnostyczne
International Statistical Classification of Diseases and
Related Health Problems (ICD-10) pozwalaja na zdiag-
nozowanie u pacjenta anoreksji wéwczas, gdy zostana
spefnione kryteria dotyczgce masy ciata, zaburzonego
obrazu wifasnego ciata oraz zaburzen hormonalnych,
takich jak zatrzymanie miesigczki u kobiet lub obnizenie
potencji oraz zainteresowania seksem w przypadku mez-
czyzn [1, 2]. Kryteria Diagnostic and Statistical Manual
of Mental Disorders (DSM-5) uwzgledniaja ograniczenie
przyjmowania pokarméw, ktdre skutkuje zbyt niskg masa
ciata, ponadto strach przed tyciem lub podejmowanie
dziatan, ktére uniemozliwiajg przybranie na wadze,
nieadekwatng ocene swojego ciata lub masy ciata badz
nieprzyjmowanie do wiadomosci konsekwencji zdrowot-
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nych utrzymujacej sie niskiej masy ciafa [3]. Wyrdzniono
dwa podtypy jadfowstretu psychicznego: ograniczajacy
sie oraz z objadaniem/przeczyszczaniem sie. W podtypie
ograniczajacym sie osoba z jadfowstretem ogranicza po-
daz kalorii i/lub ¢wiczy bardzo intensywnie. W podtypie
tym nie wystepujg epizody objadania sie oraz przeczysz-
czania, jak ma to miejsce w podtypie drugim. Poziom
nasilenia anoreksji zazwyczaj ocenia sie za pomoca
wskaznika masy ciata (BMI, body mass index), ktéry jest
ilorazem masy ciata podanej w kilogramach oraz kwa-
dratu wysokosci ciata w metrach kwadratowych [4, 5].
W czterostopniowym podziale ciezkosci jadtowstretu
psychicznego wedtug wskaznika BMI jego nasilenie dzieli
sie na fagodne, umiarkowane, ciezkie oraz bardzo ciezkie
(ekstremalne). Za ekstremalny jadtowstret psychiczny
uznawany jest BMI ponizej 15 kg/m? [2]. Powikiania
medyczne anoreksji wystepuja przede wszystkim w posta-
ciach ciezkich i ekstremalnych. Sg one zwigzane gtéwnie
z utratg masy ciata oraz wystepowaniem niedozywienia
i dotycza miedzy innymi ukfadu pokarmowego, ukfadu
krazenia, serca, skéry. Opisywane powikfania sercowo-
-naczyniowe obserwowane w anoreksji to bradykardia
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zatokowa, wydtuzenie odstepu QTc, spadki cisnienia
ortostatycznego, zwiekszone napiecie nerwu btednego,
zmniejszona kurczliwo$¢ miesnia sercowego, wypadanie
ptatka zastawki mitralnej (MVP, mitral valve prolapse),
zmniejszenie grubosci i masy Sciany lewej komory, tak
zwany cichy wysiek osierdziowy [6-8]. W anoreksji docho-
dzi do zaburzenia osrodka gtodu-sytosci, dlatego chorzy
zmagaja sie miedzy innymi z wczesnym odczuwaniem
pefnosci w jamie brzusznej. Czesto w jadfowstrecie
pojawiaja sie uporczywe nudnosci, wzdecia i zaparcia,
ktére sq wynikiem spowolnionej pracy jelita grubego.
Obecne réwniez powikfania dermatologiczne obejmujg
miedzy innymi: sucho$¢ skory, meszek zwany lanugo,
scienczenie wioséw, a takze nasilenie tradziku [5]. Poja-
wiajg sie zaburzenia hormonalne prowadzace do braku
miesigczek lub nieregularnego miesigczkowania. Osoby
z anoreksjg maja niskg temperature ciata, towarzyszy
im czesto uczucie zimna. Pozostate problemy medycz-
ne wystepujace u oséb z anoreksjg to zawroty gfowy,
omdlenia, odwodnienie, kotatanie serca, arytmia zwig-
zana zazwyczaj z hipokaliemia, ktéra jest najczestszg
przyczyna $mierci u 0séb cierpigcych na anoreksje, zanik
narzaddw piciowych wewnetrznych (problemy z zajsciem
W cigze pomimo powrotu normalnych miesigczek) oraz
osteopenia i osteoporoza [5-8]. Celem rehabilitacji masy
ciata w anoreksji jest bezpieczny powrét do takiego BMI
(ustalanego indywidualnie dla pacjenta), ktére umozliwia
podjecie dalszego leczenia terapeutycznego. W terapii
ekstremalnej postaci anoreksji powinien bra¢ udziat
zespot ztozony ze specjalistéw reprezentujgcych rézne
dziedziny. Leczenie powinno uwzglednia¢ kognitywno-
-behawioralng (CBT, cognitive-behavioral therapy),
poradnictwo zywieniowe, grupy wsparcia oraz pomoc
psychologiczna [922, 10].

Epidemiologia

Przeglad literatury obejmujacy okres 2006-2011 wskazu-
je, ze jadtowstret psychiczny wystepuje u 0,3-2,2% 0s06b,
z czego w grupie tej znajduje sie 0,15% kobiet w wieku
15-29 lat. Kobiety srednio 10 razy czesciej niz mezczyzni
zapadaja na te chorobe. Anoreksja wystepuje czesciej
w grupie 0s6b czesto lub dtugotrwale odchudzajacych
sie, u modelek, tancerzy, sportowcéw. Ocenia sie, ze
w tej grupie jadtowstret moze wystepowac nawet u 7%
0s0b. Z przegladu literatury wynika, ze smiertelnos¢ u pa-
cjentow z jadtowstretem psychicznym jest 6-10-krotnie
wyzsza niz w standardowej populacji. Ocenia sie, ze
anoreksja jest schorzeniem o wysokim stopniu $miertel-
nosci— na poziomie 5-20%. Samobojstwa sa przyczyna
okoto potowy zgondéw w anoreksji, pozostate stanowig
konsekwencje wystepowania powiktan (gtéwnie tych
o charakterze kardiologicznym) [2, 6-8].

Do grupy 0séb o wysokim ryzyku wystapienia niepra-
widtowych zachowan zwigzanych z zywieniem nalezg
réwniez pacjenci chorujacy na cukrzyce insulinozalez-
ng. Zdarza sie, ze celowo pomijajg oni dawki insuliny,
ktéra zwieksza rezerwy ttuszczowe. Zjawisko to zwane
jest diabulimig i wigze sie z lekiem przed przytyciem.
Diabulimie nalezy podejrzewac u pacjentéw z cukrzyca
insulinozalezna, u ktérych wystepuje gwattowna utrata
masy ciata, obsesyjne myslenie o swojej sylwetce, zapach
ketonowy wydobywajacy sie z ust, ketonowy zapach
moczu czy tez niewyjasniona hiperglikemia [9].

Rehabilitacja zywieniowa w anoreksji

Rehabilitacje zywieniowa nalezy wdrozy¢ u pacjentow
z ciezky i ekstremalng postacig anoreksji. Zaleca sie,
zeby prowadzenie rehabilitacji zywieniowe] u chorych
z ekstremalng postacia anoreksji (BMI < 13) odbywato
sie w warunkach hospitalizacji. Rehabilitacje wagi mozna
prowadzi¢ zaréwno na oddziatach psychiatrycznych,
internistycznych, jak i gastroenterologicznych. W przy-
padku stanéw zagrozenia zycia pacjenci powinni by¢
kierowany na oddziat intensywnej terapii. Istotnym
elementem rehabilitacji zywieniowej jest przeprowa-
dzenie w odpowiedni sposéb oceny stanu odzywienia
pacjenta przy jego przyjeciu do szpitala — powinna ona
obejmowac pomiary przedziatéw ciata i obwoddw ciafa
(m.in. obwdd pasa i bioder), jego wydatek energetycz-
ny oraz aktualng podaz energetyczng. Konieczne jest
rowniez dodatkowo wykonanie i ocena badan bioche-
micznych uwzgledniajacych gospodarke elektrolitows,
ilod¢ pierwiastkow sladowych oraz witamin. W ocenie
powinny zostac¢ uwzglednione takze stezenia hormonéw
ptciowych oraz hormondéw tarczycy. W grupie oséb
z anoreksjg zmienia sie metabolizm, czesto pojawia
sie kwasica metaboliczna. Tempo przemiany materii
w pierwszym okresie rehabilitacji odzywiania jest zazwy-
czaj wolne. Przemiana materii zwieksza sie najczesciej
okoto 4-6 tygodni od wdrozenia leczenia. Plan leczenia
dla kazdego pacjenta powinien by¢ ustalany indywidu-
alnie, niemniej istniejg pewne zalecenia (wytyczne), do
ktérych nalezy sie stosowad. Plan terapeutyczny powi-
nien uwzglednia¢ zawarcie kontraktu terapeutycznego
z pacjentem. Powinien mie¢ mozliwos¢ wyjasnienia
wszelkich watpliwosci, niejasnosci i negocjacji, drob-
nych zmian w projekcie kontraktu terapeutycznego. Po
przedyskutowaniu i ewentualnym wprowadzeniu uwag
do kontraktu, powinien on zosta¢ podpisany najlepiej
w trzech egzemplarzach przez lekarza prowadzacego,
terapeute i pacjenta. Jeden egzemplarz kontraktu nalezy
przekaza¢ do dyzurki pielegniarek, drugi pacjentowi,
a trzeci pozostawi¢ w dokumentacji medycznej. Kontrakt
terapeutyczny w rehabilitacji zywieniowej powinien
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regulowa¢ cafoksztatt funkcjonowania pacjenta na od-
dziale, w tym zywienie, terapie, aktywnosc fizyczng oraz
kontakt z osobami spoza oddziatu. Dieta, czas positkow,
sposéb nadzoru nad pacjentem powinny by¢ uzalez-
nione od stanu somatycznego chorego oraz przedziatu
BMI, w ktérym sie znajduje. Niezwykle wazne jest, zeby
ostroznie wprowadza¢ pokarmy oraz stale prowadzi¢
bilans energetyczny pacjenta, gdyz zbyt szybki wzrost
masy ciata moze prowadzi¢ do niebezpiecznego dla zycia
zespotu ponownego odzywienia [10, 11]. Towarzystwo
The European Society for Clinical Nutrition and Meta-
bolism (ESPEN) zaleca na pierwszym etapie rehabilitacji
zywieniowej obejmujgcej okres do dnia siddmego od jej
rozpoczecia, podaz 5-10 kcal/ kg masy ciata pacjenta
na dobe. Od 8. dnia rehabilitacji odzywiania mozna
zwiekszac¢ podaz energetyczng diety o okoto 30 kcal/kg
masy ciata/dzien i nadal stopniowo jg zwiekszac az do
osiggniecia naleznej kalorycznosci diety [12].

Sposéb zywienia powinien odpowiadac zatozeniom diety
lekkostrawnej, dodatkowo nalezy wprowadzi¢ suplemen-
tacje witamin z grupy B ze szczegdlnym uwzglednieniem
tiaminy (witaminy B1). W okresie rehabilitacji zywienio-
wej wazne jest rowniez wiaczanie do diety produktéw
o wysokiej zawartosci fosforu (np. produktéw mlecznych)
oraz suplementacji fosforem [11].

Rekomendowane przyrosty masy ciata réznig sie w za-
leznosci od tego, czy pacjent jest leczony w szpitalu czy
ambulatoryjnie. Leczenie ambulatoryjne jest mozliwe
przy dobrym stanie somatycznym pacjenta i syste-
matycznej kontroli jego stanu. Zaleca sie, zeby wizyty
ambulatoryjne odbywaty sie minimum 5 razy w tygo-
dniu. Jest to mozliwe w ramach pobytéw dziennych
i opieki srodowiskowej. Tygodniowe przyrosty masy
ciata dla pacjenta hospitalizowanego powinny wynosic
1 kilogram/tydzien, a dla pacjenta ambulatoryjnego za-
ktadane wartosci przyrostow sg nizsze i mogg wynosic¢
250-450 g/tydzien. W przypadku wystgpienia hipokalie-
mii i hipofosfatemii nalezy podac¢ pacjentowi doustnie,
a w ciezkich stanach dozylnie elektrolity, takie jak potas,
fosfor i magnez [11-14]. Zaleca sie wazenie pacjentdw,
u ktérych prowadzona jest rehabilitacja zywieniowg co
najmniej dwa razy w tygodniu. Optymalna czestotliwos¢
spotkan pacjenta z dietetykiem wynosi réwniez dwa razy
w tygodniu. Dietetyk powinien prowadzi¢ z pacjentem
zajecia z edukacji zywieniowej ze szczegélnym uwzgled-
nieniem planowania jadtospisdw, przekazania informacji
dotyczacych zywienia oraz najwazniejszych grup produk-
téw. Ponadto rolg dietetyka w rehabilitacji zywieniowej
jest edukacja w zakresie funkcjonowania przewodu
pokarmowego, skutkéw wprowadzania restrykgji zywie-
niowych i odchudzania, zapotrzebowania na energie,
zelazo oraz wapnh (w tym informacje o osteoporozie).

Zagrozenia zwigzane z rehabilitacjg odzywienia

Nieprawidtowe wdrozenie rehabilitacji zywieniowej
u pacjentdw z anoreksjg moze skutkowac wystgpieniem
zespotu ponownego odzywienia (RFS, refeeding syn-
drome). W zespole tym u niedozywionych pacjentdw,
u ktérych wiaczono zywienie wysokoenergetyczne,
wystepujg powazne zaburzenia elektrolitowe, gtéwnie
niskie stezenie fosforu, magnezu i potasu w surowicy oraz
zaburzenia metaboliczne. Zespdt RFS moze wystapi¢ po
przywréceniu odpowiedniego odzywiania u niedozywio-
nych i kachektycznych pacjentéw. W zespole ponownego
odzywienia dochodzi do szybkiej zmiany metabolizmu
z katabolicznego na anaboliczny. Zespot RFS jest stanem
zagrazajgcym zyciu, dlatego u pacjentéw z rehabilitacjg
masy ciata konieczne jest dokfadne monitorowanie ich
stanu [9, 11-14]. Wystapienie zespotu ponownego
odzywienia moze by¢ niebezpieczne dla zdrowia i zycia
pacjenta i wigze sie miedzy innymi z zaburzeniami kar-
diologicznymi, elektrolitowymi, neurologicznymi, a nawet
$pigczka. W najciezszych przypadkach wystapienie tego
zespotu moze sie zakonczy¢ zgonem pacjenta [13, 14].
Gféwnym objawem zespotu ponownego odzywienia
jest hipofosfatemia, ktérej czesto towarzyszg zaburzenia
elektrolitowe, niedobory witamin i pierwiastkéw $lado-
wych, niekiedy dochodzi do hiperwolemii z niewydol-
noscia serca. Najskuteczniejsze zapobieganie zespotowi
ponownego odzywienia polega na wczesnej identyfikagji
pacjentéw z grupy ryzyka i podawanie poczatkowo
nizszego kalorycznego odzywiania, ktéremu towarzyszy
obserwacja stanu pacjenta i parametréw laboratoryjnych
[15]. U pacjentéw z anoreksjg niskokaloryczna dieta
z dodatkiem tiaminy i mineratéw powinna stanowi¢
standardowe podejscie w rehabilitacji masy ciata, ktore
zapobiega RFS. Czes¢ strategii zaktada zmnigjszenie po-
dazy weglowodandw we wczesnym okresie rehabilitacji,
co umozliwia wyzsze spozycie kalorii, aby umozliwi¢ bez-
pieczny i szybszy przyrost masy [16]. W RFS moze wystgpi¢
zastoinowa niewydolnos¢ serca, ktdéra powstaje wskutek
uszkodzenia miofibrylarnego zwigzanego z niedozywie-
niem, niskg podazg biatka, hipofosfatemig. Wiekszos¢
powaznych konsekwencji zdrowotnych wynikajacych
z ponownego karmienia obserwuje sie w przypadku ciez-
kiej hipofosfatemii (stezenie fosforu w surowicy mniejsze
niz 1,0 mg/dl) [11]. W literaturze podkresla sie, ze niskie
stezenie fosforu w surowicy jest bezposrednio kardio-
toksyczne i moze prowadzi¢ do niedokrwienia miesnia
sercowego [17, 18]. Ponadto, zwiekszone zapotrzebo-
wanie metaboliczne podczas ponownego karmienia,
z pozniejszym wyczerpaniem adenozyno-5 -trifosforanu
(ATP), powoduje ostabienie pojemnosci minutowej ser-
ca, prowadzac do zastoinowe] niewydolnosci serca [11,
17-20]. Hipofosfatemia moze réwniez powodowac wtor-
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na niewydolnos¢ oddechowa zwigzang ze zmniejszong
kurczliwoscig przepony oraz wywotywac ostre porazenie
Nerwowo-nerwowe, parestezje, porazenie nerwow czasz-
kowych, majaczenie i $pigczke [21-23]. Uwaza sie, ze te
objawy sg spowodowane niedotlenieniem tkankowym
[21-23]. Powikfania hematologiczne obserwowane
przy hipofosfatemii to przede wszystkim niedokrwistos¢
hemolityczna spowodowana zmniejszong produkcja
2,3-bisfosfoglicerynianu (2,3-DPG) i ATP. W badaniach
hipofosfatemie stwierdzano u okoto 6-7% nastolatkéw
z anoreksjg, dlatego czes¢ autordw zaleca suplementa-
cje fosforem jako standard w rehabilitacji zywieniowej
[11, 24-26]. Schematy postepowania w przypadku
stwierdzenia niedoboru fosforu w anoreksji nie zostaty
ustalone ze wzgledu na trudnos¢ w ocenie nasilenia jego
wewnatrzkomérkowego niedoboru. W umiarkowane;
hipofosfatemii zalecana jest doustna suplementacja
w dawce 30-60 mg/kg/dobe w dawce podzielonej trzy do
czterech razy dziennie lub w dawce 250-500 mg 3 razy
dziennie [11]. U oséb z ciezka hipofosfatemia zaleca sie
stosowanie dozylnej suplementacji w dawce 20-30 mg/

/kg/dobe [11, 26]. Zwiekszone ryzyko wystapienia zespotu
ponownego odzywienia w anoreksji wystepuje szczegdl-
nie wéwczas, gdy wartos¢ wspétczynnika BMI wynosi
mniej niz 14 kg/m?, a stosowana gfodowka trwa diuzej
niz 15 dni [27, 28].

Rola dietetyka w zespole terapeutycznym
Dietetyk w trakcie rehabilitacji masy ciata u pacjentow
z anoreksjg powinien mie¢ nadzér nad stanem ich odzy-
wienia. Oceny stanu odzywienia zazwyczaj dokonuje sie
na podstawie wskaznika masy ciata BMI oraz wskaznika
grubosci fatdu skdrno-ttuszczowego na ramieniu, nad
miesniem tréjgtowym i miesniem dwugtowym, a takze
pod dolnym katem topatki [28]. Niekiedy mierzy sie tez
srodkowy obwdd miesnia ramienia [29].

Dietetyk przygotowuje we wspdtpracy z lekarzem pro-
wadzacym plan zywieniowy bedacy czescig leczenia
pacjentéw z zaburzeniami odzywiania. W badaniach
nad zaburzeniami odzywiania powszechne byto dawanie
pacjentom mozliwosci wykluczenia z diety produktdw,
ktérych nie lubili, ale ich liczba byta limitowana. Wiek-

Tabela 1. Przyktadowy kontrakt terapeutyczny dla pacjentki z indeksem masy ciata (BMI) 12,5-13,5
Table 1. An exemplary therapeutic contract for a patient with a body mass index (BMI) of 12.5-13.5

— 30 minut.

Maksymalny czas positku — 30 minut.

masy ciafa przez pacjentke.

z psychologiem).

trening interpersonalny).

Odwiedziny maksymalnie 3 razy w tygodniu.

Swobodne poruszanie sie po oddziale.

— podawanie dozylne roztworu NacCl.

Pomiar cisnienia tetniczego, rytmu serca i temperatury ciata 3 razy dziennie.

Positki 6 razy dziennie — dieta lekkostrawna, koniecznos¢ zjedzenia catego positku. W przypadku niezjedzenia/
/unikania positku — przeniesienie na sale obserwacyjna.

Positki gtéwne spozywane w stotéwce, pozostate przy stoliczku przy dyzurce.

Przebywanie w t6zku lub w obecnosci personelu po kazdym gféwnym positku (Sniadanie, obiad, kolacja)

Pomiar wagi 4 razy w tygodniu o zmiennej porze, w bieliznie — bez mozliwosci uzyskania informacji na temat

Mozliwos¢ skorzystania z konsultacji psychologicznej — 40 minut raz w tygodniu (srody, godzina ustalona

Konieczno$¢ uczestnictwa w zajeciach: arteterapia, trening poznawczy, relaksacja, psychoedukacja,

rébwnoznaczne z przeniesieniem na sale obserwacyjna.

Podaz 10 kcal/kg masy ciata pacjenta na dobe przez 3 dni, potem stopniowo zwiekszana do 50 kcal/kg masy ciata.

Zakaz przyjmowania jakichkolwiek substancji niezaleconych przez lekarza (leki, witaminy, ziofa, przyprawy).

Pacjentka moze posiadac kosmetyczke, bez przedmiotéw potencjalnie niebezpiecznych.

|
Bezwzgledny zakaz ¢wiczen fizycznych w tym wielokrotnego chodzenia po schodach — ztamanie zakazu \
|
Dopijanie doustnie 700-1000 ml (okofo 3 kubkéw dziennie) w razie niewystarczajgcej podazy ptynéw \

|
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Tabela 2. Przyktadowy kontrakt terapeutyczny dla pacjentki z indeksem masy ciata (BMI) 13,5-14,5
Table 2. An exemplary therapeutic contract for a patient with a body mass index (BMI) of 13.5-14.5

Positki 6 razy dziennie — dieta lekkostrawna.

Przebywanie w tézku lub w obecnosci personelu po kazdym gtéwnym positku (Sniadanie, obiad, kolacja)
— 15 minut

Positki gtéwne spozywane w stotéwce, pozostate przy stoliczku przy dyzurce
Maksymalny czas positku — 30 minut
Konieczno$¢ zjedzenia catego positku. W przypadku niezjedzenia/unikania positku — przeniesienie na sale
obserwacyjna
Pomiar wagi 2 razy w tygodniu o zmiennej porze, w bieliznie — bez mozliwosci uzyskania informacji na temat
masy ciafa raz w tygodniu
Odwiedziny maksymalnie 5 raz w tygodniu
Konieczno$¢ korzystania ze wszystkich zaje¢. Mozliwos¢ spaceréw z terapeuta
Mozliwos¢ rozméw z psychologiem 2 razy w tygodniu w ustalonym z psychologiem terminie.
Pozostate zapisy bez zmian
Uwagi dodatkowe:
— W przypadku spadku masy ciata w ramach jednego przedziatu BMI lub braku przyrostu masy ciata o co naj-

mniej 0,5 kg w ciggu 7 dni, przejscie na 7 dni do zalecen poprzedniego przedziatu BMI
— Ztamanie kontraktu powoduje cofniecie sie do zalecen z poprzedniego przedziatu
—  Zjedzenie mniej niz % porcji w ramach danego positku = niezaliczenia positku
— Personel oddziatu jest uprawniony do kontroli rzeczy osobistych pacjentki
- Zakaz przyjmowania wszelkich substancji niezaleconych przez lekarza (leki, witaminy, ziota, przyprawy etc.)
—  Zakaz ¢wiczen fizycznych bez zgody lekarza
— Dopuszczalne jest spozywanie dodatkowo poza ustalonymi positkami:

*  OWOCOW I warzyw

*  kawy zbozowej

e ketchupu, musztardy

e soli, pieprzu

e nutridrinkéw

* herbata (owocowe, mietowe z wytaczeniem przeczyszczajacych, stabe herbaty czarne)
—  Positki — przerwy miedzy positkami min 2 godziny:
Sniadanie

2 kanapki — pieczywo + masto + dodatki (ser lub szynka + warzywa)

Herbata (staba)/woda szklanka
Il $niadanie

Zupa mleczna — mleko petnoprocentowe

Herbata (staba)/woda szklanka
Obiad

Il danie - 3 tyzki ziemniakéw/kaszy/ryzu + dodatek miesny + warzywa

Kompot/Herbata (staba) szklanka
Podwieczorek

Zupa — peten talerz
Kolacja

2 kanapki — pieczywo + masto + dodatki (ser lub szynka + warzywa)

Herbata (staba)/woda szklanka
Il kolacja

jogurt/owoc/deser/kanapka — jedli kanapka - jedna kromka + masfo + dodatki (ser lub szynka + warzywa)

Herbata/woda szklanka
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szos¢ dietetykow wazyto pacjentow z anoreksjg dwa
razy w tygodniu, spotkania z pacjentami odbywaty sie
najczesciej rowniez dwa razy w tygodniu. W ramach
spotkan dietetycy prowadzili edukacje zywieniowa.
Tematami omawianymi w ramach edukacji zywieniowej
jest przede wszystkim planowanie jadtospiséw, ogolne
informacje dotyczace zywienia oraz najwazniejsze grupy
produktéw, funkcjonowanie jelit, skutki wprowadzania
restrykgji zywieniowych i odchudzania, zapotrzebowanie
na energie, zelazo oraz wapn (w tym informacje o osteo-
porozie) [29]. Bardzo waznym elementem pracy z pacjen-
tem z anoreksjg jest dialog motywujgcy pozwalajacy na
wzmochienie jego motywacji do zmiany oraz ustalenie
celéw leczenia. Dialog motywujacy (MI, motivational
interviewing), ma pomaoc pacjentowi w uswiadomieniu
sobie wtasnej postawy wobec choroby w wymiarze
poznawczym, emocjonalnym i behawioralnym oraz pod-
jecie dziatar w kierunku zmiany postaw [28, 30, 31-33].

Terapia w rehabilitacji masy ciata

Kontrakt terapeutyczny dla pacjentéw ze skrajnie niska
masa ciata powinien by¢ ustalany indywidualnie i uwzgled-
nia¢ takie czynniki, jak stan psychiczny i somatyczny pa-
cjenta. Nalezy pamietac, ze pacjent ze skrajnie niskg masa
ciata nie ma zasobdw do intensywnej pracy terapeutyczne.
Rehabilitacja masy ciata ma na celu przede wszystkim odbu-
dowanie rezerw organizmu oraz prace motywacyjna, ktéra
w konsekwencji doprowadzi do podjecia decyzji o dalszym
leczeniu terapeutycznym. W ramach rehabilitacji w zalez-
nosci od stanu pacjenta stosuje sie leki przeciwdepresyjne
lub przeciwpsychotyczne, wdwczas gdy myslenie pacjenta
zdominowane jest tematyka zwigzang z obrazem ciata. Ob-
jawy depresyjne u 0séb z anoreksjg moga byc wynikiem nie-
doboréw pokarmowych, gtéwnie witamin z grupy B, kwasu
foliowego i biatek [34]. Ze wzgledu na to, ze jest to grupa
pacjentéw o zmienionym stosunku albumin do globulin,

Streszczenie

z bardzo niska iloscig tkanki tfuszczowej leki wdraza sie od
Vs dawki zalecangj. Ze wzgledu na dziafanie zwiekszajace
taknienie mirtazapina jest szczegdlnie polecana w depresji
z brakiem taknienia i niedowaga.

Przyktadowe kontrakty terapeutyczne uktadane indy-
widualnie dla pacjentek ze skrajnie niskg masg ciata
przedstawiono w tabelach 1 2.

Podsumowanie

Anoreksja to powazne i zagrazajace zyciu zaburzenie
charakteryzujace sie wypaczonym obrazem wtasnego
ciata oraz stosowaniem celowych praktyk prowadzacych
do ograniczenia masy ciata w tym drastycznych ograni-
czenh dietetycznych, ¢wiczen i innych dziatan skutkujgcych
znacznym niedozywieniem. Osoby z anoreksja podejmuja
rytuaty zwigzane z jedzeniem, takie jak na przykfad liczenie
keséw, dzielenie jedzenia na bardzo mate porcje, ukrywa-
nie niezjedzonych czesci positku, pozostawianie naczyn
w takim stanie, jakby sie wszystko zjadfo. Gtodzenie sie
i niedozywienie wigze sie z wystepowaniem obsesji na
temat jedzenia i wygladu ciata. Niedozywienie moze
stanowic zagrozenie zycia, szczegdlnie w grupie 0sob
z ciezka lub bardzo ciezkg postacia anoreksji. W przypadku
pacjentéw z BMI ponizej 15 nalezy rozwazy¢ wdrozenie
rehabilitacji masy ciafa, ktéra umozliwia odbudowanie
rezerw organizmu. Zagrozenia zwigzane z przywracaniem
masy to przede wszystkim mozliwos¢ wystapienia zespotu
ponownego odzywiania. Jest to zagrazajgcy zyciu zespot,
ktory moze wystapic po przywréceniu odpowiedniego od-
zywiania u niedozywionych i kachektycznych pacjentéw.
Charakteryzuja go powazne zaburzenia metaboliczne
i elektrolitowe, gtéwnie niskie stezenie fosforu, magnezu
i potasu. Powstaje na skutek szybkiej zmiany metabolizmu
z katabolicznego na anaboliczny. Dlatego rehabilitacja
masy ciata w anoreksji powinna by¢ prowadzona w wa-
runkach szpitalnych na wyspecjalizowanych oddziatach.

Jadfowstret psychiczny wystepuje u 0,3-2,2% oséb. Ocenia sie, ze Smiertelnos¢ w anoreksji ksztaftuje sie na poziomie
5-20%. Samobdjstwa sg przyczyna okoto potowy zgondw w anoreksji, pozostate zgony to konsekwencja wystepowania
powikfan (gfownie tych o charakterze kardiologicznym). Rehabilitacia masy ciata ma na celu przede wszystkim odbu-
dowanie rezerw organizmu oraz prace motywacyjna, ktéra w konsekwendgji doprowadzi do podjecia decyzji o dalszej
terapii. Nieprawidfowe wdrozenie rehabilitagji zywieniowej u pacjentdw z anoreksja moze skutkowac wystapieniem

nergetyczne, wystepuja powazne zaburzenia elektrolitowe, gtéwnie niskie stezenie fosforu, magnezu i potasu w surowicy
oraz zaburzenia metaboliczne. The European Society for Clinical Nutrition and Metabolism zaleca na pierwszym etapie
rehabilitagji zywieniowej obejmujacej okres do 7. dnia od jej rozpoczecia podaz 5-10 kcallkg masy ciafa pacjenta na
dobe. Sposdb zywienia powinien odpowiadac zatozeniom diety lekkostrawnej, dodatkowo do diety nalezy wprowadzi¢
suplementacje witamin z grupy B ze szczegdlnym uwzglednieniem tiaminy (witaminy B1).
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