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Wstęp
Coraz częściej mówi się o potrzebie holistycznego spoj-
rzenia na chorych. Ważnym elementem oceny klinicznej 
jest stan odżywienia pacjentów, który może wymagać 

odpowiedniej interwencji w  przypadku zarówno nie-
dożywienia, jak i  otyłości. Niektóre choroby sprzyja-
ją zaburzeniom odżywiania. Wyniszczenie towarzyszy 
ostrym procesom zapalnym u  chorych w  stanie kry-
tycznym, a także przewlekłym chorobom, takim jak rak, 
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Streszczenie. Zadaniem lekarzy jest holistyczne spojrzenie na chorych z uwzględnieniem nie tylko podstawowych chorób, 
ale także czynników ryzyka pogarszających ich rokowanie. Choroby układu oddechowego należą do najważniejszych 
chorób w praktyce klinicznej. W przebiegu chorób obturacyjnych oskrzeli, nowotworów czy infekcji dróg oddechowych 
często obserwuje się zaburzenia odżywienia. Mogą one być skutkiem tych chorób lub czynnikiem sprzyjającym ich 
rozwojowi. Niedożywienie często stwierdza się w przebiegu przewlekłych chorób płuc. Lekarze powinni regularnie 
oceniać stan odżywienia tych pacjentów, wykorzystując odpowiedni wywiad i pomiary antropometryczne. Rozpoznanie 
niedożywienia lub wyniszczenia wymaga wdrożenia odpowiedniego żywienia, uwzględniającego specyfikę chorób układu 
oddechowego. Nie identyfikując problemów żywieniowych i nie podejmując niezbędnych działań w tym zakresie, trudno 
oczekiwać dobrych efektów odległych w leczeniu przewlekłych chorób płuc.
Słowa kluczowe: choroby obturacyjne płuc, rak płuca, gruźlica, mukowiscydoza, niedożywienie, diagnostyka, leczenie 
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Abstract. The task of physicians is to take a holistic view of patients, taking into account not only the main diseases,  
but also risk factors worsening their prognosis. Respiratory diseases are among the most important diseases  
in the clinical practice. In the course of chronic obstructive pulmonary disease, lung cancer, and respiratory tract infections 
undernutrition is often observed. This can be the result of disease itself but also the risk factor in disease development. 
Malnutrition is frequently observed in the course of chronic respiratory diseases. Physicians should regularly assess 
the nutritional status in these cases using appropriate medical history and anthropometrical measurements. Diagnosed 
underweight or cachexia require implementation of adequate nutrition taking into account specificity of respiratory 
diseases. If nutritional problems are not identified and appropriate treatment is not prescribed it will be difficult to expect 
good remote results of treatment of chronic respiratory system diseases.
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Determinuje on śmiertelność w przebiegu POChP, nieza-
leżnie od zmniejszenia wentylacji płuc [12].

Zaburzenia odżywiania u tych chorych zależą od feno-
typu. Większość chorych charakteryzuje się niedożywie-
niem (typ pink puffers), ale u części obserwuje się nad-
wagę (typ blue bloaters). Pacjenci z rozedmą w przebie-
gu POChP (tzw. pink puffers) mają zwykle zmniejszony 
wskaźnik masy ciała (body mass index – BMI) i beztłusz-
czowej masy ciała (fat‑free mass – FFM), związany z zani-
kiem mięśni [9]. Wiąże się on z zaburzeniami obrotu biał-
ka, które wynikają z zachwiania równowagi między syn-
tezą a rozpadem białek mięśni szkieletowych [13]. Ważną 
rolę odgrywają także zaburzenia równowagi energetycz-
nej, spowodowane większą pracą mięśni oddechowych. 
Do niedożywienia chorych na POChP przyczynia się rów-
nież zmniejszenie apetytu, pogorszenie ogólnej sprawno-
ści fizycznej, depresja i nasilenie duszności podczas je-
dzenia wynikające z ograniczenia ruchomości przepony 
przy wypełnieniu żołądka treścią pokarmową [14]. Znacz-
nie rzadziej dochodzi do rozwoju niedożywienia w prze-
biegu astmy. Można je jednak stwierdzić u chorych z wie-
loletnią źle kontrolowaną chorobą, u których dochodzi 
do przebudowy oskrzeli i rozedmy. Fenotyp ten bardziej 
przypomina wówczas POChP niż klasyczną astmę. Nie-
dożywienie może być również obserwowane w zespole 
nakładania astma/POChP, który charakteryzuje się częst-
szym współwystępowaniem innych chorób [15].

Przewlekłe infekcje, trwające tygodniami lub miesią-
cami, charakteryzują się nasilonym katabolizmem pro-
wadzącym do  niedożywienia, a  nawet wyniszczenia. 
Typowym przewlekłym zakażeniem jest gruźlica, której 
przebieg w populacjach szczepionych szczepionką BCG 
rzadko ma charakter ostry. Często mija wiele miesięcy, 
zanim ustalone zostanie rozpoznanie tej choroby. Z ko-
lei jej leczenie trwa minimum 6 miesięcy, a w przypad-
ku zakażenia prątkami wielolekoopornymi nawet kilka 
lat. Chociaż liczba zachorowań na gruźlicę w Polsce sta-
le maleje, to jednak każdego roku w naszym kraju roz-
poznaje się ponad 6 tys. nowych zachorowań [16]. Co-
raz częściej występuje ona u osób bezdomnych, bezro-
botnych i w podeszłym wieku [17]. Bieda i niedożywie-
nie są ważnymi czynnikami ryzyka rozwoju gruźlicy [18]. 
Charakterystycznymi objawami w trakcie leczenia prze-
ciwprątkowego są: znaczący spadek apetytu i nudno-
ści zmniejszające ilość spożywanych posiłków, co na-
sila niedożywienie. Wyniszczenie zwiększa ryzyko zgo-
nu i niepowodzenia leczenia chorych na gruźlicę [19]. 
W przypadku rzadko dziś spotykanej gruźlicy przewodu 
pokarmowego często dochodziło do wyniszczenia na tle 
zaburzeń wchłaniania pokarmów. Wyeliminowanie gruź-
licy u bydła i zaprzestanie spożywania mleka niepaste-
ryzowanego spowodowało znaczące zmniejszenie liczby 
zachorowań na gruźlicę przewodu pokarmowego, jed-
nak przypadki takie nadal się zdarzają i wiele z nich roz-
poznawanych jest dopiero w materiale sekcyjnym [20]. 

zastoinowa niewydolność serca, przewlekła obturacyj-
na choroba płuc (POChP), mukowiscydoza, gruźlica lub 
zakażenie HIV [1]. Leczenie zaburzeń odżywiania musi 
uwzględniać specyfikę współistniejących chorób.

Z epidemiologicznego punktu widzenia przewlekłe 
choroby układu oddechowego stanowią ważną grupę 
schorzeń. Są one częstym powodem wizyt chorego u le-
karza rodzinnego, którego zadaniem jest nie tylko roz-
poznanie i leczenie tych chorób, ale również identyfika-
cja czynników ryzyka przedwczesnego zgonu (np. zabu-
rzeń odżywiania lub nikotynizmu) i podjęcie odpowied-
nich działań zmniejszających ich obciążenie.

Choroby płuc prowadzące 
do niedożywienia
Rak płuca to najważniejszy dziś nowotwór złośliwy, od-
powiedzialny za  30% wszystkich zgonów onkologicz-
nych na świecie [2]. W Polsce każdego roku stwierdza się 
ponad 20 tys. nowych zachorowań na raka płuca [3]. Sto-
sowane u większości chorych leczenie paliatywne nie 
powstrzymuje postępu choroby, która prowadzi do wy-
niszczenia chorego. U ponad połowy chorych na raka 
dochodzi do wyniszczenia, z anoreksją, postępującym 
zmniejszeniem nagromadzenia tkanki tłuszczowej i ubyt-
kiem masy mięśniowej [4]. Powoduje to nie tylko zna-
czące pogorszenie jakości życia, ale także słabszą od-
powiedź na chemioterapię i krótszy czas przeżycia [5]. 
Przyczyną wyniszczenia są zaburzenia równowagi ener-
getycznej i białkowej, czyli większe straty niż odbudo-
wa. Leczenie przyczynowe prowadzą onkolodzy, ale ich 
działania nie zawsze obejmują problemy współistnieją-
ce, takie jak zaburzenia apetytu i postępujące wyniszcze-
nie. Brak kompleksowego podejścia specjalistów wiąże 
się z systemem finansowania procedur, które wbrew za-
leceniom i oczekiwaniom społecznym nie uwzględniają 
holistycznego podejścia do złożonych problemów cho-
rych. Wyniszczenie pacjentów z procesem rozrostowym 
niejednokrotnie staje się wyzwaniem dla lekarza rodzin-
nego lub opieki hospicyjnej.

Choroby obturacyjne płuc to jedne z  najważniej-
szych problemów zdrowotnych współczesnego świata. 
Na astmę choruje ponad 300 mln osób, a na POChP oko-
ło 50 mln [6,7]. Szacuje się, że w Polsce na POChP cier-
pią ponad 2 mln osób (11% osób dorosłych) [8]. Więk-
szość z nich nie ma ustalonego rozpoznania i nie leczy się 
z tego powodu. Skutkuje to postępującym pogorszeniem 
czynności płuc i pojawieniem się zmian ogólnoustrojo-
wych. Zaburzenia odżywiania należą do najczęstszych 
pozapłucnych objawów POChP [9]. Występują u 10–15% 
chorych z łagodną postacią choroby i aż u 50% chorych 
w zaawansowanym stadium [10]. Z kolei zanik mięśni 
stwierdza się u 15–40% chorych na POChP; odsetek ten 
wzrasta wraz ze stopniem zaawansowania choroby [11]. 
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w uzębieniu, niedopasowane protezy, upośledzenie żu-
cia i połykania oraz nieodpowiednia konsystencja posił-
ku to kolejne czynniki prowadzące do pogłębienia zabu-
rzeń odżywienia. Inne przyczyny to zaburzenia trawie-
nia i wchłaniania w przebiegu niewydolności serca czy 
przewlekłej biegunki.

Podstawowe parametry anatomiczne będące wy-
kładnikami stanu odżywienia mogą zostać zmierzone 
w każdym gabinecie lekarskim.
�� Pomiar masy ciała – prosta metoda wymagająca je-

dynie zastosowania wagi lekarskiej. Niezbędne jest 
wykonanie pomiaru przy każdej wizycie chorego. 
Stwierdzenie niezamierzonej utraty masy ciała >5% 
w ciągu 3 miesięcy lub >10% w ciągu 6 miesięcy po-
zwala na rozpoznanie niedożywienia i nakazuje roz-
poczęcie leczenia żywieniowego [23-25].
�� Wskaźnik masy ciała (BMI) to stosunek masy ciała 

w kilogramach do wzrostu w metrach do kwadratu 
(masa ciała (kg)]/[wzrost (m)]2). Zgodnie z zalecenia-
mi Światowej Organizacji Zdrowia BMI <18,5 defi-
niuje niedożywienie, a według rozszerzonej klasyfi-
kacji wyróżnia się niedożywienie I stopnia (niedowa-
gę) z BMI 17–18,49, II stopnia (wychudzenie) – przy 
BMI 16,0–16,99 oraz III stopnia (wygłodzenie) – z BMI 
<16 [26].
�� Pomiar obwodu ramienia w połowie długości z za-

stosowaniem taśmy centymetrowej (mild arm cir‑
cumference – MAC, lub mild arm muscle circumfe‑
rence – MAMC), który jest wskaźnikiem służącym 
do  oceny stanu wszystkich tkanek: kości, mięśni, 
tłuszczu i płynu międzykomórkowego. Wyniki nale-
ży odnieść do wartości należnych (28,5 cm dla kobiet, 
29,3 cm dla mężczyzn). Jest to bardzo prosta meto-
da oceny ryzyka niedożywienia, pozwalająca na oce-
nę wyników wprowadzonego leczenia żywieniowego, 
zwłaszcza przy braku możliwości zważenia chorego 
w trakcie wizyt domowych lub w przypadku chorych 
stale leżących [23-25].

Praktyczne wskazówki leczenia 
niedożywienia w chorobach płuc
Interwencję żywieniową należy rozpocząć od wylicze-
nia dobowego zapotrzebowania energetycznego, do-
stosowując podaż energii do  stopnia niedożywienia 
i  zaawansowania niewydolności oddechowej. Prze-
ciętne dobowe zapotrzebowanie na energię szacuje się 
na 25–35 kcal/kg mc. dla mężczyzn i 20–30 kcal/kg mc. 
dla kobiet [27]. Na początku leczenia żywieniowego ko-
rzystniejsze jest zastosowanie mniejszej ilości energii 
w celu uniknięcia zaburzeń metabolicznych związanych 
ze zwiększonym zapotrzebowaniem na tlen i wzmożo-
ną produkcją CO2. Kolejnym elementem prawidłowe-
go żywienia jest rozdział kalorii na poszczególne posiłki. 

Niedożywienie jest zatem zarówno czynnikiem rozwoju 
gruźlicy, jak i konsekwencją tej choroby. W związku z li-
kwidacją poradni przeciwgruźliczych chorzy ci w trakcie 
leczenia ambulatoryjnego trafiają także do lekarzy POZ, 
którzy powinni zwrócić uwagę na zaburzenia odżywiania.

Wyniszczenie jest ważnym objawem mukowiscydozy, 
najczęstszej choroby genetycznej osób rasy kaukaskiej. 
Jego patomechanizm wiąże się przede wszystkim z nie-
wydolnością zewnątrzwydzielniczą trzustki. U tych cho-
rych nawet pomimo dobrego łaknienia dochodzi do sła-
bego rozwoju fizycznego z niskim wzrostem i małą masą 
ciała, co wiąże się z upośledzonym wchłanianiem tłusz-
czów i  oddawaniem tłuszczowatych stolców [21]. Du-
żym problemem jest zaleganie gęstego śluzu w drzewie 
oskrzelowym, co przyczynia się do przewlekłych infekcji 
nasilających niedożywienie. Wczesne wykrycie zaburzeń 
odżywiania u dzieci z mukowiscydozą i odpowiednie ży-
wienie ma kluczowe znaczenie dla dalszych ich losów 
[22]. W mukowiscydozie holistyczne spojrzenie na cho-
rego odgrywa niezwykle ważną rolę.

Metody diagnostyki niedożywienia
Istnieje kilka definicji nieożywienia. Według European 
Society for Clinical Nutrition and Metabolism jest to stan 
wynikający z niedostatecznego spożywania lub wchła-
niania składników odżywczych, prowadzący do zmiany 
składu ciała ze zmniejszeniem wolnej masy tłuszczowej, 
a także masy komórkowej, prowadzący do upośledzenia 
aktywności fizycznej i psychicznej organizmu oraz nie-
korzystnie wpływający na wynik leczenia choroby pod-
stawowej [23]. Zgodnie z Międzynarodową Klasyfikacją 
Chorób i Problemów Zdrowotnych niedożywienie i inne 
niedobory pokarmowe są chorobami, które mają odpo-
wiednie oznaczenie alfanumeryczne (E40‑E46 – niedoży-
wienie, i E50‑E64 – inne niedobory pokarmowe). Wyma-
gają zatem przeprowadzenia diagnostyki, ustalenia roz-
poznania i zastosowania odpowiedniego leczenia.

W celu ustalenia rozpoznania niedożywienia i okre-
ślenia jego zaawansowania należy przeprowadzić wy-
wiad żywieniowy, a w badaniu przedmiotowym trzeba 
się posłużyć pomiarami antropometrycznymi. W  wy-
wiadach niezbędne jest ustalenie czynników mających 
wpływ na zmianę sposobu odżywienia, takich jak zabu-
rzenia łaknienia, ilość i jakość przyjmowanych posiłków 
oraz występowanie niekorzystnych objawów ze strony 
zarówno przewodu pokarmowego, jak i innych narządów 
mogących być przyczyną niedożywienia [24]. Zmniejszo-
na podaż pokarmów może wynikać zarówno z trudno-
ści w samodzielnym przygotowaniu posiłków przez sa-
motnych chorych z nasileniem duszności wysiłkowej, 
jak i z szybko pojawiającego się uczucia sytości w przy-
padku spożycia zbyt dużych porcji lub pospiesznego 
jedzenia za  sprawą niecierpliwych opiekunów. Braki 
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na ich skład w organizmie. Niezbędne jest monitorowa-
nie stężenia sodu, potasu, magnezu oraz wapnia i uzu-
pełnianie stwierdzanych niedoborów, zarówno poprzez 
uwzględnianie w menu produktów bogatych w te pier-
wiastki, jak i stosowanie środków farmakologicznych [31].

W menu chorego nie powinno również zabraknąć pro-
duktów bogatych w błonnik, który jest niezbędny do za-
chowania odpowiedniej flory bakteryjnej w przewodzie 
pokarmowym i pozwala na utrzymanie prawidłowego 
rytmu wypróżnień [32]. Nie mniej ważne jest monitoro-
wanie ilości przyjmowanych płynów, najlepiej pod posta-
cią wód niegazowanych i  lekko mineralizowanych bądź 
herbat, stanowiących źródło antyoksydantów [33,34].

Preparaty żywieniowe przydatne 
w chorobach układu oddechowego
Niekiedy niezbędna jest intensyfikacja leczenia żywie-
niowego poprzez wprowadzenie doustnych suplemen-
tów pokarmowych [35]. Jest to grupa diet przemysło-
wych przeznaczonych do stosowania doustnego według 
zaleceń i pod nadzorem lekarza. Produkty te są rozpro-
wadzane w aptekach, a na opakowaniach jest umieszczo-
na dokładna ich charakterystyka uwzględniająca główne 
składniki, wskazania, sposób użycia i dawkowanie. W Pol-
sce dostępne są produkty firm (w porządku alfabetycz-
nym): Braun, Fresenius Kabi, Nestle i Nutricia. Ze wzglę-
du na różnorodność wskazań wyróżnia się diety standar-
dowe i specjalistyczne, stosowane w wybranych grupach 
chorób. Na podstawie składu wyróżnia się diety komplet-
ne pod względem odżywczym i cząstkowe. Diety kom-
pletne dzielą się na normokaloryczne (1 ml zawiera 1 kcal), 
hiperkaloryczne (1 ml zawiera 1,3, 1,5 lub 2,4 kcal) i hipo-
kaloryczne (1 ml zawiera 0,39 kcal). W zależności od sta-
nu przewodu pokarmowego można wybrać dietę ubogo-
resztkową lub bogatą w błonnik. W leczeniu niedożywie-
nia w przebiegu chorób układu oddechowego szczególne 
miejsce znajdują diety bogatobiałkowe i wysokoenerge-
tyczne, takie jak Nutricomp Drink Plus, Fresubin Ener-
gy Drink, Fresubin Protein Energy Drink, Supportan 
Drink, Nutridrink Compact Protein, Resource 2.0, Reso-
urce 2.0 + Fibre, Resource Protein, Nutridrink, Nutridrink 
Yoghurt Style, Nutridrink Multi Fibre i Nutridrink Protein.

W zaleceniach dotyczących stosowania doustnych 
suplementów pokarmowych należy podkreślać koniecz-
ność spożywania ich powoli, często i w małych porcjach.

Grupa diet cząstkowych znalazła zastosowanie jako 
dodatkowe źródło energii lub białka u chorych ze spe-
cjalnymi wymaganiami. Dietą dedykowaną dla chorych 
na choroby płuc wymagających dodatkowego źródła 
energii z  jednoczesną koniecznością ograniczenia wy-
twarzania CO2 jest dieta cząstkowa będąca mieszani-
ną tłuszczów roślinnych bogatych w  wielonienasyco-
ne kwasy tłuszczowe (np. Calogen). Stosowana 3 razy 

Ze względu na istotę chorób płuc z towarzyszącym upo-
śledzeniem funkcji mięśni, w tym przepony, optymalne 
jest spożywanie kilku (5–6) małych, ale bogatokalorycz-
nych posiłków. Ostatni posiłek powinien być zaplanowa-
ny na 2–3 godziny przed nocnym spoczynkiem [25,27].

Węglowodany powinny stanowić 55–60% dobowe-
go zapotrzebowania energetycznego [25]. Dieta powin-
na być oparta na węglowodanach złożonych, wolno się 
wchłaniających, o niskim indeksie glikemicznym. Pozwala 
to zmniejszyć poposiłkową hiperglikemię, która nasila pro-
dukcję CO2, niekorzystną dla chorych z niewydolnością od-
dechową. Zaleca się unikanie zbyt długiej obróbki termicz-
nej, zmieniającej niekorzystnie indeks glikemiczny przygo-
towywanych posiłków. Należy także znacząco ograniczyć 
spożycie cukrów prostych. Głównym źródłem węglowoda-
nów powinny być produkty zbożowe, pieczywo pełnoziar-
niste lub razowe, makarony i grube kasze. W diecie należy 
uwzględnić dużą ilość świeżych warzyw. Zaleca się unika-
nie spożywania produktów wzdymających, powodujących 
uniesienie kopuły przepony, a przez to nasilających uczucie 
dyskomfortu w jamie brzusznej po posiłku.

Dieta zalecana dla niedożywionych chorych na cho-
roby płuc powinna zwierać więcej tłuszczów niż dieta 
osób zdrowych lub otyłych, osiągając nawet 45% całko-
witej wartości dobowej energii [28]. Ze względu na więk-
szą zawartość tłuszczów istotny jest ich właściwy dobór. 
Przede wszystkim należy zalecać tłuszcze jednonienasy-
cone, zawarte w oliwie z oliwek i oleju rzepakowym. Tyl-
ko te produkty można stosować zarówno na zimno, jak 
i poddawać obróbce termicznej. Kolejną kategorią re-
komendowanych tłuszczów są wielonienasycone kwa-
sy tłuszczowe, zawarte głównie w rybach morskich, ale 
także w oleju słonecznikowym, kukurydzianym, lnianym 
i sojowym. U chorych z niewydolnością oddechową po-
daż tłuszczów powinna być preferowaną formą pokry-
cia zwiększonego zapotrzebowania energetycznego, co 
wiąże się z powstawaniem mniejszych ilości CO2 w prze-
mianach metabolicznych [29].

Białka są istotnym elementem budulcowym tka-
nek, są również niezbędne do prawidłowego działania 
układu immunologicznego, enzymów, gojenia się ran 
itp. W  przebiegu przewlekłych chorób układu odde-
chowego dochodzi zarówno do zwiększonej degrada-
cji białek, jak i  ich zmniejszonej podaży. Dzienne zapo-
trzebowanie na białko u chorych wyniszczonych wynosi 
1,0–1,5 g/kg mc. [25] Ilość białka w diecie należy zawsze 
dostosować do aktualnej funkcji nerek. Źródłem białka 
powinny być produkty zawierające niezbędne amino-
kwasy, takie jak jaja kurze, drób, wołowina, ryby i nabiał. 
Optymalny jest równy udział białka pochodzenia zwie-
rzęcego i roślinnego, w tym produktów sojowych, zbo-
żowych i orzechów [30].

Przy opracowaniu kompleksowego jadłospisu nale-
ży pamiętać o konieczności suplementacji elektrolitów, 
zwłaszcza w przypadku stosowania leków wpływających 
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dziennie po 30 ml, dostarcza 405 kcal, będąc dobrym 
uzupełnieniem diety u chorych z koniecznością ograni-
czenia podawania płynów. W przypadku konieczności 
podaży dodatkowej ilości białka zaleca się przepisanie 
diety cząstkowej pod postacią bogatobiałkowego prosz-
ku, np. preparatu Resource Instant Protein (Nestle) lub 
Protifar (Nutricia). Są one stosowane jako dodatek do po-
traw i napojów diety zwykłej. 2–3 łyżki stołowe (10–15 g 
proszku) preparatu Resource Instant Protein dodaje się 
do 150 ml płynu lub 150 g potrawy (1 łyżka stołowa od-
powiada ok. 5 g produktu), przed dodaniem do gorących 
napojów proszek należy najpierw rozpuścić w małej ilo-
ści zimnego płynu. Jedna miarka Protifaru zawiera 2,2 g 
białka, a preparat można stosować zarówno na zimno, 
jak i podczas obróbki termicznej. W przypadku chorych 
z zaburzeniami połykania i ryzykiem zachłyśnięcia się 
w trakcie spożywania płynnych pokarmów rekomenduje 
się zastosowanie preparatu zagęszczającego Nutilis Cle-
ar (Nutritia). W celu zagęszczenia 200 ml płynu lub zmik-
sowanego posiłku należy dodać 1–3 miarek preparatu.

Podsumowanie
Mimo istnienia prostych narzędzi do identyfikacji zabu-
rzeń odżywiania problem ten jest w opiece ambulatoryj-
nej nieoszacowany i do szpitali trafia wielu chorych z po-
ważnymi zaburzeniami odżywiania. Konieczne jest wdro-
żenie do praktyki podstawowej opieki zdrowotnej łatwo 
dostępnych metod służących do rozpoznania zaburzeń 
odżywiania i zastosowanie odpowiedniego do potrzeb 
leczenia.
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