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Streszczenie. Zadaniem lekarzy jest holistyczne spojrzenie na chorych z uwzglednieniem nie tylko podstawowych choréb,
ale takze czynnikdéw ryzyka pogarszajacych ich rokowanie. Choroby uktadu oddechowego nalezg do najwazniejszych
choréb w praktyce klinicznej. W przebiegu chordb obturacyjnych oskrzeli, nowotwordw czy infekcji drég oddechowych
czesto obserwuje sie zaburzenia odzywienia. Moga one by¢ skutkiem tych chordb lub czynnikiem sprzyjajagcym ich
rozwojowi. Niedozywienie czesto stwierdza sie w przebiegu przewlektych choréb ptuc. Lekarze powinni regularnie
ocenia¢ stan odzywienia tych pacjentéw, wykorzystujac odpowiedni wywiad i pomiary antropometryczne. Rozpoznanie
niedozywienia lub wyniszczenia wymaga wdrozenia odpowiedniego zywienia, uwzgledniajacego specyfike chordb uktadu
oddechowego. Nie identyfikujgc probleméw zywieniowych i nie podejmujac niezbednych dziatan w tym zakresie, trudno
oczekiwaé dobrych efektéw odlegtych w leczeniu przewlektych chordb ptuc.

Stowa kluczowe: choroby obturacyjne ptuc, rak ptuca, gruzlica, mukowiscydoza, niedozywienie, diagnostyka, leczenie
zywieniowe, suplementy diety

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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odpowiedniej interwencji w przypadku zaréwno nie-
dozywienia, jak i otytosci. Niektére choroby sprzyja-

Coraz czesciej méwi sie o potrzebie holistycznego spoj-  jg zaburzeniom odzywiania. Wyniszczenie towarzyszy
rzenia na chorych. Waznym elementem oceny klinicznej ostrym procesom zapalnym u chorych w stanie kry-
jest stan odzywienia pacjentéw, ktéry moze wymagaé tycznym, a takze przewlektym chorobom, takim jak rak,
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zastoinowa niewydolnos$¢ serca, przewlekta obturacyj-
na choroba ptuc (POChP), mukowiscydoza, gruzlica lub
zakazenie HIV [1]. Leczenie zaburzeh odzywiania musi
uwzglednia¢ specyfike wspodtistniejgcych chordéb.

Z epidemiologicznego punktu widzenia przewlekte
choroby uktadu oddechowego stanowig wazng grupe
schorzen. Sg one czestym powodem wizyt chorego u le-
karza rodzinnego, ktérego zadaniem jest nie tylko roz-
poznanie i leczenie tych choréb, ale rowniez identyfika-
cja czynnikow ryzyka przedwczesnego zgonu (np. zabu-
rzen odzywiania lub nikotynizmu) i podjecie odpowied-
nich dziatan zmniejszajgcych ich obcigzenie.

Choroby ptuc prowadzace
do niedozywienia

Rak ptuca to najwazniejszy dzi§ nowotwor ztosliwy, od-
powiedzialny za 30% wszystkich zgonéw onkologicz-
nych na $wiecie [2]. W Polsce kazdego roku stwierdza sie
ponad 20 tys. nowych zachorowan na raka ptuca [3]. Sto-
sowane u wiekszosci chorych leczenie paliatywne nie
powstrzymuje postepu choroby, ktéra prowadzi do wy-
niszczenia chorego. U ponad potowy chorych na raka
dochodzi do wyniszczenia, z anoreksjg, postepujgcym
zmniejszeniem nagromadzenia tkanki ttuszczowej i ubyt-
kiem masy miesniowej [4]. Powoduje to nie tylko zna-
czace pogorszenie jakosci zycia, ale takze stabszg od-
powiedz na chemioterapie i krétszy czas przezycia [5].
Przyczyng wyniszczenia sg zaburzenia réwnowagi ener-
getycznej i biatkowej, czyli wigksze straty niz odbudo-
wa. Leczenie przyczynowe prowadzg onkolodzy, ale ich
dziatania nie zawsze obejmujg problemy wspétistniejg-
ce, takie jak zaburzenia apetytu i postepujace wyniszcze-
nie. Brak kompleksowego podejscia specjalistow wigze
sie z systemem finansowania procedur, ktére wbrew za-
leceniom i oczekiwaniom spotecznym nie uwzgledniajg
holistycznego podejscia do ztozonych problemoéw cho-
rych. Wyniszczenie pacjentéw z procesem rozrostowym
niejednokrotnie staje sie wyzwaniem dla lekarza rodzin-
nego lub opieki hospicyjnej.

Choroby obturacyjne ptuc to jedne z najwazniej-
szych probleméw zdrowotnych wspdiczesnego $wiata.
Na astme choruje ponad 300 min os6b, a na POChP oko-
to 50 min [6,7]. Szacuje sie, ze w Polsce na POChP cier-
pig ponad 2 min o0soéb (11% oséb dorostych) [8]. Wiek-
szo$¢ z nich nie ma ustalonego rozpoznania i nie leczy sig
ztego powodu. Skutkuje to postepujgcym pogorszeniem
czynnosci ptuc i pojawieniem sie zmian ogdélnoustrojo-
wych. Zaburzenia odzywiania nalezg do najczestszych
pozaptucnych objawéw POChP [9]. Wystepujg u 10-15%
chorych z tagodng postacig choroby i az u 50% chorych
w zaawansowanym stadium [10]. Z kolei zanik mig$ni
stwierdza sie u 15-40% chorych na POChP; odsetek ten
wzrasta wraz ze stopniem zaawansowania choroby [11].

Praktyczne wskazowki dotyczace odzywiania w chorobach uktadu oddechowego. Czg$¢ I. Niedozywienie

Determinuje on $miertelno$¢ w przebiegu POChP, nieza-
leznie od zmniejszenia wentylacji ptuc [12].

Zaburzenia odzywiania u tych chorych zalezg od feno-
typu. Wiekszos$¢ chorych charakteryzuje sie niedozywie-
niem (typ pink puffers), ale u cze$ci obserwuje sie nad-
wage (typ blue bloaters). Pacjenci z rozedma w przebie-
gu POChP (tzw. pink puffers) maja zwykle zmniejszony
wskaznik masy ciata (body mass index — BMI) i bezttusz-
czowej masy ciata (fat-free mass — FFM), zwigzany z zani-
kiem migsni [9]. Wigze sie on z zaburzeniami obrotu biat-
ka, ktére wynikajg z zachwiania réwnowagi migedzy syn-
tezg arozpadem biatek migéni szkieletowych [13]. Wazng
role odgrywaja takze zaburzenia réwnowagi energetycz-
nej, spowodowane wiekszg pracg migsni oddechowych.
Do niedozywienia chorych na POChP przyczynia sig row-
niez zmniejszenie apetytu, pogorszenie ogolnej sprawno-
$ci fizycznej, depresja i nasilenie dusznos$ci podczas je-
dzenia wynikajgce z ograniczenia ruchomosci przepony
przy wypetnieniu zofagdka trescig pokarmowa [14]. Znacz-
nie rzadziej dochodzi do rozwoju niedozywienia w prze-
biegu astmy. Mozna je jednak stwierdzi¢ u chorych z wie-
loletnig zle kontrolowang chorobg, u ktérych dochodzi
do przebudowy oskrzeli i rozedmy. Fenotyp ten bardziej
przypomina wowczas POChP niz klasyczng astme. Nie-
dozywienie moze byé rowniez obserwowane w zespole
naktadania astma/POChP, ktory charakteryzuje sie czest-
szym wspotwystepowaniem innych choréb [15].

Przewlekte infekcje, trwajgce tygodniami lub miesia-
cami, charakteryzujg sie nasilonym katabolizmem pro-
wadzgcym do niedozywienia, a nawet wyniszczenia.
Typowym przewlektym zakazeniem jest gruZlica, ktorej
przebieg w populacjach szczepionych szczepionkg BCG
rzadko ma charakter ostry. Czesto mija wiele miesiecy,
zanim ustalone zostanie rozpoznanie tej choroby. Z ko-
lei jej leczenie trwa minimum 6 miesiecy, a w przypad-
ku zakazenia prgtkami wielolekoopornymi nawet kilka
lat. Chociaz liczba zachorowan na gruzlice w Polsce sta-
le maleje, to jednak kazdego roku w naszym kraju roz-
poznaje sie ponad 6 tys. nowych zachorowan [16]. Co-
raz czesciej wystepuje ona u osob bezdomnych, bezro-
botnych i w podesztym wieku [17]. Bieda i niedozywie-
nie sg waznymi czynnikami ryzyka rozwoju gruzlicy [18].
Charakterystycznymi objawami w trakcie leczenia prze-
ciwpratkowego sg: znaczgcy spadek apetytu i nudno-
$ci zmniejszajgce ilo$¢ spozywanych positkdow, co na-
sila niedozywienie. Wyniszczenie zwigksza ryzyko zgo-
nu i niepowodzenia leczenia chorych na gruzlice [19].
W przypadku rzadko dzi$ spotykanej gruzlicy przewodu
pokarmowego czgsto dochodzito do wyniszczenia natle
zaburzen wchtaniania pokarméw. Wyeliminowanie gruz-
licy u bydta i zaprzestanie spozywania mleka niepaste-
ryzowanego spowodowato znaczace zmniejszenie liczby
zachorowan na gruzlice przewodu pokarmowego, jed-
nak przypadki takie nadal sie zdarzaja i wiele z nich roz-
poznawanych jest dopiero w materiale sekcyjnym [20].
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Niedozywienie jest zatem zaréwno czynnikiem rozwoju
gruzlicy, jak i konsekwencjg tej choroby. W zwiazku z li-
kwidacjg poradni przeciwgruzliczych chorzy ci w trakcie
leczenia ambulatoryjnego trafiajg takze do lekarzy POZ,
ktérzy powinni zwréci¢ uwage na zaburzenia odzywiania.

Wyniszczenie jest waznym objawem mukowiscydozy,
najczestszej choroby genetycznej osdb rasy kaukaskiej.
Jego patomechanizm wiagze sie przede wszystkim z nie-
wydolnoscig zewnatrzwydzielniczg trzustki. U tych cho-
rych nawet pomimo dobrego taknienia dochodzi do sta-
bego rozwoju fizycznego z niskim wzrostem i matg masg
ciafa, co wiagze sig z uposledzonym wchtanianiem ttusz-
czoéw i oddawaniem ttuszczowatych stolcéw [21]. Du-
zym problemem jest zaleganie gestego $luzu w drzewie
oskrzelowym, co przyczynia sie do przewlektych infekcji
nasilajgcych niedozywienie. Wczesne wykrycie zaburzen
odzywiania u dzieci z mukowiscydozg i odpowiednie zy-
wienie ma kluczowe znaczenie dla dalszych ich loséw
[22]. W mukowiscydozie holistyczne spojrzenie na cho-
rego odgrywa niezwykle wazna role.

Metody diagnostyki niedozywienia
Istnieje kilka definicji nieozywienia. Wedtug European
Society for Clinical Nutrition and Metabolism jest to stan
wynikajgcy z niedostatecznego spozywania lub wchta-
niania sktadnikéw odzywczych, prowadzacy do zmiany
sktadu ciata ze zmniejszeniem wolnej masy tfuszczowej,
a takze masy komoérkowej, prowadzacy do uposledzenia
aktywnosci fizycznej i psychicznej organizmu oraz nie-
korzystnie wptywajgcy na wynik leczenia choroby pod-
stawowej [23]. Zgodnie z Migdzynarodowg Klasyfikacjg
Chorob i Probleméw Zdrowotnych niedozywienie i inne
niedobory pokarmowe sg chorobami, ktére majg odpo-
wiednie oznaczenie alfanumeryczne (E40-E46 — niedozy-
wienie, i EB0-E64 - inne niedobory pokarmowe). Wyma-
gajg zatem przeprowadzenia diagnostyki, ustalenia roz-
poznania i zastosowania odpowiedniego leczenia.

W celu ustalenia rozpoznania niedozywienia i okre-
$lenia jego zaawansowania nalezy przeprowadzi¢ wy-
wiad zywieniowy, a w badaniu przedmiotowym trzeba
sie postuzyé pomiarami antropometrycznymi. W wy-
wiadach niezbedne jest ustalenie czynnikdéw majacych
wptyw na zmiane sposobu odzywienia, takich jak zabu-
rzenia taknienia, ilos¢ i jako$¢ przyjmowanych positkéw
oraz wystepowanie niekorzystnych objawow ze strony
zaréwno przewodu pokarmowego, jak i innych narzadéw
mogacych by¢ przyczyng niedozywienia [24]. Zmniejszo-
na podaz pokarméw moze wynikaé zaréwno z trudno-
$ci w samodzielnym przygotowaniu positkéw przez sa-
motnych chorych z nasileniem dusznos$ci wysitkowej,
jak i z szybko pojawiajgcego sie uczucia sytosci w przy-
padku spozycia zbyt duzych porcji lub pospiesznego
jedzenia za sprawg niecierpliwych opiekunéw. Braki
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w uzebieniu, niedopasowane protezy, uposledzenie zu-
cia i potykania oraz nieodpowiednia konsystencja posit-
ku to kolejne czynniki prowadzace do pogtebienia zabu-
rzeh odzywienia. Inne przyczyny to zaburzenia trawie-
nia i wchtaniania w przebiegu niewydolnosci serca czy
przewlektej biegunki.

Podstawowe parametry anatomiczne bedgce wy-
ktadnikami stanu odzywienia mogg zostaé¢ zmierzone
w kazdym gabinecie lekarskim.

Pomiar masy ciata — prosta metoda wymagajaca je-

dynie zastosowania wagi lekarskiej. Niezbedne jest

wykonanie pomiaru przy kazdej wizycie chorego.

Stwierdzenie niezamierzonej utraty masy ciata >5%

w ciggu 3 miesiecy lub >10% w ciggu 6 miesiecy po-

zwala na rozpoznanie niedozywienia i nakazuje roz-

poczecie leczenia zywieniowego [23-25].

Wskaznik masy ciata (BMI) to stosunek masy ciata

w kilogramach do wzrostu w metrach do kwadratu

(masa ciata (kg)l/[wzrost (m)]2). Zgodnie z zalecenia-

mi Swiatowej Organizacji Zdrowia BMI <18,5 defi-

niuje niedozywienie, a wedtug rozszerzonej klasyfi-

kacji wyrdznia sie niedozywienie | stopnia (niedowa-
ge) z BMI 17-18,49, |l stopnia (wychudzenie) — przy

BMI 16,0-16,99 oraz lll stopnia (wygtodzenie) —z BMI

<16 [26].

Pomiar obwodu ramienia w potowie dtugosci z za-

stosowaniem tasmy centymetrowej (mild arm cir-

cumference — MAC, lub mild arm muscle circumfe-
rence — MAMC), ktéry jest wskaznikiem stuzgcym
do oceny stanu wszystkich tkanek: kosci, migsni,
ttuszczu i ptynu miedzykomoérkowego. Wyniki nale-
zy odnie$é do wartosci naleznych (28,5 cm dla kobiet,

29,3 cm dla mezczyzn). Jest to bardzo prosta meto-

da oceny ryzyka niedozywienia, pozwalajaca na oce-

ne wynikow wprowadzonego leczenia zywieniowego,
zwtaszcza przy braku mozliwosci zwazenia chorego

w trakcie wizyt domowych lub w przypadku chorych

stale lezacych [23-25].

Praktyczne wskazowki leczenia
niedozywienia w chorobach ptuc
Interwencje zywieniowa nalezy rozpoczaé¢ od wylicze-
nia dobowego zapotrzebowania energetycznego, do-
stosowujgc podaz energii do stopnia niedozywienia
i zaawansowania niewydolnosci oddechowej. Prze-
cigtne dobowe zapotrzebowanie na energig szacuje sig
na 25-35 kcal/kg mc. dla mezczyzn i 20-30 kcal/kg mc.
dla kobiet [27]. Na poczatku leczenia zywieniowego ko-
rzystniejsze jest zastosowanie mniejszej ilosci energii
w celu uniknigcia zaburzen metabolicznych zwigzanych
ze zwiekszonym zapotrzebowaniem na tlen i wzmozo-
ng produkcjg CO,. Kolejnym elementem prawidtowe-
go zywienia jest rozdziat kalorii na poszczegdlne positki.
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Ze wzgledu na istote choréb ptuc z towarzyszgcym upo-
$ledzeniem funkcji miesni, w tym przepony, optymalne
jest spozywanie kilku (5-6) matych, ale bogatokalorycz-
nych positkdw. Ostatni positek powinien by¢ zaplanowa-
ny na 2-3 godziny przed nocnym spoczynkiem [25,27].

Weglowodany powinny stanowi¢ 55-60% dobowe-
go zapotrzebowania energetycznego [25]. Dieta powin-
na by¢ oparta na weglowodanach ztozonych, wolno sie
wchtaniajgcych, o niskim indeksie glikemicznym. Pozwala
to zmniejszy¢ popositkowa hiperglikemig, ktéra nasila pro-
dukcje CO,, niekorzystna dla chorych z niewydolnoscig od-
dechowa. Zaleca sig unikanie zbyt dtugiej obrébki termicz-
nej, zmieniajacej niekorzystnie indeks glikemiczny przygo-
towywanych positkéw. Nalezy takze znaczgco ograniczy¢
spozycie cukréw prostych. Gtéwnym zrédtem weglowoda-
néw powinny byé produkty zbozowe, pieczywo petnoziar-
niste lub razowe, makarony i grube kasze. W diecie nalezy
uwzglednié duzg ilos¢ swiezych warzyw. Zaleca sie unika-
nie spozywania produktéw wzdymajacych, powodujacych
uniesienie koputy przepony, a przez to nasilajgcych uczucie
dyskomfortu w jamie brzusznej po positku.

Dieta zalecana dla niedozywionych chorych na cho-
roby ptuc powinna zwiera¢ wigcej ttuszczéw niz dieta
os6b zdrowych lub otytych, osiggajgc nawet 45% catko-
witej wartosci dobowej energii [28]. Ze wzgledu na wigk-
szg zawartos$¢ ttuszczéw istotny jest ich wtasciwy dobér.
Przede wszystkim nalezy zalecaé ttuszcze jednonienasy-
cone, zawarte w oliwie z oliwek i oleju rzepakowym. Tyl-
ko te produkty mozna stosowaé zaréwno na zimno, jak
i poddawaé obrébce termicznej. Kolejng kategoriag re-
komendowanych ttuszczéw sg wielonienasycone kwa-
sy ttuszczowe, zawarte gtéwnie w rybach morskich, ale
takze w oleju stonecznikowym, kukurydzianym, Inianym
i sojowym. U chorych z niewydolnos$cig oddechowg po-
daz ttuszczéw powinna byé preferowang forma pokry-
cia zwiekszonego zapotrzebowania energetycznego, co
wigze sig z powstawaniem mniejszych ilosci CO, w prze-
mianach metabolicznych [29].

Biatka sg istotnym elementem budulcowym tka-
nek, sg réwniez niezbedne do prawidtowego dziatania
uktadu immunologicznego, enzymow, gojenia sig ran
itp. W przebiegu przewlektych choréb uktadu odde-
chowego dochodzi zaréwno do zwigkszonej degrada-
cji biatek, jak i ich zmniejszonej podazy. Dzienne zapo-
trzebowanie na biatko u chorych wyniszczonych wynosi
1,0-1,5 g/kg mc. [25] llo$¢ biatka w diecie nalezy zawsze
dostosowaé do aktualnej funkcji nerek. Zrédtem biatka
powinny by¢ produkty zawierajgce niezbedne amino-
kwasy, takie jak jaja kurze, dréb, wotowina, ryby i nabiat.
Optymalny jest réwny udziat biatka pochodzenia zwie-
rzecego i roslinnego, w tym produktéw sojowych, zbo-
zowych i orzechéw [30].

Przy opracowaniu kompleksowego jadtospisu nale-
zy pamieta¢ o koniecznosci suplementaciji elektrolitow,
zwtaszcza w przypadku stosowania lekéw wptywajgcych

Praktyczne wskazowki dotyczace odzywiania w chorobach uktadu oddechowego. Czg$¢ I. Niedozywienie

na ich skfad w organizmie. Niezbedne jest monitorowa-
nie stezenia sodu, potasu, magnezu oraz wapnia i uzu-
petnianie stwierdzanych niedoboréw, zaréwno poprzez
uwzglednianie w menu produktéw bogatych w te pier-
wiastki, jak i stosowanie srodkéw farmakologicznych [31].
W menu chorego nie powinno réwniez zabrakngé pro-
duktéw bogatych w btonnik, ktéry jest niezbedny do za-
chowania odpowiedniej flory bakteryjnej w przewodzie
pokarmowym i pozwala na utrzymanie prawidtowego
rytmu wyproéznien [32]. Nie mniej wazne jest monitoro-
wanie ilosci przyjmowanych ptynow, najlepiej pod posta-
cig wod niegazowanych i lekko mineralizowanych badz
herbat, stanowigcych zrédto antyoksydantéw [33,34].

Preparaty zywieniowe przydatne
w chorobach uktadu oddechowego

Niekiedy niezbedna jest intensyfikacja leczenia zywie-
niowego poprzez wprowadzenie doustnych suplemen-
téw pokarmowych [35]. Jest to grupa diet przemysto-
wych przeznaczonych do stosowania doustnego wedtug
zalecen i pod nadzorem lekarza. Produkty te sg rozpro-
wadzane w aptekach, a na opakowaniach jest umieszczo-
na doktadna ich charakterystyka uwzgledniajaca gtéwne
sktadniki, wskazania, sposéb uzycia i dawkowanie. W Pol-
sce dostepne sg produkty firm (w porzadku alfabetycz-
nym): Braun, Fresenius Kabi, Nestle i Nutricia. Ze wzgle-
du na réznorodnos$¢ wskazan wyrdznia sie diety standar-
dowe i specjalistyczne, stosowane w wybranych grupach
choréb. Na podstawie sktadu wyréznia sig diety komplet-
ne pod wzgledem odzywczym i czgstkowe. Diety kom-
pletne dzielg sig na normokaloryczne (1 ml zawiera 1 kcal),
hiperkaloryczne (1 ml zawiera 1,3, 1,5 lub 2,4 kcal) i hipo-
kaloryczne (1 ml zawiera 0,39 kcal). W zaleznosci od sta-
nu przewodu pokarmowego mozna wybra¢ diete ubogo-
resztkowg lub bogatg w btonnik. W leczeniu niedozywie-
nia w przebiegu choréb uktadu oddechowego szczegélne
miejsce znajdujg diety bogatobiatkowe i wysokoenerge-
tyczne, takie jak Nutricomp Drink Plus, Fresubin Ener-
gy Drink, Fresubin Protein Energy Drink, Supportan
Drink, Nutridrink Compact Protein, Resource 2.0, Reso-
urce 2.0 + Fibre, Resource Protein, Nutridrink, Nutridrink
Yoghurt Style, Nutridrink Multi Fibre i Nutridrink Protein.
W zaleceniach dotyczgcych stosowania doustnych
suplementow pokarmowych nalezy podkresla¢ koniecz-
nos$¢ spozywania ich powoli, czesto i w matych porcjach.
Grupa diet czgstkowych znalazta zastosowanie jako
dodatkowe Zrédfo energii lub biatka u chorych ze spe-
cjalnymi wymaganiami. Dietg dedykowang dla chorych
na choroby ptuc wymagajacych dodatkowego zrédta
energii z jednoczesng koniecznoscig ograniczenia wy-
twarzania CO, jest dieta czgstkowa bedgca mieszani-
ng ttuszczéw roslinnych bogatych w wielonienasyco-
ne kwasy ttuszczowe (np. Calogen). Stosowana 3 razy
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dziennie po 30 ml, dostarcza 405 kcal, bedgc dobrym
uzupetfnieniem diety u chorych z koniecznos$cig ograni-
czenia podawania ptynow. W przypadku koniecznosci
podazy dodatkowej ilosci biatka zaleca sie przepisanie
diety czgstkowej pod postacig bogatobiatkowego prosz-
ku, np. preparatu Resource Instant Protein (Nestle) lub
Protifar (Nutricia). Sg one stosowane jako dodatek do po-
traw i napojow diety zwyktej. 2-3 tyzki stotowe (10-15g
proszku) preparatu Resource Instant Protein dodaje sie
do 150 ml ptynu lub 150 g potrawy (1 tyzka stotowa od-
powiada ok. 5 g produktu), przed dodaniem do gorgcych
napojéw proszek nalezy najpierw rozpusci¢ w matej ilo-
$ci zimnego ptynu. Jedna miarka Protifaru zawiera 2,2 g
biatka, a preparat mozna stosowaé zaréwno na zimno,
jak i podczas obrobki termicznej. W przypadku chorych
z zaburzeniami potykania i ryzykiem zachtys$niecia sie
w trakcie spozywania ptynnych pokarméw rekomenduje
sig zastosowanie preparatu zageszczajgcego Nutilis Cle-
ar (Nutritia). W celu zageszczenia 200 ml ptynu lub zmik-
sowanego positku nalezy doda¢ 1-3 miarek preparatu.

Podsumowanie

Mimo istnienia prostych narzedzi do identyfikacji zabu-
rzen odzywiania problem ten jest w opiece ambulatoryj-
nej nieoszacowany i do szpitali trafia wielu chorych z po-
waznymi zaburzeniami odzywiania. Konieczne jest wdro-
zenie do praktyki podstawowej opieki zdrowotnej tatwo
dostepnych metod stuzacych do rozpoznania zaburzen
odzywiania i zastosowanie odpowiedniego do potrzeb
leczenia.
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