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Abstract

The problem of malnutrated patients in the light of current data requires a comprehensive ap-
proach, including proper training for dietitians. Standards for nutritional treatment plans and
programs of nutritional therapy do exist. The process of nutritional care according to current
standards in many countries is described. It takes into consideration: a) nutrition assessment
and evaluation of the risk of malnutrition; b) diet; c) nutritional intervention; d) monitoring
and evaluation of nutrition. In this process the evaluation of the nutritional status plays an
important role. Anthropometrical examinations were systematized depending on the age of
the patient. Data for the assessment of the nutritional status depending on the age and sex of
the patient are presented. The appropriate methods for the measurement of the body height of
bedridden patient are indicated. The demand for energy and nutrients for the sick depend on
many factors. It is important that there is no hyperalimentation of a patient. It is helpful in
this calculation to take into account, weight, height, age, stress factors and factors of physical
activity. Formulas to calculate the ideal body weight are given.

Key words: Malnutrition, nutritional status, anthropometrical measurements, nutrition care process and
model

Corresponding author: Malgorzata Schlegel-Zawadzka, m.schlegelzawadzka@gmail.com

Problem otytosci i jej przedstawianie w me-
diach jest powszechne, natomiast niewiele mowi
sie¢ 0 niedozywieniu, czesto wystepujacym nie
tylko w krajach rozwijajacych sie, ale réwniez
tych zaliczanych do wysokorozwinietych.
Stwierdzono, ze prawie co czwarty pacjent przyj-
mowany do szpitala w krajach Unii Europejskiej
wykazuje cechy niedozywienia, a jeszcze gorsza
sytuacja jest w domach opieki spotecznej i opieki
dtugoterminowej, gdyz dotyczy to juz co trzeciej
osoby [1-5]. Badania brytyjskie wskazuja, Ze kosz-
ty leczenia niedozywienia przekrocza dwukrot-
nie koszt leczenia nadwagi i otylosci [6,7].

W czasie polskiej Prezydencji 6.10.2011r.
w Patacu Kultury i Nauki odbyta sie konferencja
przedstawicieli Parlamentu Europejskiego, Minis-
terstwa Zdrowia, Europejskiego Towarzystwa
Zywienia Klinicznego i Metabolizmu (ESPEN),
Polskiego Towarzystwa Zywienia Pozajelitowego
i Dojelitowego (POLSPEN), European Nutrition
for Health Alliance (ENHA), towarzystw ubez-
pieczeniowych, naukowych, stowarzyszen
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pacjentéw i przemystu medycznego. W efekcie
tego spotkania zostata przedstawiona koncowa
deklaracja ,The Fight Against Malnutrition”,
ktdra okreslita cztery kierunki dziatan w walce
z niedozywieniem: a) wprowadzenie rutynowej
oceny stanu odzywienia we wszystkich kra-
jach Unii Europejskiej, b) wzrost $wiadomosci
spolecznej, ¢) zapewnienie mozliwosci bezptat-
nego leczenia i d) edukacja medyczna. W tym os-
tatnim punkcie stwierdzono, ze ,wszystkie osoby
zwiazane bezposrednio lub posrednio z ochrong
zdrowia powinny przejs¢ szkolenie z zakresu
leczenia zywieniowego”. Ma to dotyczy¢ nie
tylko dietetykow, ale wszystkich pracownikéw
ochrony zdrowia [8].

Istotna role w tym zakresie ma stworzenie no-
woczesnego modelu ksztalcenia dietetyka, czyli
specjalisty majacego kwalifikacje w zakresie nau-
ki o zywnosci oraz zywieniu cztowieka, zajmu-
jacego sie planowaniem jadlospisow w szpi-
talach, sanatoriach i innych placéwkach stuzby
zdrowia w Polsce na poziomie dwustopniowym.
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Mozliwosci  uzyskiwania stopnia licencjata
i w drugim etapie magistra naktada na te grupe
nowe zadania zgodnie z wytycznymi European
Federation of the Associations of Dietitians [9].

W obowiazujacej terminologii dieta to ,po-
jecie ogolne oznaczajace codzienne pozywie-
nie (racja pokarmowa, czesto sposdb zywienia
sie) jednostek lub catych populacji. Wyrdznia
sie wiele termindéw szczegdtowych oddzielnie
definiowanych, w ktérych stowo dieta wystepu-
je w polaczeniu z okreslonym przymiotnikiem”
[10]. Inna z definicji wskazuje, ze ,.dieta ozna-
cza specjalny sposéb zywienia, uwzgledniajacy
iloé¢ i jakos¢ spozywanych pokarméw. Dieta ma
na celu dostarczenie niezbednych sktadnikéow
pokarmowych z jednoczesnym dostosowaniem
ich do podazy, do mozliwosci trawienia, wchta-
niania i metabolizowania przez zmieniony orga-
nizm...” [11].

W wiegkszosci opracowan, poruszajacych te-
matyke zywienia chorych oséb przyjmuje sie
stowo , dieta” na okreslenie catodziennego zy-
wienia i wskazuje sie charakter ograniczen w zy-
wieniu lub narzad, ktérego te ograniczenia doty-
cza. Modyfikacje te odnosza si¢ do: wzrostu lub
obnizenia zawartosci sktadnikéw odzywczych
lub energii, konsystencji, stosowanych technik
kulinarnych. I tak sa przyjete: a) dieta bogatoresz-
tkowa, b) tatwo strawna, c) dieta tatwo strawna
z ograniczeniem tluszczu, d) dieta tatwo straw-
na z ograniczeniem substancji pobudzajacych
wydzielanie soku zotadkowego, e) dieta fatwo
strawna o zmienionej konsystencji — papkowata,
ptynna, ptynna wzmocniona, do zywienia przez
zglebnik lub przetoke, f) dieta ubogoenergety-
czna, dieta o kontrolowanej zawartosci kwaséw
tluszczowych, dieta tatwo strawna bogatobiat-
kowa, g) dieta z ograniczeniem tatwo przyswa-
jalnych weglowodandw, h) dieta fatwo strawna
niskobiatkowa [11].

Definicje ,leczenia zywieniowego” podat
w 2012 r. , Interdyscyplinarny Zespo6t Ekspertow
w sprawie Standardéw postepowania i proce-
dur w zaktadach opieki zdrowotnej w zakresie
Swiadczen pielegnacyjnych i opiekunczych
- opieka dtugoterminowa, opieka paliatywna
i hospicyjna oraz w domu chorego” w rekomen-
dacjach dla zywienia dojelitowego i pozajeli-
towego w warunkach domowych [12]. W tych
standardach, Zespot okreslit co to jest ,leczenie
zywieniowe”. Stwierdzit on, Ze jest to ,medy-
czne postepowanie terapeutyczne obejmujace
ocene stanu odzywienia, ocene zapotrzebowania

na substancje odzywecze i energie, zlecanie i po-
dawanie diety o odpowiedniej wartosci ener-
getycznej i udziale biatka, niezbednych kwasow
tluszczowych, elektrolitéw, witamin, pierwiast-
kéw sladowych i wody w postaci zwyktych pro-
duktéw spozywcezych, ptynnych diet doustnych
lub sztucznego odzywiania (preparatéw przemy-
sfowych i mieszanin odzywczych), monitorow-
anie stanu klinicznego i zapewnienie optymal-
nego wykorzystania wybranej drogi karmienia”.
Jednoczesnie zaznaczono, ze jest ono ,integral-
na czescia procesu leczenia i jego kontynuacji,
prowadzona w celu poprawy lub utrzymania
stanu odzywienia albo/i prawidlowego rozwoju,
poprawy rokowania i przyspiesza wyleczenia i/
lub celu umozliwienia stosowania innych metod
leczenia. Celem zapewnienia wiasciwej jakosci
i bezpieczenstwa leczenia, leczenie zywienio-
we powinno by¢ prowadzone w jednostkach,
w ktorych czynnie dzialajg zespoly zywienio-
we”. W standardach podano réwniez, co to jest
,plan leczenia zywieniowego i program leczenia
zywieniowego” [12]. Zespot ten zwrdcit uwage na
istotne réznice miedzy tymi dwoma pojeciami,
gdyz w wyniku ich opracowania powstaja dwa
rézne dokumenty. W wyniku programu leczenia
zywieniowego otrzymuje si¢ ,dokument okres-
lajacy sktad, sposob przygotowania do podania
oraz metode i szybkos¢ podawania mieszaniny
odzywczej”. Program ten jest z kolei integralna
czescia planu leczenia zywieniowego, ktorym jest
,dokument opracowany na podstawie oceny zy-
wieniowej przez zespo6t Zywieniowy, okreslajacy
cel i sposob realizacji tego leczenia. Plan obejmuje
program leczenia zywieniowego, wybdr dostepu
do uktadu pokarmowego i/lub naczyniowego,
zasady opieki nad cewnikiem i/lub zgtebnikiem,
sposob podawania pokarmu, sposéb monitoro-
wania z terminami badan kontrolnych oraz, jezeli
jest to mozliwe, zasady odzywiania droga natu-
ralng i przewidywany czas leczenia. Plan powi-
nien uwzglednia¢ dawkowanie i zasady podawa-
nia réwniez innych lekéw w zakresie, w jakim
wiaze sie to z leczeniem zywieniowym”. Nieco
rézniace sie, chociaz bardzo zbiezne jest podejs-
cie innych krajow, gdzie systemy opieki nad pac-
jentem uwzgledniaja opieke zywieniowa, opra-
cowang przez krajowe towarzystwa dietetyczne.

Proces i Model Opieki Zywieniowej (Nutrition
Care Process and Model - NCPM) zapro-
ponowany przez Amerykanskie Towarzystwo
Dietetyczne (The American Dietetic Association
— ADA) jest systematyczng i standaryzowana
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metoda rozwigzywania probleméw zywienio-
wych, ktérg profesjonalisci z zakresu zywienia
i dietetyki moga stosowac do krytycznej oceny
i podejmowania decyzji dotyczacych prakty-
cznych problemoéw. Tak zdefiniowany proces
poczatkowo byt stosowany gtéwnie w intensy-
wnej terapii oraz podczas dtugotrwalego ambu-
latoryjnego leczenia [13-17]. Oprocz dietetykow
i zywieniowcéw w USA, system ten zostat juz
przyjety z pewnymi modyfikacjami w opiece
zywieniowej w Kanadzie, Wenezueli, Wielkiej
Brytanii, Niemczech i w Szwecji [18].

Ten sposdb podejscia do rozwigzywania prob-
lemoéw zywieniowych pacjentéw po raz pierwszy
zostat przedstawiony przez K. Lacey i E. Prichett
w 2003 r. [13], a w 2008 r. Writing Group of the
Nutrition Care Process / Standardized Language
Committee uscislito terminologie, cele, dokumen-
tacje i zasady obowiazujace w czasie prowadze-
nia procesu opieki zywieniowej [14,15,16].

Medyczna Terapia Zywieniowa (Medical
Nutrition Therapy — MNT) zostala zdefiniowana
w 2001r. jako ocena zywienia, leczenie i ustugi
doradcze dla celéw zarzadzania chorobg wyko-
nywane przez dyplomowanego dietetyka lub
zawodowego zywieniowca. MNT nie jest rowno-
znaczna z NCPM. Proces opieki zywieniowej
przedstawiono w tabeli 1.

W  procesie opieki zZywieniowej istotna
cze$¢ dotyczy oceny stanu odzywienia pac-
jenta. W Polsce od 1 stycznia 2012 r. zgodnie
z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia
15 wrzesnia 2011 r.,, zmieniajacym wczesniejsze
rozporzadzenie w sprawie swiadczen gwaran-
towanych z zakresu leczenia szpitalnego, nalezy
oceni¢ stan odzywienia pacjenta w kazdym
oddziale szpitalnym oprdcz szpitalnych oddzia-
16w ratownictwa (SOR). Gdy hospitalizacja jest
jednodniowa, w tym planowana, wtedy prze-
siewowa ocena stanu odzywienia jest dokony-
wana w przypadku spadku masy ciata, w okresie
ostatnich 6 miesiecy, przekraczajacej 5% zwyktej
masy ciata. Oceny nie wykonuje si¢ w przypad-
ku hospitalizacji pacjenta trwajacej krocej niz
3 dni w oddziatach okulistycznych, otolaryn-
gologicznych, alergologicznych oraz ortopedii
i traumatologii narzadu ruchu. Do oceny ryzyka
zwiazanego z niedozywieniem dorostych stuzy
skala oceny ryzyka NRS (Nutrition Risk Score)
2002 ujeta w formularzu Ocena Ryzyka Zwigzanego
ze Stanem Odzywienia lub Subiektywna Globalna
Ocena Stanu Odzywienia SGA (Subjective Global
Assessment). W przypadku dzieci do ich stanu
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odzywienia nalezy wykorzysta¢ siatki wzras-
tania a ocena ma by¢ zgodna ze Standardami
Zywienia Dojelitowego i Pozajelitowego. Jesli
w wyniku oceny okaze sig, ze pacjent kwali-
fikuje sie do leczenia zywieniowego wtedy
nalezy dokona¢ poglebionej oceny stanu odzy-
wienia i zakwalifikowa¢ pacjenta do interwenc-
ji zywieniowej oraz postepowac dalej zgod-
nie z poszczegdlnymi etapami aktualnych
Standardéw Polskiego Towarzystwa Zywienia
Pozajelitowego, Dojelitowego i Metabolizmu
(2014 r). W dokumentacji pacjenta musza sie
jeszcze znalez¢ zgodnie z aktualnym w danym
okresie Rozporzadzeniem Prezesa Narodowego
Funduszu Zdrowia, dwie karty — Karta kwalifikac-
ji dorostych do leczenia Zywieniowego i Karta leczenia
Zywieniowego dorostych (Zat. 21 3 Zarzadzenia Nr
4/2014/DSOZ z dnia 4.02.2014 r.)

Istotnym elementem w procesie opieki zywie-
niowej jest ocena zaburzen odzywienia / stanu
odzywienia, ktéra moze wskaza¢ zaréwno nad-
miary jak i niedobory sktadnikéw odzywczych
ienergii dostarczanej z pozywieniem nadmiaréw
jak i niedoboréw, co przedstawiono wczesniej.
Ocene te wykonuje si¢ na podstawie wywiadu
zywieniowego i zdrowotnego, badania fizykalne-
g0, badan antropometrycznych, biochemicznych
iimmunologicznych.

W ocenie stanu odzywienia powinno sie
uwzgledni¢ wiek i stan psychofizyczny badanej
osoby, gdyz czynniki te maja istotne znaczenie
w doborze odpowiednich testow i ocenie uzys-
kanych wynikéw (tabela 2).

Pomiar wysokosci ciata u pacjentéw lezqcych

Pomiar wysokosci ciata, przy braku mozli-
wosci jego wykonania w postaci stojacej, moz-
na wykona¢ u dorostego pacjenta lezacego na
plecach wykorzystujac wysokos¢ kolanowa.
Oceniono, ze pomiar w pozycji lezacej jest nawet
bardziej doktadny niz siedzacej.

Sposéb wykonania pomiaru:

* pomiar wykonuje sie przy pomocy kalipera
przeznaczonego do badania wysokosci kola-
nowej, odczytu dokonuje sie¢ w centymetrach;

* pacjent lezy na 16zku, nastepuje zgiecie jego
prawej nogi pod katem 90°;

* jedno ostrze zacisku daje sie pod piete lewej sto-
py zgieta tez pod katem 90° a drugie powinno
by¢ ponad przednia powierzchnig uda blizszej
rzepki;
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e trzonek kalipera powinien by¢ ustawiony rown-
olegle do kosci piszczelowej.

W zaleznosci od wieku uzyskany wynik po-
miaru w cm wprowadza sie do réwnania zap-
roponowanego przez Chumlea i Guo dla grupy
kaukaskiej:

e wiek 18-60 lat

mezczyzni:

wysokos¢ [em] =71,85 + (1,88 x wysokos¢ kola-
nowa [cm])

kobiety:

wysokos¢ [em] = 70,25 + (1,87 x wysokos¢ kola-
nowa [cm] — (0,06 x wiek [lata])

e wiek 60-80 lat

mezczyzni:

wysokos¢ [em]= 59,01 + (2,08 x wysokos¢ kola-
nowa [cm])

kobiety:

wysokos¢ [em] =75,00 + (1,91 x wysokos¢ kola-
nowa [cm] — (0,17 x wiek [lata])

Tak uzyskane wartosci wzrostu pacjenta

moga postuzy¢ do otrzymania naleznej (idealnej)
masy ciata i zapotrzebowania energetycznego.

W przypadku amputacji nalezy uwzglednic pro-
centowy ubytek masy ciata:
dtont — 0,7%; przedramie — 1,6%, ramie — 5,0%:
stopa — 1,5%, podudzie i stopa — 5,9%, konczyna
dolna — 16,0% [23]

A wyliczenie powinno by¢ wedtug nastepu-
jacego wzoru:
((100 - % amputacji)/100) x nalezna masa ciata [24].

Wzory do wyliczenia naleznej masy ciala
(NMCQ):
e  Wz6r Broca (H — wzrost)

H [em] - 100 = NMC [kg]
®  Wz6r Broca z modyfikacja

dla mezczyzn 18-60 lat:

H [em] -100=NMC [kg] zmniejszamy wynik 0 5%
dla kobiet 18-60 lat:

H[em]-100=NMC [kg] zmniejszamy wynik 0 10%

e Wzdr Broca z poprawka Brugsch’a

H [cm] — 100 = NMC [kg] w zakresie wysokosci
155-165 cm (lub 155-164 cm)

H [cm] — 105 = NMC [kg] w zakresie wysokosci
166-175 cm (lub 165-174 cm)

H [cm] - 110 = NMC [kg] w zakresie wysokosci
176-186 cm (lub 175-185 cm)

H [cm] — 115 = NMC [kg] w zakresie wysokosci
187 cm i wigcej

e  Wzdr Lorentza

H [cm] — (H [cm] - 150)/4) — 100 = NMC [kg]

®  Wz6r Tatonia

dla mezczyzn:

NMC [kg] =H [cm] - [100 + (H [cm] — 100)/20]
dla kobiet:

NMC [kg] =H [cm] - [100 + (H [cm] - 100)/10]

Oproécz przedstawionych powyzej wzorow
do wyliczania idealnej masy ciata Broca, Broca-
Brugsch’a, Lorentz’a s jeszcze wzory Potton’a,
Devine’a, Robinson’a, Miller’a i Hamwi. Ocena
ich wykorzystania w poréwnaniu do BMI byta
przeprowadzona jedynie w badaniach rezul-
tatow biopsji weztéw chtonnych wartowniczych
w nowotworach jelita grubego. Autorzy opra-
cowania nie wskazali wskaznikéw antropome-
trycznych, ktére bytyby najbardziej przydatne
do oceny.

Chcac obliczy¢ zapotrzebowanie energety-
czne dla pacjentéw, ktérzy maja niedowage lub
nadmierna mase ciala, w zasadzie, powinno
korzysta¢ z danych otrzymanych z szacowania
naleznej masy ciata [19-26].

Szacowanie zapotrzebowania na energie
i sktadniki odzywcze dla oséb chorych

Okreslenie zapotrzebowania na energie
i sktadniki odzywcze jest uwarunkowane wielo-
ma czynnikami, cze$¢ z nich przedstawiono
w tabeli 4.

Ocena zapotrzebowania na energie
i sktadniki odzywcze
w leczeniu zywieniowym

W ocenie zapotrzebowania energetycznego
u osoby zdrowej, a tym bardziej chorej wlasci-
we oszacowanie podazy energii i odpowiedniej
proporcji sktadnikéw odzywczych jest bardzo
istotne. Ostatnie badania wskazuja, ze czesto
dochodzi do przeszacowania zapotrzebowania
i przekarmiania chorego (hiperalimentacja), co
w efekcie moze skutkowac dysfunkcjg narzadu,
kumulowania sie¢ w niektérych nadmiernej ilo$ci
nieutlenionych substratow, czy z kolei inne poz-
bawia sie substancji odzywczych.
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Zapotrzebowanie energetyczne
Na catkowity (100%) wydatek energetyczny
(Total Energy Expenditure — TEE) sktada sie:

e spoczynkowy wydatek energetyczny [Resting
Energy Expenditure/Resting Metabolic Rate —
REE/RMR — wydatek energetyczny w czasie
spoczynku, ktory zostal zmierzony w nie-
standardowych warunkach; $cidle okreslone
warunki sa dla podstawowej przemiany materii
(Basal Metabolic Rate - BMR, w ok. 60-80%;

e aktywnos¢ fizyczna (Activity Induced Energy
Expenditure) w ok. 15-30%;

e termogeneza popositkowa (Diet Induced
Thermogenesis/Specific =~ Dynamic  Action/
Thermic Effect of Food 10-15%.

Chcac wyliczy¢ rzeczywiste catkowite zapo-
trzebowanie organizmu na energie nalezy uw-
zglednic:
¢ podstawowe lub spoczynkowe zapotrzebowanie

energetyczne w kcal lub MJ (BMR lub REE/RMR);
* mase ciata (kg);

* wzrost (cm/m);

o wiek (lata);

e czynniki stresowe w zaleznosci od stanu
klinicznego — temperatury, urazu, choroby;

e wspotczynnik aktywnosci fizycznej Activity

Factor — AF, w zaleznosci od aktywnosci chorego.

Przy czym w przypadku pacjentéw otylych
(BMI>40kg/m? nalezy uwzgledni¢ przy wylicza-
niu zapotrzebowania biatkowo-energetycznego
skorygowana mase ciata:

skorygowana masa ciata = [(aktualna masa ciata -
nalezna masa ciata) x (0,25)] + nalezna masa ciata

Podsumowanie

Przedstawione zalecenia do leczenia zy-
wieniowego ulegaja, podobnie jak cata nasza
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wiedza o pacjencie i jego leczeniu, zmianom
dzieki mozliwosciom jakie stwarzaja nowe
terapie farmakologiczne, coraz doskonalszy
sprzet wspomagajacy personel w podawaniu
zywienia dojelitowego i pozajelitowego, a takze
szybko$¢ rozprzestrzeniania si¢ informacji me-
dycznej. Stad tez przedstawione zagadnienia
moga by¢ wskazaniem zasad postepowania
i zawsze nalezy mie¢ na uwadze fakt, ze kazdy
pacjent jest inny a jego potrzeby zywieniowe
nie moga sie zamykac¢ w $cistych ramach i pro-
cedurach.

Resumo

La problemo de subnutrado de pacientoj
lati aktualaj datumoj postulas gisfundan
alproksimigon, inkluzivantan gustan edukadon
de dietikistoj.

Ekzistas normoj de nutradkuracado kaj
programoj de nutrada traktado.

Procezoj de nutrada flegado, kiu en multaj
landoj estas la nuna normo de prizorgo estas
priskribitaj.

Gi enkalkulas: a) pritakson de nutrado kaj
pritakson de risko de subnutrado b) diagnozan
dieton c¢) nutradintervenon d) monitoradon
kaj nutradpritakson. En tiu & procezo la
nutradstatuso okupas gravan rolon.

Oni sistemigis antropometriajn esplorojn
depende de la ago de la paciento. Datumoj estis
kolektitaj por la takso de nutradstatuso depende
de la ago kaj sekso de la paciento.

Por la mezurado de alteco de la korpo de
pacientoj kuSantaj en la lito oni indikis la tatigan
metodon de pritakso. Bezono de energio kaj
nutradelementoj por la malsanuloj dependas de
multaj faktoroj.

Gravas, ke ne okazu troa nutrado de la
paciento. Helpas en ¢i tiu kalkulo konsideri
interalie la pezon, altecon, agon, stresfaktorojn
kaj faktorojn de fizika aktiveco. Estas donitaj
formuloj por kalkuli la idealan korpopezon.
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Tabela 1. Proces Opieki Zywieniowej w czterech krokach [15,16,17].

Kolejne kroki / kategorie

Cele / postepowanie

1. Ocena zywienia i ocena ryzyka
wystgpienia niedozywienia.

A. Historia zywienia.

B. Pomiary antropometryczne.

Cel: otrzymanie, zweryfikowanie i zinterpretowanie problemoéw zwigzanych z
zywieniem, ich przyczyn i znaczenia.

Spozycie zywnosci i sktadnikéw odzywczych, zazywane leki, stosowanie
medycyny komplementarnej, wiedza pacjenta i jego przekonania, dostepnosé
zywnosci i suplementdéw, aktywnos¢ fizyczna, jakosc zycia w aspekcie zywienia.

Wozrost, masa ciata, wskaznik masy ciata (BMI — Body Mass Index), wskazniki
wzrastania (zakresy centylowe), przybywanie na masie ciata.

C. Dane biochemiczne — badaniaDane laboratoryjne (np. elektrolity, glukoza) i testy (np. czas oprdzniania

laboratoryjne.

D. Zorientowane na zywienie
badanie fizykalne.

E. Medyczna historia osoby.

2. Diagnoza dietetyczna/
zywieniowa.

A. Spozycie zywnosci.

B. Ocena kliniczna.

C. Czynniki behawioralne i
Srodowiskowe.

zotadka, przemiana metaboliczna w stanie spoczynku).

Wyglad fizyczny, zanik miesni i tkanki ttuszczowej, czynnos¢ przetykania, apetyt
itp.

Osobista historia badanej osoby, medyczna/zdrowotna historia rodziny,
stosowane leczenie, w tym z zakresu medycyny komplementarnej,
uwarunkowania spoteczne.

Cel: identyfikacja i zakwalifikowanie diagnozy stosujac standardowa
terminologie zywieniowa.

Spozycie zywnosci (positki, produkty zywnosciowe), sktadnikéw odzywczych
(biatka, weglowodandw, ttuszczy, witamin, sktadnikdw mineralnych, btonnika,
wody) za duze lub za mate w poréwnaniu do aktualnego lub oszacowanego
zapotrzebowania.

Problemy zywieniowe, ktdre odnoszg sie do medycznych lub fizykalnych
warunkdéw.

Wiedza, postawy, przekonania, srodowisko fizyczne, dostep do zywnosci,
bezpieczenstwo zywnosciowe.

Dokumentacja diagnozy zywieniowej — PES (Problem, Etiologia, Symptomy).

(P) — Problem — fizjologiczna
odpowied? organizmu.

(E) — Etiologia — przyczyny/
uczestniczgce czynniki ryzyka.

(S) = Symptomy/Objawy.

Opisuje zmiany w stanie odzywienia pacjenta.

Ma zwigzek z problemem zywieniowym przez ,,odnosi sie do”/”zwigzane z”.

Dane i wskazniki wykorzystane do okreslenia diagnozy zywieniowej pacjenta/
klienta. Problem ma zwigzek z objawami przez zwrot ,,0 czym $wiadczy” /
,udowodnione przez”.

PES — odpowiada na pytanie, czy dane z oceny Zywieniowej potwierdzajq diagnoze zywieniowq, etiologie i objawy

u pacjenta.
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Tabela 1. cd. Proces Opieki Zywieniowej w czterech krokach [15,16,17].

Kolejne kroki / kategorie

Cele / postepowanie

3. Interwencja zywieniowa.

A. Dostarczenie zywnosci /
sktadnika odzywczego.

B. Edukacja zywieniowa.

C. Doradztwo zywieniowe.

D. Koordynacja opieki
zywieniowe;j.

Monitorowanie i ocena
zywienia.

A. Wyniki otrzymane z oceny
spozycia zywnosci/zywienia.

B. Wyniki z
wykonanych pomiaréw
antropometrycznych.

C. Wyniki danych
biochemicznych i badan
laboratoryjnych.

D. Zorientowane na zywienie
badanie fizykalne.

204

Cel: rozwiazanie lub lepsze zdiagnozowanie odzywiania lub problemu zywienia
poprzez udzielenie porady, edukacji czy dostarczenie sktadnika zywnosci ze
specyficznej diety albo positku dostosowanego do potrzeb pacjenta.

Zindywidualizowane podejscie do zapotrzebowania na zywnos$¢/sktadnik
odzyweczy.

Formalny proces polegajacy na pouczeniu lub przeszkoleniu pacjenta w
umiejetnosci albo przekazanie wiedzy, ktéra pomoze jemu dobrowolnie/bez
przymusu wybiera¢ lub modyfikowa¢ wybory zywnosci, zywienia i aktywnosci
fizycznej w celu zachowania zdrowia lub jego poprawy.

Proces wsparcia, ktéry charakteryzujg wspodlne relacje doradcy i pacjenta,

w celu ustalania priorytetéw przyjmowanej zywnosci, zywienia i aktywnosci
fizycznej w indywidualizowaniu plandw dziatania, ktére potwierdzajg i wspieraja
odpowiedzialnos¢ za samoopieke w leczeniu istniejgcego stanu i promocji
zdrowia.

Konsultacje, skierowanie lub koordynacja opieki zywieniowej z innymi
placéwkami stuzby zdrowia, instytucjami lub agencjami, ktére moga poméc w
leczeniu lub rozwigzywaniu problemdw zwigzanych z zywieniem.

Cel: zmierzenie postepow interwencji zywieniowej/wdrozonej terapii
zywieniowej i czy rezultaty celéw zywieniowych zostaty osiggniete. Celem jest
réwniez promowanie wiekszego ujednolicenia ocen skutecznos$ci interwencji
zywieniowych przez dietetykdw profesjonalistow.

Specjalisci poréownujg aktualne dane z poprzednimi w zakresie postawionych
celow.

Poréwnanie nowych danych z badaniami wykonanymi w kroku 1.a.

Poréwnanie nowych danych z badaniami wykonanymi w kroku 1.b.

Poréwnanie nowych danych z wynikami badan biochemicznych i laboratoryjnymi
testami w kroku 1.c.

Poréwnanie nowych wynikéw oceny fizykalnej z otrzymanymi w kroku 1.d.

Zrédto: strona Academy of Dietetic and Nutrition — The American Dietetic Association hitps:/lwww.eatright.org



26-a volumo

MEDFCINA

MIR N-ro 4 (105) Decembro 2015 RFV%6

Tabela 2. Badania antropometryczne 0s6b w zalezno$ci od wieku wskazujace na stan odzywienia [19-22].

Lp. Wiek Badanie Testy
1. 0-1 roku antropometria polskie siatki centylowe dla niemowlagt*,
hospitalizowane noworodki — ocena wykonywana codziennie; niemowleta
stabilne w stanie klinicznym i dobry stan odzywienia ocena co 2-3 dni, okres
poniemowlecy co-5-7 dni.
2. 1-18 lat antropometria polskie siatki centylowe dla dzieci — dla chtopcéw i dziewczat,

3. 19-65lat  antropometria

4.  65<lat antropometria

badania
uzupetniajace:

wskaznik masy ciata - BMI (Body Mass Index) dla chtopcéw i dziewczat*,
polskie dane dotyczace wskaznika dystrybucji tkanki ttuszczowej WHtR
(obwdd pasa-wysokos¢ ciata Waist-to Height Ratio).

wskaznik masy ciata — BMI (Body Mass Index) — interpretacja niezaleznie od
ptci, skala WHO szeéciostopniowa (kg/m?)— niedowaga <18,5; prawidtowa
masa ciata 18,5-24,9; nadwaga 25,0-29,9; otytos¢ | stopnia 30,0-34,9,0;
otytos¢ Il stopnia 35,0-39,9; otytos¢ Ill stopnia (olbrzymia) 40< lub

skala pieciostopniowa (kg/m?) niedozywienie <18,5; podejrzenie
niedozywienia 18.5-19,9; masa ciata prawidtowa 20,0-24,9; nadwaga 25,0-
29,9; otytos¢ 30<;

obwdd pasa (otytos¢ brzuszna) — mezczyzni > 94 cm, kobiety >80 cm.

wskaznik masy ciata (kg/m?) — niedowaga <22,0; <24,0 — moga wystgpic¢
problemy zdrowotne; 24,0-29,0 — wartos$ci prawidtowe; 29,0 < mogg wystgpic¢
problemy zdrowotne.

gdy brak mozliwosci oceny wzrostu chorego mozna w tym celu wykorzystac
m.in. pomiar dtugosci podudzia, rozpietosci ramion, wysokosci kolanowe;j.

Skala czynnosci codziennych — ADL (Activities of Daily Living)

Skala ztozonych czynnosci zycia codziennego — IADL (Instrumental Activities of
Daily Living).

Geriatryczna skala depresji — GDS (Geriatric Depressive Scale).

Test zaburzen w obrebie jamy ustnej DENT (Dental Screening Tool)

Minimalna Ocena Stanu Odzywienia — MNA — (Minimal Nutritional Assessment)
Alternatywne metody pomiaru aktualnej masy ciata u niepetnosprawnych i oséb
w podesztym wieku.

*przy interpretacji nalezy uwzglednic¢ aktualne zalecenia obowigzujace w Polsce (rok 2014 — otylos$¢ u dzieci,

gdy BMI>97 centyla)
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Tabela 3. Nalezna masa ciata. *Wyniki otrzymano z przeksztaltce-
nia wzoru BMI (Body Mass Index)
; ia* << masa ciata [kg] = 20 [kg/m’] x wysokoé¢®
Wzrost  Nalezna masa ciata Nadwaga Otytosc 2. dzie 2 > ySO BN
fem] BMI=20 kg/m? BMI=25 kg/m? BMI=30kg/m? M1 gdzie 20 to przyjeta wartos¢ BM
oznaczajaca prawidtowa mase ciata
145 42 53 63
148 44 55 66
150 45 56 68
152 46 58 69
154 47 59 71
156 49 61 73
itd. itd. itd. itd.

Tabela 4. Czynniki majace wplyw na zapotrzebowanie na energie i skladniki odzywcze
przez cztowieka [za 18].

Czynnik

Przyktad

Zapotrzebowanie

metaboliczne

Biodostepnosc¢*

Wiek, pte¢, rozmiar/wielkosé ciata.

Styl zycia (np. palenie, otytos¢, aktywnos¢ fizyczna).

Choroba (np. goraczka, katabolizm).

Ostre, nagte urazy.

Wozrastanie.

Ciaza i okres laktacji.

Zte wchtanianie lub zaburzenia we wchtanianiu (np. wapn znajdujacy sie w mleku jest lepiej
absorbowany niz wapn znajdujacy sie w innych produktach).

Zmniejszone wykorzystanie (np. sktadniki mineralne w potgczeniu z kwasem fitynowym
wystepujgce w roslinach).

Zwiekszone straty (biegunka, oparzenia, choroby nerek).

Uwarunkowania ciepta spalania sktadnikéw odzywczych spalanie sktadnikéw odzywczych w
organizmie cztowieka.

Stosowanie lekéw (np. moczopednych)

Gestosc¢ sktadnikow odzywczych, gestos¢ energetyczna —ilo$¢ energii wyrazanej w kcal,
dostarczana przez jednostke masy (100g)/ objetosci (100ml) produktu/positku/catodziennego
pozywienia; gestos¢ odzywcza — warto$¢ odzywcza produktu/positku/catodziennego
pozywienia w odniesieniu do jego wartosci energetycznej 100kcal/1000kcal (MJ), przelicza sie
tez czasami jg w odniesieniu do zawartosci pojedynczego sktadnika odzywczego na 100kcal/
1000kcal (MJ).

Interakcje (oddziatywanie) miedzy sktadnikami pozywienia.

Interakcje (oddziatywanie) miedzy lekami a sktadnikami pozywienia.

*Biodostepnos¢ — sktadnikéw odzywcezych — stopient w jakim spozyty sktadnik odzywczy jest w przewo-
dzie pokarmowym uwalniany z potaczen wystepujacych w pozywieniu, wchtaniany i rozprowadzany do
tkanek i narzadow, gdzie moze by¢ wykorzystany do prawidtowych funkgji fizjologicznych lub tworze-
nia rezerw. Pojecie to odnosi sie gtéwnie do sktadnikéw mineralnych, witamin i lekéw. Nie nalezy myli¢
z bioaktywnoscia/aktywnoscia biologicznag, ktdra jest efektem biologicznym uzyskiwanym po spozyciu
danego sktadnika odzywczego. Dla witamin np. jest to stopiet w jakim dany zwiazek jest przyswajany
z pozywienia i po przeksztatcaniu w postac¢ aktywnej witaminy zapobiega specyficznym objawom nie-
doboru. Na przyktad aktywno$¢ zwiazkow z grupy witaminy A jest rézna — 100% dla trans-retinolu a dla
B-karotenu to juz tylko 17%. Z kolei przyswajalnos¢ jest to stopient wchtoniecia strawionych sktadnikow
pozywienia, ktére nie musza miec biologicznego dziatania [10].
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