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Streszczenie

Abstract

Anorexia nervosa jest polietiologicznym specyficznym zaburzeniem odzywiania, ktérego objawy i powiklania maja charakter
psychologiczny, spoleczny i somatyczny. W leczeniu, obok psychoterapii i ewentualnej farmakoterapii, wazng rol¢ odgrywa
prowadzona réwnolegle terapia zywieniowa. Zdaniem autorytetow w dziedzinie leczenia zaburzen odzywiania w sktad
interdyscyplinarnego zespotu terapeutycznego powinien wchodzi¢ wykwalifikowany dietetyk, odpowiedzialny za
zaplanowanie, przeprowadzenie i kontrolowanie leczenia zywieniowego oraz reedukacji zywieniowej pacjentéw i cztonkéw
ich rodzin. Przebieg dietoterapii w omawianej jednostce chorobowej jest fazowy i zindywidualizowany, zmienia si¢ wraz
z poprawa stanu somatycznego i psychicznego osoby chorej. Prowadzenie dietoterapii wymaga uwzglednienia wielu
czynnikéw, takich jak aktualny stan kliniczny pacjenta, jego preferencje i postawy zywieniowe oraz — niezwykle istotna
w anoreksji - motywacja chorego do wspoélpracy w procesie terapeutycznym. Celem niniejszego artykutu jest przedstawienie
roli i zadan leczenia zywieniowego w jadlowstrecie psychicznym, a takze rozmiaru potencjalnych korzysci wynikajacych
z wprowadzenia rzetelnej terapii zywieniowej. W pracy scharakteryzowano dietoterapie z uwzglednieniem etapu planowania
diety doustnej, jak réwniez zmian branych pod uwage podczas przygotowywania jadlospiséw na kolejnych etapach leczenia.
Podano praktyczne wskazéwki dla oséb prowadzacych dietoterapie, mogace usprawnic¢ leczenie.

Stowa kluczowe: anoreksja, zaburzenia odzywiania, leczenie Zywieniowe

Anorexia nervosa is a multi-aetiological specific eating disorder with psychological, sociological and somatic symptoms and
complications. Apart from psychotherapy and pharmacotherapy, concomitant nutritional rehabilitation plays an important
role in the treatment of anorexia nervosa. According to well-established specialists in the treatment of eating disorders, the
multidisciplinary treatment team should include a qualified dietician who will be responsible for planning, conducting and
controlling the nutritional therapy and nutritional re-education of patients and their family members. The course of diet
therapy in the management of anorexia is phased, tailored to each case and must be adapted to the current physiological and
psychological state of the patient. Diet therapy must take into account multiple factors such as: the patient’s current clinical
status, eating habits and preferences as well as their motivation to cooperate in treatment. The latter is extremely important
in the management of anorexia nervosa. The aim of this study is to present the role and the goal of nutrition therapy in the
treatment of anorexia nervosa and to describe possible benefits of a reliable diet therapy. A detailed characteristics of diet
therapy including planning and the description of changes in the dietary scheme in the course of treatment is provided.
The study also presents practical guidelines for nutritionists which can help improve the nutritional therapy.
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WSTEP

norexia nervosa (AN) jest specyficznym zaburze-
A niem odzywiania, na ktére wedlug oszacowan epi-

demiologicznych choruje w ciagu swojego zycia
0,9-4,3% kobiet i 0,2-0,3% mezczyzn z krajow rozwinig-
tych (Smink et al., 2011). Wystepowanie AN odnotowano
u 0s6b w kazdym wieku, jednak najwyzsza zachorowalnos¢
dotyczy dziewczat w okresie adolescenciji.
Wedlug DSM-5 (Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders, Fifth Edition) kryteria diagnostyczne anorek-
sji obejmuja: ograniczanie spozycia pokarméw prowadza-
ce do znacznej utraty masy ciala w odniesieniu do nor-
matywnej masy ciala dla plci i wieku; odczuwanie silnego
leku przed przytyciem albo uporczywe zachowania koli-
dujace z przyrostem masy ciata, pojawiajace si¢ i utrzymu-
jace mimo widocznej niedowagi; zaburzenie postrzegania
i dos$wiadczania masy oraz ksztaltu wlasnego ciala, nego-
wanie znaczenia osiagnietej niskiej masy. W klasyfikacji
ICD-10 (International Statistical Classification of Diseases
and Related Health Problems) precyzyjnie okreslono grani-
ce spadku masy ciata w anoreksji — jest to co najmniej 15%
ponizej masy prawidlowej lub oczekiwanej dla wieku i plci
badz wskaznik masy ciala (body mass index, BMI) ponizej
17,5 kg/m? dla starszej mtodziezy i dorostych - oraz wskaza-
no na wspétwystepowanie zaburzen endokrynnych, manife-
stujacych sie m.in. zanikiem cyklu menstruacyjnego u kobiet.
Specyfika AN jest przeplatanie si¢ czynnikéw psycholo-
gicznych, spotecznych i somatycznych na etapie powsta-
wania, rozwoju i leczenia choroby (Bator et al., 2011).
Wigze si¢ to z koniecznoscig oddziatywania na wszyst-
kie zaburzone obszary zycia pacjenta, co determinuje

zaangazowanie interdyscyplinarnego zespotu terapeutycz-
nego (Bator et al., 2011; Halmi, 2010; Lewitt ef al., 2008).
Zdaniem wielu autorytetéw, w tym American Dietetic
Association, terapia zywieniowa i konsultacje z wykwalifi-
kowanym dietetykiem powinny by¢ nieodtacznym elemen-
tem leczenia zaburzen odzywiania, w tym AN (Halmi, 2010;
Lewitt ef al., 2008; Mehler et al., 2010; Ozier i Henry, 2011).

CELE LECZENIA ZYWIENIOWEGO
IWSTEPNE ETAPY PLANOWANIA DIETY
DOUSTNEJ U OSOB Z AN

Celem terapii zywieniowej w AN nie jest jedynie norma-
lizacja masy ciata — chociaz odgrywa ona znaczacg role
w procesie zdrowienia. Wraz z przybieraniem kilograméw
zmniejsza sie ryzyko zagrozenia zycia pacjenta i zanika-
ja niektore objawy wynikajace z niedozywienia (poprawa
stanu gospodarki endokrynnej, wskaznikéw biochemicz-
nych czy morfologicznych krwi) (Mehler et al., 2010; Ozier
i Henry, 2011). W trakcie leczenia zywieniowego powinno
sie dazy¢ rowniez do zniwelowania patologicznych zacho-
wan zywieniowych, uksztaltowania prawidlowych postaw
wobec odzywiania sie, osiggniecia przez pacjenta zdolno-
$ci do prawidtowej percepcji stanu gtodu i sytosci. Kolej-
nym celem wspodtpracy z ekspertem do spraw zywienia jest
reedukacja. Dzieki wlasciwej edukacji chory powinien do-
konac¢ korekty wlasnej wiedzy dotyczacej odzywiania sie,
a takze uzyskal praktyczne informacje o prawidtowym
modelu zywienia, co w duzym stopniu zapobiega nawro-
tom choroby (Czarnewicz-Kaminska i Gronowska-Senger,
2007). Podsumowanie gtéwnych celéw dietoterapii AN
przedstawiono na ryc. 1.

Cele dietoterapii anoreksji

l

l

Normalizacja masy ciata

Poprawa postaw zywieniowych

Reedukacja zywieniowa

| /

N l
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Husiany poznawczych dotyczacych

odzywienia

Unormowanie reakgji
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Zanik objawéw wynikajacych
zniedozywienia
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Praktyczne przygotowanie
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Ryc. 1. Cele dietoterapii AN (opracowanie wlasne na podstawie: Czarnewicz-Kamiriska i Gronowska-Senger, 2007; Lewitt et al., 2008; Ma-

rzola et al., 2013; Mehler et al., 2010; Ozier i Henry, 2011)
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Przed podjeciem interwencji zywieniowej u pacjentéw z ano-
reksj konieczne s3: ocena stanu fizjologicznego osoby cho-
rej, precyzyjne oszacowanie stanu odzywienia, ustalenie ry-
zyka wystapienia zespolu ponownego odzywienia (refeeding
syndrome). Zadaniem dietetyka jest przeprowadzenie szcze-
gbolowego wywiadu, ktory dostarczy danych dotyczacych hi-
storii i sposobu zywienia oraz preferencji pacjenta. Ze wzgle-
du na specyfike choroby warto zweryfikowac te informacje
podczas rozmowy z opiekunem chorego (Marzola et al., 2013;
Myszkowska-Ryciak i Karwowska, 2008).

Rodzaj planowanego leczenia zywieniowego (podaz sklad-
nikéw odzywczych droga przewodu pokarmowego czy pa-
renteralnie) zalezy od aktualnego stanu fizjologicznego
pacjenta. Priorytetem zawsze jest zywienie droga przewo-
du pokarmowego — w mysl zasady If the gut works, use it
(Gentile, 2012). Preferowanym sposobem leczenia jadlo-
wstretu psychicznego jest wiec Zywienie doustne, ktdre za-
pewnia prawidtowg prace przewodu pokarmowego i ko-
rzystnie wptywa na korekte zaburzonych postaw wobec
odzywiania sie (Lewitt ef al., 2008; Mehler et al., 2010).
Metode te stosuje sie u 0sob z niewielkim niedozywieniem
i u chorych ze znacznym niedozywieniem — w polaczeniu
z zywieniem enteralnym lub parenteralnym (Gentile, 2012;
Mehler et al., 2010).

Obliczenie indywidualnego zapotrzebowania energetycz-
nego oraz zapotrzebowania na skladniki odzywcze i pty-
ny w przypadku pacjentéw z AN powinno zawsze odno-
si¢ sie do aktualnej masy ciata chorego. Z kolei wyliczenie
naleznej masy ciala jest pomocne w okresleniu stanu do-
celowego normalizacji. W przypadku pacjentek z zanikiem
cyklu menstruacyjnego przyjmuje si¢ za cel osiagniecie
takiej masy, przy ktdrej zazwyczaj nastepuje przywroce-
nie miesigczki, czyli okoto 90% naleznej masy ciala (Le-
witt ef al., 2008). Wskazniki przydatne podczas okreslania
stanu odzywienia przedstawiono w tab. 1.

CHARAKTERYSTYKA DIETY DOUSTNEJ
W LECZENIU AN

Dietoterapia jadlowstretu psychicznego ma charak-
ter fazowy (tab. 2). Podczas leczenia nastepuje stopnio-
we zwiekszanie podazy kilokalorii w przeliczeniu na kilo-
gram masy ciala (Gentile ef al., 2013; Lewitt ef al., 2008;
Mehler et al., 2010). American Psychiatric Association
w swoich wytycznych zaleca rozpoczecie leczenia od die-
ty przewidujacej spozywanie 30-40 kcal/kg masy cia-
ta dziennie i, jesli istnieje taka potrzeba, progresywne
zwiekszanie do 70-100 kcal/kg (Gentile et al., 2013). Jed-
nak w przypadku pacjentéw zagrozonych wystapieniem
refeeding syndrome — mocno wyniszczonych, z BMI poni-
zej 14 kg/m? i/lub prowadzacych gtodéwke trwajaca ponad
15 dni - kalorycznoé¢ diety jest poczatkowo duzo nizsza.
W pierwszym dniu terapii zaktada si¢ podaz na poziomie
nawet 5-10 kcal/kg masy ciala. W kolejnych dniach ilos¢
pokarméw stopniowo roé$nie. Wartos$¢ kaloryczng diety
mozna zwigksza¢ o maksymalnie 30-50% dziennie (Gen-
tile et al., 2013; Mehler et al., 2010).

W diecie zalecanej przy leczeniu jadlowstretu psychicznego
nalezy uwzgledni¢ nastepujace proporcje gtownych sklad-
nikéw odzywczych: weglowodany - 50-60% energii, bial-
ko - 15-20%, tluszcze - 20-30%. W jadlospisie powinny
sie znajdowa¢ zaréwno weglowodany ztozone, jak i te ta-
two przyswajalne (np. w postaci miodu, dzeméw, cukru
stolowego), nalezace do fatwo dostepnych Zrédet energii.
Trzeba jednak zachowa¢ odpowiednie proporcje i nie prze-
kracza¢ podazy sacharozy powyzej 10% energii (Rogulska,
2011). Poleca sie, aby co najmniej potowa biatka zawarte-
go w diecie pochodzila ze zrddel zwierzecych - ze wzgle-
du na wysoka zawartos¢ aminokwasow egzogennych, ktore
pomagaja ostabi¢ procesy kataboliczne zachodzace w wy-
niszczonym organizmie. Aby nasili¢ procesy anaboliczne,

Wskazniki pomocne przy ustalaniu celu normalizacji masy ciata

Wskaznik Wzor

Interpretacja wynikow

Queteleta

BMI = masa ciata [kg]/wzrost? [m?]

<16,0 kg/m? — niedozywienie lll°

16,0-16,9 kg/m? — niedozywienie II°

17,0-18,4 kg/m? — niedozywienie I°

(wynik mniejszy badz rowny 17,5 kg/m? - potwierdzenie
pierwszego kryterium anoreksji wg 1CD-10)

18,5-24,9 kg/m? — normowaga

25,0-29,9 kg/m? — nadwaga

>30 kg/m? — otytos¢

Cole'a (stosowany u dzieci)
dla 50. percentyla x 100%

Wskaznik Colea = BMI aktualny/BMI

<75% — ciezkie niedozywienie

75-85% — umiarkowane niedozywienie
85-90% — fagodne niedozywienie
90-100% — prawidtowy stan odzywienia
>110% — nadwaga

Naleznej masy ciata (wedtug Puttona) Mezczyzni
[(wzrost [cm] — 100)/20]

Kobiety

[(wzrost [cm] — 100)/10]

Nalezna masa ciata [kg] = wzrost [cm] — 100 —

Nalezna masa ciata [kg] = wzrost [cm] — 100 —

Otrzymany wynik okresla nalezng mase ciata pacjenta
zuwzglednieniem pfci i wzrostu.

Przy 90% naleznej masy ciata najczesciej nastepuje przywrdcenie
cyklu menstruacyjnego u kobiet.

Tab. 1. Wskazniki antropometryczne pomocne przy ocenie stanu odzywienia pacjentow z AN (opracowanie wlasne na podstawie:

Gawecki, 2011)
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Fazowy przebieg dietoterapii anoreksji

Cecha Faza rozpoczecia
leczenia zywieniowego

Faza przejsciowa
w leczeniu zywieniowym

Faza stabilizacji masy ciata
i stanu odzywienia

Podaz energii 5-10 keal/kg m.c./dzieri u pacjentéw
zagrozonych refeeding syndrome;
3040 kcal/kg m.c./dzieri u pozostatych

pacjentéw

Zwiekszana maksymalnie 0 30-50%/dziert

Wedtug indywidualnego zapotrzebowania
energetycznego:
ZE=PPM X< AF

Podaz gtéwnych sktadnikéw Weglowodany 50-60%

Weglowodany 50-60%

Weglowodany 50-60%

od mozliwosci i preferencji pacjenta

odzywczych (10% sacharozy; 20—25 g btonnika (10% sacharozy; 25-40 g btonnika (10% sacharozy; 25—40 g btonnika
pokarmowego) pokarmowego) pokarmowego)
Biatko 15-20% Biatko 15-20% Biatko 15-20%
Thuszcze 20—-30% (uwzglednienie MCT) (min. 50% biatka pochodzenia Thuszcze 20-30%
Zwierzecego)
Thuszcze 20-30%
Podaz ptynow Umiarkowana (mate porcje, niezaburzajace | Umiarkowana (porcje niezaburzajace 30-35ml/kg m.c.
taknienia pacjenta) faknienia pacjenta)
Liczba positkow 5-6 matych positkow 4-5 positkéw 4-5 positkéw
Konsystencja positkow Pétptynna/papkowata/stata — w zaleznosci | Stata Stata

Sposab obrdbki termicznej Gotowanie na parze, gotowanie w wodzie,

duszenie

Dowolny, unikanie smazenia na duzej ilosci
thuszczu

Dowolny, unikanie smazenia na duzej ilosci
thuszczu

Cechy specyficzne Dieta lekkostrawna, ubogolaktozowa,
niskosodowa (wysokie ryzyko wystapienia
refeeding syndrome); obecnos¢ drugiej

osoby przy spozywaniu positku (kontrola)

Dieta petnowartosciowa, zbilansowana,
dostosowana do aktualnego stanu
fizjologicznego pacjenta

Dowolna dieta petnowartosciowa
i zbilansowana odpowiadajaca
preferencjom pacjenta

ttuszczowe o $redniej dtugosci taricucha.

ZE - zapotrzebowanie energetyczne; PPM — podstawowa przemiana materii; AF (activity factor) — wspétczynnik aktywnosci; MCT (medium-chain triglycerides) — kwasy

Tab. 2. Charakterystyka zmian w diecie podczas leczenia zywieniowego AN (opracowanie wlasne na podstawie: Ciborowska, 2012; Gentile,
2012; Gentile et al., 2013; Lewitt et al., 2008; Marzola et al., 2013; Rogulska, 2011)

w leczeniu dietetycznym powinno sie stopniowo zwigk-
sza¢ podaz biatka do poziomu przekraczajacego zapotrze-
bowanie fizjologiczne (Lewitt et al., 2008; Rogulska, 2011).
Ten sktadnik odzywczy mozna takze uzupelniac przez do-
dawanie preparatow proteinowych do positku (Rogulska,
2011). Ttuszcz nalezy podawa¢ pacjentom niedozywionym
w postaci ttuszczow lekkostrawnych (masta i olejow roslin-
nych o niskim stopniu topnienia). Dieta bogatotluszczowa
jest niewskazana, gdyz chorzy z AN zazwyczaj jej nie tole-
rujg (Lewitt ef al., 2008). Menu mozna wzbogaci¢ o ttusz-
cze zawierajace kwasy tluszczowe o $redniej dtugosci fan-
cucha (medium-chain triglycerides, MCT), ktdre organizm
lepiej przyswaja (Ciborowska, 2012).

Pozostale sktadniki pokarmowe powinny by¢ przyjmowa-
ne zgodnie z zalecanymi normami dla plci i wieku. W przy-
padku wykrycia niedoboréw konkretnych sktadnikéw mi-
neralnych czy witamin trzeba zawrze¢ w diecie produkty
bedace dobrymi zrédtami danego sktadnika i/lub wdrozy¢
suplementacje farmakologiczng. Analizy jadlospiséw prefe-
rowanych przez osoby z AN wykazaty niska podaz witamin
B,, By, B}, oraz D (Jauregui Lobera i Bolaiios Rios, 2009;
Misra et al., 2006; Szady-Grad et al., 2011). Wyniki badan
wskazuja na wystepowanie niedoboréw wybranych sktad-
nikéw mineralnych, gléwnie wapnia, fosforu, zelaza, cynku,
miedzi i selenu (Jauregui Lobera i Bolaios Rios, 2009; Mi-
sra et al., 2006; Szady-Grad et al., 2011; Wojciak et al., 2007).
Dieta przeznaczona dla pacjentéw z AN powinna wiec za-
wiera¢ dobre zrédta tych skladnikéw odzywcezych (tab. 3).
Badania dotyczace wplywu podazy sodu na zatrzymanie

© PSYCHIATR PSYCHOL KLIN 2016, 16 (2), p. 104-109

wody w organizmie i zmiany masy ciala u 0séb z AN pod-
czas leczenia zywieniowego wykazuja, ze przed osiagnie-
ciem BMI 15-16 kg/m?, ze wzgledu na obawe pacjentéw
przed nadmiernym przytyciem, powinno si¢ wprowadzi¢
diete o niskiej zawarto$ci sodu (Rigaud et al., 2010). Dieta
niskosodowa z umiarkowang podaza plynéw oraz jedno-
czesnym monitorowaniem stezen we krwi i uzupelnianiem
ewentualnych niedoboréw magnezu, potasu, witaminy B,,
a w szczegdlnosci fosforandw jest zalecana rowniez z uwa-
gi na duze ryzyko wystapienia refeeding syndrome (Gentile,
2012; Gentile et al., 2013).

Plyny - w postaci wody mineralnej, naparéw ziolowych,
stabej kawy, herbaty i naturalnych sokéw — powinny by¢
podawane w takich ilo$ciach, ktdre nie zaburzajg taknienia
osoby chorej (Ciborowska, 2012; Rogulska, 2011). Gdy pa-
cjent rozpoczyna terapie w stanie duzego wychudzenia, na-
lezy zacza¢ od malych porcji ptynéw (Lewitt et al., 2008;
Milos et al., 2013).

W poczatkowej fazie dieta stosowana w AN opiera si¢ na za-
tozeniach diety lekkostrawnej, z wykluczeniem produktow
potencjalnie powodujacych dolegliwosci zotadkowo-jelito-
we, ktorych wystapienie mogltyby zwieksza¢ opor pacjenta
i zniechecac go do kontynuowania terapii. Unika si¢ zatem
ostrych przypraw, ttustych gatunkéw mies i soséw, kremow,
potraw wzdymajacych, mocnych naparéw kawy i herbaty,
napojoéw alkoholowych. Zaleca si¢ stosowanie takich form
obrébki termicznej, jak gotowanie na parze i w wodzie oraz
duszenie bez ttuszczu. W przypadku pacjentow mocno wy-
niszczonych, ktérzy majg trudnosci z przyjeciem positkow
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Niedoborowe
sktadniki odzywcze

Irédta pokarmowe niedoborowych sktadnikéw zalecanych do uwzglednienia w dietoterapii anoreksji

Tiamina Drozdze, soja, kasza gryczana, migso drobiowe, ptatki owsiane, jaja

Niacyna Drozdze, otreby pszenne, mieso drobiowe, orzeszki ziemne, ryby morskie, grzyby

Kobalamina Watroba wotowa i drobiowa, zttko jaja, tuiczyk, ser z6tty, ser twarogowy

Witamina D Tran, ryby morskie, z6ttko jaja, kurki, borowiki, pieczarki, masto

Wapn Sery podpuszczkowe, mleko, ser twarogowy, sardynki, jarmuz, nasiona roslin straczkowych, kasza jaglana

Fosfor Sery podpuszczkowe, nasiona roslin straczkowych, ser twarogowy, jaja, ryby, produkty zbozowe z petnego przemiatu

Zelazo Watroba wotowa i drobiowa, mieso wotowe i drobiowe, nasiona roslin straczkowych

Cynk Watroba wofowa i drobiowa, migso wotowe i drobiowe, nasiona roslin straczkowych, kasza gryczana, sery podpuszczkowe, produkty zbozowe z petnego przemiatu
Miedz Orzechy, watroba wotowa i drobiowa, mieso wotowe i drobiowe, nasiona roslin straczkowych, kasza jaglana, produkty zbozowe z petnego przemiatu
Selen Orzechy brazylijskie, watroba wotowa i drobiowa, mieso wotowe i drobiowe, ryby morskie, kukurydza

Tab. 3. Zrédla pokarmowe niedoborowych skladnikéw zalecanych do uwzglednienia w dietoterapii AN (opracowanie wlasne na podstawie:

Gawecki, 2011)

stalych, w pierwszych dniach terapii stosuje si¢ diete ptyn-
ng, polplynng lub papkowats, ubogotluszczows, a niekiedy
tez ze zmniejszong zawarto$cig laktozy (Lewitt ef al., 2008;
Rogulska, 2011).

Liczba positkéw spozywanych przez chorego powinna wy-
nosi¢ 5-6 dziennie. Poczatkowo muszg to by¢ porcje o bar-
dzo malej objetosci, niepowodujace dyskomfortu wskutek
nadmiernego rozciggniecia zoladka. Nastepnie nalezy stop-
niowo wprowadza¢ standardowe porcje (Milos et al., 2013).
Wazne, aby positki spozywane byly o regularnych porach
i nie dluzej niz 30 minut. Wskazane jest rdwniez towa-
rzystwo drugiej osoby w trakcie positku i po nim (kon-
trola). Respektowanie preferencji smakowych pacjenta
podczas ukladania diety i przygotowywania potraw moty-
wuje do spozycia positku, podobnie jak estetyczne podanie
(Lewitt ef al., 2008; Rogulska, 2011). Wiele badan wykazalo,
ze gtéwnym czynnikiem ryzyka powrotu do patologicznych
nawykow zywieniowych jest monotonna dieta, dlatego war-
to zadbac o réznorodnosé¢ produktéw spozywezych i spo-
sobow przygotowania positkéw (Schebendach et al., 2011,
2012). Zréznicowanie jadlospisu zwieksza tez prawdopo-
dobienstwo dostarczenia organizmowi wszystkich niezbed-
nych sktadnikéw odzywczych.

Zywienie doustne w leczeniu AN moze si¢ opiera¢ jedynie
na diecie tradycyjnej, ale mozna réwniez taczyc¢ ja z dieta-
mi przemystowymi, czyli wspomaganiem Zywieniowym
(Rogulska, 2011; Szczygiel, 2011). Nie poleca si¢ stosowa-
nia wylacznie diety przemyslowej — celem jest bowiem to,
by pacjent jak najszybciej nauczyt si¢ dokonywac prawidlo-
wych wyboréw zywieniowych (Mehler et al., 2010). Nieza-
leznie od sposobu prowadzenia dietoterapii za optymalny
przyrost masy ciala uwaza si¢ 0,5-1 kg na tydzien (Gen-
tile et al., 2013; Myszkowska-Ryciak i Karwowska, 2008;
Ozier i Henry, 2011). Podczas leczenia nalezy stale monito-
rowac stan pacjenta, ze wzgledu na ryzyko wystgpienia za-
grazajacych zyciu powiktan metabolicznych. Podkresla sie
ponadto koniecznos$¢ réwnoleglego prowadzenia terapii
psychologicznej, ktéra przygotuje chorego do zaakcepto-
wania wzrostu masy ciala i systematycznego korygowania
postaw zywieniowych (Rigaud et al., 2010).
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Dietoterapia doustna AN ma charakter fazowy; istnieje ko-
niecznos¢ jej zindywidualizowania i uzaleznienia od aktu-
alnego stanu fizjologicznego pacjenta. Wymagane jest sys-
tematyczne monitorowanie stanu chorego, w tym zwracanie
uwagi na zmiany masy ciala, oraz badanie biochemicznych
i hematologicznych parametréw krwi — w celu wychwyce-
nia potencjalnych komplikacji, a takze wprowadzenia od-
powiednich zmian w jadlospisie, ktére pozwolg unikngé
niebezpiecznych dla zdrowia i Zycia powiklan i beda de-
terminowa¢ progres terapii (Gentile, 2012). Kluczowym
aspektem wplywajacym na sukces leczenia jest motywacja
pacjenta, a rolg zespolu terapeutycznego i 0sdb najblizszych
jest zapewnienie odpowiednich warunkéw do wzglednie
szybkiego i sprawnego przezwyci¢zenia choroby. Jak pod-
kreslaja badacze, prawidtowe leczenie zywieniowe i eduka-
cja zywieniowa niewatpliwie mogg sie przyczyni¢ do zwiek-
szenia efektywnosci terapii i zmniejszenia ryzyka nawrotow
AN (Czarnewicz-Kaminska i Gronowska-Senger, 2007;
Gentile, 2012; Gentile et al., 2013; Mehler et al., 2010).
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