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Streszczenie
Wprowadzenie. Specyfika zaburzeń odżywiania, czyli jadłowstrętu psychicznego (Anorexia nervosa) jest zjawiskiem złożo-
nym, będącym wynikiem wielu czynników psychologicznych, społecznych i biologicznych. Stosowanie restrykcyjnych diet 
w celu obniżenia masy ciała i poczucie strachu przed przyrostem masy ciała wzmacnia objawy tej choroby. Heterogeniczność 
problemu obejmuje terapię farmakologiczną, psychoterapię i leczenie niefarmakologiczne. Istotnym elementem leczenia 
zaburzeń odżywiania jest rehabilitacja żywieniowa przygotowana przez dietetyka. Celem tej rehabilitacji w anoreksji jest 
poprawa stanu odżywienia pacjenta oraz normalizacja masy ciała.  
Cel pracy. Głównym celem pracy była charakterystyka roli i zadań dietetyka w zespole terapeutycznym, który prowadzi te-
rapie pacjentów z jadłowstrętem psychicznym. W artykule przedstawiono także stosowane metody oceny sposobu żywienia 
pacjentów z anoreksją z uwzględnieniem zapotrzebowania energetycznego, makro- i mikroskładników w poszczególnych 
fazach terapii.  
Skrócony opis stanu wiedzy. Rola dietetyka w zespole terapeutycznym dotyczy dwóch kluczowych elementów. Przede 
wszystkim, dietetyk powinien wraz z lekarzem przeprowadzić ocenę stanu odżywienia pacjenta, natomiast w dalszej 
kolejności, ocenić jego aktualny sposób żywienia. Należy podkreślić, że dane dotyczące oceny stanu odżywienia oraz 
sposobu żywienia są użyte do przygotowania odpowiedniej indywidualnej rehabilitacji żywieniowej, która uwzględnia 
zapotrzebowanie nie tylko na energię, ale także makro- i mikroskładniki.  
Podsumowanie. Dietetyk pełni kluczową rolę w przygotowaniu indywidualnej rehabilitacji żywieniowej dla pacjentów 
z anoreksją na podstawie danych dotyczących oceny stanu odżywienia i żywienia.
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WSTĘP

Jadłowstręt psychiczny (Anorexia nervosa) jest chorobą za-
liczaną do grupy zaburzeń odżywiania. Zgodnie z obowią-
zującą w Europie Międzynarodową Klasyfikacją Chorób 
i Problemów Zdrowotnych (ICD-10), omawiana jednostka 
chorobowa cechuje się nieprawidłowymi zachowaniami ży-
wieniowymi, wśród których dominują drastyczne restryk-
cje dietetyczne (w tym głodówki), a także znaczący ubytek 
masy ciała oraz liczne zaburzenia endokrynologiczne. Należy 
również zaznaczyć, że u pacjentów z anoreksją obserwuje 
się wysokie nasilenie strachu przed przyrostem masy ciała, 
który wzmacnia objawy chorobowe [1, 2].

Szacuje się, że od 0,9% do 4,3% kobiet oraz od 0,2% do 
0,3% mężczyzn cierpi na zaburzenia odżywiania [3]. We-
dług badań epidemiologicznych rozpowszechnienie anoreksji 
w populacji ogólnej wynosi – w zależności od źródła – od 
1,2% do 2,4% [4, 5, 6]. Dodatkowo należy podkreślić, że za-
burzenia odżywiania są coraz większym problemem wśród 
młodych osób w okresie adolescencji, czyli między 15. a 18. 
rokiem życia. Szacunkowe dane epidemiologiczne podają, że 
częstość zachorowalności na anoreksję u kobiet w przedziale 
wiekowym 15–29 lat wynosi 19/100 tys. osób, natomiast 
wśród mężczyzn – 2/100 tys. [7].

Należy zaznaczyć, że przyczyny rozwoju anoreksji są nadal 
niejasne. Niemniej jednak podkreśla się, że etiologię rozwo-
ju jadłowstrętu psychicznego należy rozpatrywać w ujęciu 
modelu biopsychospołecznego. Omawiany model zakłada, że 
rozwój anoreksji występuje w sytuacji wzajemnej interakcji 
specyficznych czynników biologicznych, psychologicznych 
oraz społecznych [8, 9].

Niejasna etiologia zaburzeń odżywiania znacznie utrudnia 
wprowadzenie efektywnych form terapii tego zaburzenia 
behawioralnego. Aktualnie stosowane leczenie jadłowstrętu 
psychicznego obejmuje terapię farmakologiczną pod opieką 
lekarza oraz psychoterapię, która stanowi uzupełnienie le-
czenia niefarmakologicznego. Bardzo często te dwie formy 
stosowane są łącznie [7, 10]. Aktualnie uważa się, że grupa 
pacjentów z omawianymi zaburzeniami wymaga pomocy ze 
strony wielu specjalistów, którzy wchodzą w skład zespołu 
terapeutycznego. Zgodnie ze standardami pracy klinicznej 
z pacjentami wykazującymi zaburzenia odżywiania, taki 
zespół powinien składać się z lekarza, psychiatry, psychologa 
i/lub psychoterapeuty oraz dietetyka [10]. W związku z tym 
celem pracy było przybliżenie roli dietetyka oraz jego zadań 
realizowanych w ramach zespołu terapeutycznego, który 
prowadzi terapie pacjentów z jadłowstrętem psychicznym.

ROLA DIETETYKA W ZESPOLE TERAPEUTYCZNYM

W literaturze coraz więcej uwagi poświęca się tematyce od-
powiedniego wspomagania żywieniowego oraz roli dietetyka 
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w terapii jadłowstrętu psychicznego. Należy zaznaczyć, że 
wspomaganie żywieniowe w anoreksji ma głównie na celu 
poprawę stanu odżywienia pacjenta oraz normalizację jego 
masy ciała. W związku z powyższym, praca dietetyka po-
winna opierać się na dwóch kluczowych elementach. Przede 
wszystkim, dietetyk powinien wraz z lekarzem dokonać 
oceny stanu odżywienia pacjenta. W dalszej kolejności należy 
ocenić aktualny sposób jego żywienia. Należy podkreślić, 
że dane uzyskane podczas oceny stanu odżywienia oraz 
sposobu żywienia mają posłużyć jako baza do przygotowa-
nia odpowiedniej, indywidualnej diety, która uwzględnia 
zapotrzebowanie nie tylko na energię, ale także makro- 
i mikroskładniki [10, 11].

METODY OCENY SPOSOBU ODŻYWIANIA SIĘ 
PACJENTÓW Z JADŁOWSTRĘTEM PSYCHICZNYM

Podstawą oceny sposobu żywienia pacjenta z anoreksją jest 
prawidłowo przeprowadzony wywiad żywieniowy. Jest to 
o tyle ważne, iż zebranie wszystkich niezbędnych informacji 
dotyczących nawyków żywieniowych osoby chorej na jad-
łowstręt psychiczny umożliwia lepsze poznanie specyfiki 
choroby, a tym samym, podjęcie odpowiednich działań diag-
nostycznych i leczniczych. Należy podkreślić, że głównym 
celem wywiadu żywieniowego jest uzyskanie od pacjenta 
informacji na temat jego zwyczajów i nawyków żywienio-
wych. Dotyczy to zwłaszcza liczby spożywanych w ciągu 
dnia posiłków, ich składu i rodzaju spożywanej żywności. 
Kluczowym elementem wywiadu żywieniowego jest analiza 
wypowiedzi pacjenta pod kątem popełnianych błędów ży-
wieniowych, a następnie ich korekta [10, 12].

Przeprowadzenie prawidłowego wywiadu żywieniowe-
go z pacjentami z anoreksją wymaga od dietetyka dużych 
umiejętności komunikacyjnych, gdyż specyfika choroby 
może znacząco rzutować na zakres zaangażowania pacjenta 
w terapię. Dlatego też w rozmowie z osobami chorującymi na 
anoreksję bardzo łatwo popełnić pośrednie błędy jatrogenne, 
które będą rzutowały na dalszy przebieg relacji terapeutycz-
nej. Błędy te definiowane są jako zachowania lub postawa 
personelu medycznego, które doprowadzają do zmiany za-
chowania i/lub postawy pacjenta wobec podjętego leczenia, 
a tym samym mogą negatywnie wpływać na przebieg podję-
tej terapii. W rezultacie u pacjenta można zaobserwować nie 
tylko pogorszenie funkcjonowania psychicznego, ale także 
somatycznego [13].

Dietetyk prowadzący wywiad żywieniowy z pacjentem 
cierpiącym na jadłowstręt psychiczny powinien szczególną 
uwagę zwrócić na unikanie zachowań oraz komunikatów 
słownych, które związane są z krytykowaniem, ocenianiem, 
a także obwinianiem pacjenta za jego aktualny stan zdrowia. 
Bezpośrednie krytykowanie pacjenta nie sprzyja tworze-
niu więzi terapeutycznej, a jedynie wzmacnia u pacjenta 
przekonanie, że nie jest on w stanie sobie poradzić z własną 
chorobą. Takie zachowanie dietetyka dodatkowo przekazuje 
pacjentowi informację o braku zrozumienia jego aktualnego 
stanu. Innymi słowy, pacjent nie traktuje dietetyka jako 
osoby, która chce mu pomóc, ale jako osobę, która go osądza 
i krytykuje [14, 15].

W omawianym kontekście warto również zwrócić uwa-
gę na często występujące w praktyce klinicznej działania, 
mające na celu zastraszenie pacjenta konsekwencjami zdro-
wotnymi, a nawet śmiercią. Istnieją badania naukowe, które 

jednoznacznie wskazują, że takie działania nie są czynni-
kiem, który motywuje pacjenta do podjęcia leczenia. Wręcz 
przeciwnie, pracownik medyczny uzyskuje tylko początkowy 
i pozorny efekt mobilizacji pacjenta do podjęcia zmian i ak-
tywnego włączenia się w proces terapeutyczny. Jest to czę-
sto kilkuminutowy efekt, który utrzymuje się do momentu 
opuszczenia gabinetu [15, 16].

Znacznie częściej obserwowanym zjawiskiem w odpowie-
dzi na zastraszenie negatywnymi konsekwencjami zdrowot-
nymi jest stosowanie mechanizmów obronnych osobowości. 
Mechanizmy te są często nieświadome i mają na celu zredu-
kowanie negatywnych stanów emocjonalnych, które powsta-
ły np. wskutek zastraszenia pacjenta i utrzymanie stabilnego 
obrazu własnej osoby. Przykładami takich mechanizmów 
może być racjonalizacja, wyparcie, przeniesienie itp. [17].

W związku z tym, najbardziej uzasadnioną formą wywiadu 
żywieniowego jest dialog motywujący (MI – motivational 
interviewing), który polega na prowadzeniem z pacjentem 
rozmowy służącej wzmocnieniu osobistej motywacji pa-
cjenta, a także ustaleniu celów, które pacjent chce osiągnąć. 
Najważniejszym założeniem MI jest przekonanie, że potrze-
ba zmiany nawyków powinna być zwerbalizowana przez 
pacjenta, a nie lekarza/dietetyka. Dlatego też, pierwszym 
i najważniejszym elementem jest pomoc pacjentowi, aby 
uświadomił sobie własną postawę wobec choroby (w wy-
miarze poznawczym, emocjonalnym i behawioralnym), 
a następnie podjął działania w kierunku zmiany nawyków 
[18]. Miller i Rollnick [19] definiują wywiad motywują-
cy następująco:,,wywiad motywujący jest dyrektywnym, 
skoncentrowanym na kliencie stylem doradztwa (sposobem 
komunikacji), ukierunkowanym na wydobycie z klienta 
motywacji do zmiany zachowania poprzez zbadanie i roz-
wiązanie ambiwalencji wobec zmiany. Wywiad motywujący 
nie jest zestawem technik, które mają zastosowanie wobec 
klienta, ale jego istota wyraża się w określonej filozofii ko-
munikowania się z klientem”. Macdonald i wsp. [20] doko-
nali oceny zastosowania elementów dialogu motywującego 
w pracy z pacjentami wykazującymi zaburzenia odżywiania. 
Uzyskali wyniki, świadczące o tym, iż wywiad motywujący 
może dawać pozytywne efekty terapii u pacjentów z zabu-
rzeniami odżywiania, zwłaszcza w kontekście kształtowania 
wewnętrznej motywacji pacjenta do zwiększenia gotowości 
i otwartości na zmiany.

Szczególne istotnym elementem wywiadu żywieniowego 
przeprowadzonego z pacjentami z jadłowstrętem psychicz-
nym jest analiza wszystkich zmian w sposobie żywienia, 
które nastąpiły w okresie poprzedzającym zachorowanie. 
W tym kontekście zwraca się szczególną uwagę na wprowa-
dzone restrykcje dietetyczne. Umożliwia to wstępną ocenę 
nasilenia fobii tłuszczowej u chorych [1, 2, 8, 9].

Należy zaznaczyć, że u pacjentów z jadłowstrętem psy-
chicznym występują dolegliwości ze strony układu pokar-
mowego, m.in. nudności, wymioty, biegunki. Jeśli któreś 
z tych dolegliwości zostaną zdiagnozowane przez lekarza, 
wówczas terapia żywieniowa będzie musiała być odpowied-
nio zmodyfikowana [10].

Podczas wywiadu żywieniowego dietetyk może skorzystać 
z różnych narzędzi. Są to np. wywiad 24-godzinny oraz 
metoda bieżącego notowania.

Pierwsza ze wspomnianych metod polega na udziele-
niu informacji na temat spożycia produktów spożywczych 
w okresie 24 godzin poprzedzających badanie. Założenia 
tej metody wymagają, aby wywiady zebrane przez dietetyka 
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dotyczyły poziomu spożycia z różnych dni tygodnia i obej-
mowały przyjmowanie pokarmów w ciągu całej doby, aby 
w jak najdokładniejszy sposób określić zmienność spożycia. 
Uzyskane dane mogą posłużyć do oszacowania wartości 
energetycznej i odżywczej spożywanej żywności, jak również 
oceny wielkości porcji posiłków [21].

Metoda bieżącego notowania należy do grupy metod naj-
częściej wykorzystywanych w ocenie sposobu żywienia. Wa-
runkiem jej poprawności jest przedstawienie przez dietetyka 
zasad, według których pacjent powinien postępować, aby 
ocena sposobu żywienia była jak najbardziej skuteczna. Me-
toda ta pozwala na identyfikację tylko aktualnego sposobu 
żywienia i polega na zapisywaniu przez pacjenta zawartości 
posiłków. Zapis ten powinien zawierać również wielkość por-
cji określonej w miarach domowych lub handlowych [12, 21].

Dietetyk może także zastosować narzędzia kwestionariu-
szowe oceniające częstość spożycia pokarmów przez pacjen-
ta. Jednym z takich narzędzi jest Kwestionariusz Częstości 
Spożycia (FFQ), opracowany przez Wądołowską i wsp. [22]. 
Umożliwia on ocenę ilościową i jakościową zwyczajowej 
częstotliwości spożywania 165 produktów, które są połączone 
w 44 grupy. Należy podkreślić, że kwestionariusz FFQ jest 
narzędziem półilościowym, w którym respondent okre-
śla częstość spożycia wybranych produktów spożywczych 
w ciągu dnia, tygodnia, miesiąca i roku. Ilość produktów 
respondenci określają w gramach lub sztukach. Dodatkowo 
kwestionariusz zawiera metryczkę (np. płeć, wiek, wykształ-
cenie, miejsce stałego zamieszkania) oraz pytania dotyczące 
sytuacji socjoekonomicznej i stylu życia (np. aktywność 
fizyczna, palenie papierosów).

Innym interesującym kwestionariuszem przydatnym 
w pracy dietetyka jest Kwestionariusz KomPan, opracowa-
ny przez Gawęckiego i wsp. [23]. Omawiany kwestionariusz 
służy do oceny poglądów i zwyczajów żywieniowych u osób 
w wieku od 16 do 65 lat. KomPan składa się z trzech części, 
które zostały podzielone na rozdziały i podrozdziały. Jeden 
z rozdziałów poświęcony jest badaniom danych dotyczących 
sposobu żywienia, a także ich oceny. W sposobie żywienia 
zwróconą uwagę m.in. na pory i miejsce spożywania po-
siłków, a także na sposób przygotowywania potraw, rodzaj 
tłuszczu używanego do smażenia oraz ilość i rodzaj spo-
żywanych napojów. W kwestionariuszu zadano również 
pytania ogólne dotyczące używek, liczby godzin snu, a także 
aktywność fizycznej i podstawowe wiadomości dotyczące 
sposobu żywienia. Kwestionariusz mierzy liczbę posiłków 
od 1 do 5, a także częstość spożycia: posiłków i różnych 
grup produktów spożywczych, warzyw i owoców, a także 
żywności typu fast food.

Dietetyk w swojej pracy może także skorzystać z Meto-
dy Zdalnego Fotografowania Żywności (The Remote Food 
Photography Method – RFPM) [24]. Omawiana metoda po-
lega na cyfrowym wykonaniu zdjęć żywności przed i  po 
konsumpcji. Istotną jej cechą jest fakt, iż pacjent nie musi 
szacować wielkości zjadanej porcji. W związku z tym metoda 
zdalnego fotografowania żywności może znaleźć zastosowa-
nie w pracy z pacjentami wykazującymi zaburzenia odży-
wiania. Oszacowania wielkości spożytej żywności dokonuje 
odpowiednio do tego przeszkolony dietetyk. W tym celu 
bazuje na tzw. standardowych porcjach wielkości żywno-
ści. Następnie oszacowane wielkości spożytego pokarmu 
są wprowadzane do programów dietetycznych i dietetyk 
przeprowadza analizy jakościowe i ilościowe pod wzglę-
dem wartości energetycznej i odżywczej [24, 25]. Należy 

zaznaczyć, że pionierskim urządzeniem umożliwiającym 
wykorzystanie metody fotografowania potraw był osobisty 
asystent cyfrowy wyposażony w aparat fotograficzny oraz 
kartę do telefonu komórkowego, zwany Wellnavi [26].

W tabeli 1 przestawiono wady i zalety opisanych powyżej 
metod.

Aktualnie istnieje wiele metod oceny stanu odżywienia. 
Niemniej jednak najczęściej stosowanymi wskaźnikami oce-
ny stanu odżywienia są parametry antropometryczne, które 
obejmują: wskaźnik masy ciała (BMI) oraz wskaźnik grubo-
ści fałdu skórno-tłuszczowego na ramieniu, nad mięśniem 
trójgłowym i mięśniem dwugłowym, a także pod dolnym 
kątem łopatki. W praktyce można także zastosować pomiar 
środkowego obwodu mięśni ramienia [10, 12].

Procedura wyliczania i interpretacja wskaźnika masy ciała 
(Body Mass Index – BMI) została opracowana przez Światową 
Organizację Zdrowia (World Health Organisation – WHO). 
Aktualnie przyjmuje się, że wartość wskaźnika BMI poniżej 
15 kg/m2 wskazuje na znaczne niedożywienie. Im niższa war-
tość wskaźnika BMI, tym większe niedożywienie [27]. W tym 
miejscu należy podkreślić, że pojedyncza wartość wskaźnika 
BMI nie zawsze wskazuje stan rzeczywisty stanu odżywienia. 
Istotnym czynnikiem, który może dawać błędne wartości 
wskaźnika BMI, może być nieprawidłowy stan nawodnienia 
organizmu. Nadmierna zawartość wody w organizmie może 
zwiększać wartość wskaźnika BMI [10, 12, 28].

Należy zaznaczyć, ze pacjenci z anoreksją są świadomi, 
że nadmierne nawodnienie organizmu zwiększa masę cia-
ła i często wykorzystują tę wiedzę w celu zafałszowania 
prawdziwej masy ciała. Najczęściej podejmowanym przez 
pacjentów z jadłowstrętem psychicznym działaniami w tym 
zakresie jest wypijanie dużej ilości wody przed kolejnymi 
pomiarami masy ciała [29].

Bardzo ważnym badaniem umożliwiającym ocenę stanu 
odżywienia jest analiza rzeczywistych rezerw energetycz-
nych i białkowych. W tym celu można wykorzystać analizę 
zawartości tkanki tłuszczowej i beztłuszczowej masy ciała 
metodą bioimpedencji. Metoda ta jest bardzo często stoso-
wana w gabinetach dietetycznych [10, 12, 28].

Tabela 1. Wady i zalety metod [21]

Rodzaj metody Zalety Wady

Metoda 
bieżącego 
notowania

– łatwa w wykonaniu
– możliwość powtarzania 

badań

– brak zmienności spożycia
– trudności w określaniu wielkości 

porcji
– dokładność zależy od zdolności 

respondenta

Wywiad żywie-
niowy

– łatwość wykonania
– możliwość powtarzania 

badań
– krótkotrwała
– stosowana dla różnych 

grup ludności (wyjątek: 
dzieci)

– przeszacowanie lub niedosza-
cowanie

– możliwość celowego lub świado-
mego pomijania produktów

– pojedyncze badanie nie pozwala 
na indywidualną ocenę sposobu 
żywienia

Częstotliwość 
spożycia

– użyteczna do opisu za-
chowań żywieniowych

– zalecana w przypadku 
metod porównawczych

– nie uwzględnia zmienności spo-
życia w poszczególnych dniach

– może odzwierciedlać bieżącą 
dietę, a nie spożycie z przeszłości

Metoda 
Zdalnego Fo-
tografowania 
Żywności

– użyteczna w przypadku 
osób żywiących się poza 
domem

– wygodna, krótkotrwała

– konieczność przekazania obrazu 
dietetykowi

– nieprzydatna do oceny sposobu 
żywienia w krótkim czasie
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Inną istotną metodą oceny stanu odżywienia pacjentów 
z jadłowstrętem psychicznym są badania biochemiczne. 
Wśród najczęściej stosowanych badań biochemicznych jest 
ocena stężenia: albumin, transferryny, prealbumin oraz biał-
ka wiążącego retinol (RBP) [10, 12, 28].

W związku z tym, że w przebiegu anoreksji obserwuje 
się liczne powikłania zdrowotne, do oceny stanu odżywie-
nia można wykorzystać całkowitą liczbę limfocytów (CLL) 
w 1 mm³ krwi obwodowej. Limfocyty są komórkami układu 
immunologicznego, a tym samym uczestniczą w procesach 
odpornościowych organizmu człowieka. Im mniejsza zawar-
tość limfocytów, tym bardziej osłabione są funkcję obronne 
organizmu przed drobnoustrojami. Należy pamiętać, że 
liczba limfocytów we krwi różni się w zależności od pory 
dnia. Rano jest ich mniej niż wieczorem. Dlatego też badanie 
powinno być wykonywane w godzinach porannych przed 
śniadaniem [1].

USTALENIE INDYWIDUALNEGO PLANU 
WSPOMAGANIA ŻYWIENIOWEGO DLA PACJENTA 
Z JADŁOWSTRĘTEM PSYCHICZNYM

Zebrane dane żywieniowe oraz ocena stanu odżywienia 
umożliwia ustalenie indywidualnego planu żywienia pa-
cjenta z anoreksją. W tym celu dietetyk powinien ustalić 
zapotrzebowanie energetyczne organizmu. W pracy klinicz-
nej dietetyk układa plan żywieniowy zgodnie z zaleceniami 
Instytutu Żywności i Żywienia (IŻŻ) dotyczącymi procento-
wej zawartości makroskładników żywności (białka, tłuszczu 
i węglowodanów) w całodziennej racji pokarmowej. Zgodnie 
z wytycznymi IŻŻ podstawowe składniki pokarmowe po-
winny dostarczać 15%–25% energii z białek, 20–30% z tłusz-
czu oraz 50–60% z węglowodanów [3, 10]. Dieta opracowana 
dla pacjenta z anoreksją ma na celu wyrównanie nie tylko 
niedoborów energetycznych organizmu, ale także zaburzeń 
elektrolitowych oraz niedoboru witamin i składników mi-
neralnych [3].

Należy podkreślić, że powyższe ogólne zalecenia żywie-
niowe muszą być odpowiednio zmodyfikowane w odniesie-
niu do aktualnego stanu odżywienia pacjenta, jak również 
jego funkcjonowania psychicznego i somatycznego. Podczas 
przygotowywania indywidualnego planu żywieniowego dla 
pacjenta z jadłowstrętem psychicznym szczególną uwagę 
należy zwrócić na liczne powikłania somatyczne [3, 10].

DIETOTERAPIA W ANOREKSJI PSYCHICZNEJ

Zgodnie z poczynionym przeglądem literatury, dietoterapia 
pacjentów z jadłowstrętem psychicznym składa się z trzech 
ważnych etapów, przy czym długość poszczególnego etapu 
jest uzależniona od wielu czynników związanych ze stanem 
zdrowia pacjenta i jego aktywnym udziałem w terapii. W tym 
kontekście wyróżnia się: fazę rozpoczęcia leczenia żywie-
niowego (etap 1), fazę przejściową w leczeniu żywieniowym 
(etap 2) oraz fazę stabilizacji ciała i stanu odżywienia (etap 
3) [3].

Rola dietetyka w poszczególnych fazach tej terapii polega 
w dużej mierze na ustaleniu odpowiedniego zapotrzebowa-
nia energetycznego dla pacjenta. Jest to kluczowy element 
terapii, ponieważ u pacjentów z dużym niedożywieniem 
i wyniszczeniem organizmu obserwuje się wysokie ryzyko 

wystąpienia refeeding syndrome [30, 31]. Dochodzi do tego 
zwłaszcza wtedy, gdy wartość współczynnika BMI wynosi 
mniej niż 14 kg/m², a stosowana głodówka trwa dłużej niż 
15 dni [3]. Ryzyko wystąpienia refeeding syndrome wzrasta, 
gdy pacjentowi z dużym wyniszczeniem organizmu podaje 
się zbyt dużą objętościowo rację pokarmową, o nadmiernej 
kaloryczności. W takiej sytuacji może dojść do poważnych 
powikłań medycznych, m.in. zaburzeń rytmu serca, niewy-
dolności krążenia, niewydolności oddechowej, licznych za-
burzeń hematologicznych i neurologicznych, niewydolności 
nerek, a nawet śmierci [10, 30].

Wiedza na temat ryzyka wystąpienia refeeding syndrome 
u pacjentów z anoreksją jest istotna zarówno dla lekarza 
prowadzącego, jak i dietetyka. Rola dietetyka w tym kontek-
ście bazuje głównie na odpowiednim przygotowaniu planu 
żywieniowego, tak aby umożliwiał on stopniowe wprowa-
dzanie i zwiększanie kaloryczności diety przy jednoczesnej 
kontroli stanu somatycznego pacjenta. W związku z tym, 
opracowano zalecenia dotyczące energetyczności diety dla 
pacjentów, u których ryzyko wystąpienia refeeding syndrome 
jest bardzo duże. Warto zaznaczyć, że omawiane zalecenia 
są aktualnie obowiązującymi standardami. Zgodnie z tymi 
wytycznymi zalecaną początkową wartością kaloryczności 
diety u pacjentów z anoreksją, wykazujących duże wynisz-
czenie organizmu, jest 10 kcal na każdy kilogram masy ciała. 
Dodatkowo podkreśla się, że całodzienna racja pokarmo-
wa powinna dostarczyć 50–60% energii z węglowodanów, 
15–20% z białka oraz 30–40% z tłuszczu [29, 30].

W drugim dniu terapii można zwiększyć kaloryczność die-
ty o ok. 5 kcal na każdy kilogram masy ciała. Niemniej jednak 
należy bacznie obserwować reakcję organizmu pacjenta do 
zwiększenie podaży energii wraz z dietą. Sugeruje się, aby 
zwiększoną podaż o 5 kcal/kg masy ciała/dobę utrzymać 
na stałym poziomie do czwartego dnia terapii. Jeśli nie ma 
przeciwwskazań medycznych, zaleca się, aby kaloryczność 
diety zwiększyć w piątym dniu o 20–30 kcal na każdy kilo-
gram masy ciała. Wymaga to jednak wcześniejszej konsultacji 
z lekarzem prowadzącym pacjenta. Dietetyk nie powinien 
zwiększać kaloryczności diety u pacjenta z anoreksją bez 
konsultacji z lekarzem. Zgodnie ze standardami ADA, ok. ós-
mego dnia terapii można zwiększyć kaloryczność diety o ok. 
30 kcal/kg masy ciała/dzień i nadal stopniowo ją zwiększać 
aż do osiągnięcia należnej kaloryczności diety [30].

Natomiast, jeśli ryzyko wystąpienia refeeding syndrome jest 
niewielkie, wówczas w fazie rozpoczęcia leczenia żywienio-
wego zaleca się podaż energii wraz z dietą od 30–40 kcal na 
każdy kilogram masy ciała na dzień. A następnie, w kolejnej 
fazie – faza przejścia w leczenie żywieniowe (faza 2) –– re-
komendowane jest stopniowe zwiększanie kaloryczności, 
maksymalnie o 30–50% dziennie. Stopniowe zwiększanie 
kaloryczności powinno być tak zaplanowane, aby umożliwiło 
osiągnięcie indywidualnego zapotrzebowania energetyczne-
go wyliczanego zgodnie ze wzorem: ZE = PPM x AF (gdzie: 
ZE – zapotrzebowanie energetyczne; PPM – podstawowa 
przemiana materii; AF – współczynnik aktywności) [3, 32].

Istotnym celem opracowanej terapii żywieniowej jest 
uzyskanie przyrostu masy ciała u pacjentów z anoreksją. 
Aktualnie opublikowano wiele prac mających na celu usta-
lenie minimalnej podaży energii, która by to umożliwiła 
[33, 34, 35, 36]. Niektórzy badacze podkreślają, że ustalenie 
minimalnej podaży energii, która umożliwia zwiększenie 
masy ciała u pacjentów z anoreksją zależy od podtypu cho-
roby. Na przykład pacjenci z restrykcyjnym typem anoreksji 
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potrzebują znacznie większej całodziennej podaży kalorii, 
aby uzyskać przyrost masy ciała niż chorzy z typem buli-
micznym [34]. Należy jednak zaznaczyć, że badacze nie są 
zgodni co do optymalnej wartości potrzebnej do przyrostu 
1 kg masy ciała u pacjentów z restrykcyjnym typem anoreksji. 
I tak, zdaniem Gentile [33] należy dostarczyć dodatkowo 
od 3500 do 7000 kcal. Natomiast Mehler i wsp. [34] podają 
zakres od 1800 do 4500 kcal, a Sunday i Halmi [35] sugerują 
zakres od 3055 kcal do 2788 kcal. To z jednej strony, z drugiej, 
podkreśla się, że uzyskanie przyrostu ok. 1 kg masy ciała 
u pacjentów z anoreksją z niskim poziomem aktywności 
fizycznej wymaga dodatkowych 4000 kcal, natomiast u pa-
cjentów cechujących się bardzo intensywną aktywnością 
fizyczną – ok. 12  000 dodatkowych kilokalorii. Praktycy 
sugerują, że należy dodatkowo dostarczyć średnio ok. 7 
500 kcal, aby uzyskać przyrost 1 kg masy ciała w tej grupie 
pacjentów [36]. W praktyce klinicznej personel medyczny 
najczęściej spotyka się z restrykcyjnym typem anoreksji. 
Natomiast typ bulimiczny anoreksji występuje stosunkowo 
rzadko. Klinicyści sugerują, aby dietetyk przy wyliczaniu 
kaloryczności diety dla pacjentów z jadłowstrętem psychicz-
nym posłużył się wzorem 30 kcal/kg m.c./dzień + 500 kcal/
dzień w celu przyrostu masy ciała. Uważa się, że stabilizacja 
procesów metabolicznych u pacjentów z anoreksją występuje 
najczęściej między trzecim a szóstym miesiącem prowadzo-
nej terapii [36].

Kolejnym ważnym obszarem, na który dietetyk powinien 
zwrócić uwagę, przygotowując indywidualny plan dietetycz-
ny dla pacjentów z jadłowstrętem psychicznym, są niedobory 
makroskładników. Marzola i wsp. [36] podkreślili w swojej 
pracy, że u pacjentów z anoreksją występują niedobory tłusz-
czu oraz białka. Dlatego też, dietetyk powinien zwrócić szcze-
gólną uwagę na niedobory tych składników. W przypadku 
węglowodanów dane są niejednoznaczne. Istnieją badania, 
które wskazują zarówno na niedobory węglowodanów [37], 
jak i ich nadmiar [38] w diecie osób z jadłowstrętem psychicz-
nym. Dietetyk powinien zadbać o odpowiednią zawartość 
węglowodanów złożonych, jak i prostych (głównie sacharo-
zy). Zgodnie z zaleceniami dla pacjentów z anoreksją, pro-
cent kaloryczności z węglowodanów powinien wynosić ok. 
50–60%, przy czym cukry proste powinno być ograniczone 
do 10% kaloryczności całodziennej diety [3].

Nie bez znaczenia jest także odpowiednia podaż błon-
nika pokarmowego. Na początkowym etapie leczenia die-
tetycznego podaż błonnika powinna wynosić ok. 20–25 g. 
Następnie sugeruje się stopniowo zwiększać zawartość tego 
składnika pokarmowego w diecie pacjentów do wartości od 
25 do 40 g [3].

Należy zaznaczyć, że są także badania, które wykazały 
niedobory w obrębie białka [35, 36]. Przy wyborze pro-
duktów białkowych dietetyk powinien wykorzystać wiedzę 
nie tylko z zakresu zawartości składników pokarmowych 
w produktach spożywczych, ale także z fizjologii trawie-
nia i wchłaniania. Szczególnie ważny jest dobór produktów 
zawierających białka komplementarne oraz cechujące się 
wysoką wartością odżywczą i biodostępnością [3, 36]. W tym 
kontekście u pacjentów z anoreksją zalecane jest spożycie 
białek serwatkowych, kazeinowych oraz jajka, ale także ryb 
i drobiu [39, 40].

Szczególną uwagę należy poświęcić odpowiedniej podaży 
tłuszczu, ponieważ pacjenci z jadłowstrętem cechują się 
dużym nasileniem fobii tłuszczowej. Omawiana fobia przy-
czynia się do unikania konsumpcji produktów zawierających 

duże ilości kwasów tłuszczowych [8, 9]. Dlatego też dietetycy 
przygotowujący plan żywieniowy muszą zadbać o podaż 
wielonasyconych kwasów tłuszczowych z rodziny omega-3 
(m.in. α-linolenowy, eikozapentaenowy, dokozaheksaenowy) 
oraz omega-6 (m.in. linolowy, γ-linolenowy, arachidonowy 
i dokozapentaenowy) [3, 36].

Zgodnie z rekomendacjami, w początkowym etapie dieta 
osób z jadłowstrętem psychicznym powinna być półpłynna, 
papkowata lub stała. Niemniej jednak, wybór konsystencji 
pokarmów w dużej mierze zależy od preferencji i możliwości 
pacjenta. Dodatkowo zalecana jest dieta lekkostrawna, ubo-
golaktozowa i niskosodowa, rozplanowana na 5–6 małych 
posiłków. W dalszej kolejności dietetyk powinien stopniowo 
zwiększać udział posiłków o stałej konsystencji, a dieta po-
winna być pełnowartościowa i dobrze zbilansowana, rozpla-
nowana na 4–5 posiłków [3].

Należy zaznaczyć, że u pacjentów z jadłowstrętem psy-
chicznym obserwuje się niedobory witamin i składników 
mineralnych, które powinny być uzupełnione wraz z dietą. 
W diecie chorych na anoreksję najczęściej obserwuje się 
niedobory witamin z grupy B (m.in. witaminy: B1, B3, B12) 
oraz witamin D, C oraz A; natomiast wśród składników 
mineralnych – wapnia, magnezu, fosforu, żelaza oraz cynku 
[3]. W związku z tymi danymi zaleca się, aby dietetyk zwrócił 
szczególną uwagę na realizację norm żywieniowych w opra-
cowanym programie rehabilitacji żywieniowej pacjentów 
z jadłowstrętem psychicznym. Powinny zaleźć się w nim 
produkty bogate w witaminy i składniki mineralne, których 
braki występują w diecie anorektyków. Jednakże nie należy 
zapominać o ewentualnych nietolerancjach pokarmowych 
u pacjenta [36].

PODSUMOWANIE

Dietetyk w zespole terapeutycznym zajmującym się lecze-
niem pacjentów z jadłowstrętem psychicznym zajmuje się 
trzema ważnymi obszarami.

Pierwszy z nich dotyczy zebrania rzetelnego wywiadu 
żywieniowego od pacjenta. W tym celu dietetyk musi wy-
kazać się nie tylko wysokim poziomem fachowej wiedzy, 
ale także kompetencjami społecznymi, w tym umiejętnoś-
ciami komunikacyjnymi. Podczas wywiadu żywieniowego 
może  posłużyć się zarówno różnymi metodami kwestio-
nariu szowymi, jak i Metodą Zdalnego Fotografowania Żyw-
ności.

Drugim istotnym obszarem pracy dietetyka jest umiejętna 
ocena stanu odżywienia pacjenta z jadłowstrętem przy za-
stosowaniu metod antropometrycznych. W tym kontekście 
ważna jest współpraca z lekarzem prowadzącym, który może 
zlecić biochemiczne badania oceny stanu odżywienia.

Trzecim obszarem pracy dietetyka jest przygotowanie in-
dywidualnego planu rehabilitacji żywieniowej, który będzie 
uwzględniać nie tylko wyrównanie niedoborów energetycz-
nych, ale także niedobory makroskładników (m.in. białka) 
i mikroskładników – witamin (m.in. witamin z grupy B, 
witamin C, A, D) oraz składników mineralnych (m.in. wap-
nia, magnezu, żelaza, cynku i innych).
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Nutritional rehabilitation in anorexia nervosa: the role 
and scope of dietitian’s work in a therapeutic team

Abstract
Introduction. The specificity of eating disorders (ED), especially anorexia nervosa (AN), is a complex phenomenon. AN is the 
result of many psychological, social and biological factors. Undertaking restrictive diets in order to reduce body weight and 
sense of fear of gaining weight could aggravate ED symptoms. The heterogeneity of this problem involves pharmacological 
therapy, psychotherapy and nonpharmacological treatment. Nutritional rehabilitation prepared by a dietician is an important 
element of the ED treatment. In AN, the aim of the rehabilitation is to improve the nutritional status of the patient and the 
normalization of body weight.  
Objectives. The main aim of the study was to characterize the role and responsibilities of the dietician in the therapeutic 
team which carries out therapies in patients with AN. The paper also presented the methods used to assess the dietary 
habits of patients with anorexia, including the energy needs, as well as macro- and micronutrients needs in various phases 
of treatment.  
State of knowledge. The role of the dietitian in a therapeutic team involves two key elements. First of all, a dietitian, 
with a doctor, should assess the patient’s nutritional status. Next, they should evaluate the patient’s current eating habits. 
It should be stressed that the data for the assessment of nutritional status and dietary habits are used to prepare the 
appropriate individual nutritional rehabilitation which takes into account the not only energy needs, but also the macro- 
and micronutrients needs.  
Summary. The dietician plays a key role in the preparation of individual nutritional rehabilitation for patients with anorexia 
based on the data concerning the assessment of the nutritional status and patient’s eating habits.
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