Postepy Nauk Medycznych, t. XXVIII, nr 9, 2015

©Borgis

*Monika Anna Krotki

Rola dietetyka w opiece nad chorymi poddawanymi
operacjom bariatrycznym

The role of dietitian's in the care of patients undergoing bariatric surgery

Klinika Chirurgii Ogdlnej, Onkologicznej i Przewodu Pokarmowego, Centrum Medyczne Ksztaicenia Podyplomowego, Warszawa
Kierownik Kliniki: prof. dr hab. med. Wiestaw Tarnowski

Stowa kluczowe

otytos¢, chirurgia bariatryczna, dieta
redukcyjna, niedobory zywieniowe

Key words

obesity, bariatric surgery, weight
reducing diet, nutritional deficiencies

Adres/address:

*Monika Anna Krotki

Klinika Chirurgii OgéInej, Onkologicznej

i Przewodu Pokarmowego CMKP

SPSK im. prof. W. Ortowskiego

ul. Czerniakowska 231, 00-416 Warszawa
tel. +48 (22) 621-71-73, +48 (22) 584-11-36
monika.krotki@wp.pl

Streszczenie

Otytos$¢ jest powszechnym problemem krajow wysoko rozwinigtych, chorobg cywili-
zacyjng stanowigca zagrozenie dla zdrowia i zycia. Ze wzgledu na jej rozpowszechnie-
nie, uwazana jest za epidemie XXI wieku. To przyczyna rozwoju wielu chordb, gtéwnie
sercowo-naczyniowych i cukrzycy typu 2, zwieksza ryzyko wystgpienia nowotworow.
Leczenie zachowawcze otytosci polegajace na zastosowaniu diety redukcyjnej i wysitku
fizycznego jest procesem trudnym ze wzgledu na duze ryzyko niepowodzen. Chirur-
gia bariatryczna okazata sie najbardziej skuteczng metoda leczenia otytosci olbrzymie;.
Celem leczenia przedoperacyjnego jest utrata co najmniej 5-10% wyjéciowej masy cia-
fa. Badania dowiodty, ze ubytek ten znacznie skraca czas operacji, powoduje mniejsza
utrate krwi podczas operacji i zmniejsza ryzyko wystgpienia powiktan pooperacyjnych.
Zalecenia dietetyczne dotyczace okresu przed- i pooperacyjnego ustalane sg na podsta-
wie opracowanych wytycznych. W obu okresach pacjent powinien zosta¢ objety opieka
interdyscyplinarnego zespotu sktadajacego sie z: lekarza internisty, chirurga, trenera
fitness, psychologa i dietetyka. Operacje bariatryczne, szczegdlnie wytgczajgce i mie-
szane, niosg za sobg ryzyko powiktan w postaci niedoboréw zywieniowych. Konieczne
jest zatem monitorowanie pacjenta pod tym katem. Pacjent musi mie¢ $wiadomos$¢, ze
zmiana stylu zycia polegajgca na zastosowaniu diety ubogoenergetycznej, zréwnowa-
zonej, z prawidtowa suplementacja mikrosktadnikéw i witamin oraz podjeciu aktywnosci
fizycznej obowigzuje do konca zycia. Regularna kontrola lekarska i modyfikacja zywienia
pod kontrolg wykwalifikowanego dietetyka pozwolg na zachowanie redukcji masy ciata
i zapobiegng niebezpiecznym powiktaniom bedacym nastepstwem niedoboréw zywie-
niowych.

Summary

Obesity is a common, serious problem in highly developed countries. It is the civili-
zation disease that poses a threat to people’s health and life. Because of its prevalence
it is considered the epidemic of the XXI century. It is also the cause of development of
many diseases, especially cardiovascular disease and type 2 diabetes, it increases the
risk of cancer. Conservative treatment of obesity involving the use of weight reducing
diet and increased physical activity is a difficult process because of the high risk of fail-
ure. Bariatric surgery has proven to be the most effective treatment for morbid obesity.
The purpose of preoperative treatment is the loss of at least 5-10% of the initial body
weight. Studies have shown that such weight loss significantly reduces operative time,
the blood loss during surgery and the risk of postoperative complications. The guide-
lines contain nutritional recommendations concerning preoperative and postoperative
period. In both periods, the patient should be covered with the care of an interdiscipli-
nary team consisting of: physician, surgeon, fitness trainer, psychologist and dietitian.
Bariatric operations, particularly malabsorptive and mixed procedures involve a high
risk of complications such as nutritional deficiencies. It is, therefore, necessary to moni-
tor the patient in this regard. The patient must be aware that lifestyle changes, featuring
low-energy and well-balanced diet, with proper supplementation of micronutrients and
vitamins, as well as physical activity are valid for a lifetime. Regular medical monitoring
and modification of nutrition under the supervision of a qualified dietitian will help to
maintain the weight loss and prevent dangerous complications being consequences of
nutritional deficiencies.
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WSTEP

Otytos$¢ definiowana jest jako nadmierne, patolo-
giczne nagromadzenie sie tkanki ttuszczowej w organi-
zmie, ktére prowadzi do uposledzenia jego funkcjono-
wania i zwieksza ryzyko chorobowosci i $miertelnosci.
U oséb otytych czesciej wystepuja: choroba wiencowa,
nadciénienie tetnicze, cukrzyca, dyslipidemia, bezdech
senny, choroba zwyrodnieniowa stawdw i choroby no-
wotworowe. Mniejsza mobilno$¢ pacjentdéw obniza
ich jako$¢ zycia i zwieksza ryzyko urazéw i wypad-
kéw. Wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia otyto$é
jest choroba cywilizacyjng stanowigcg zagrozenie dla
zdrowia i zycia. Ze wzgledu na jej rozpowszechnienie,
uwazana jest za epidemie XXI wieku (1-4).

Za gtbwna przyczyne otytoéci uznaje sie diugotrwaty
dodatni bilans energetyczny zwigzany z nadmierng poda-
zg pokarméw w stosunku do wydatkéw energetycznych
organizmu. Nadmiar energii magazynowany jest w tkan-
ce tuszczowej. Zjawisku temu sprzyja mata aktywnosé
fizyczna lub jej brak, a takze zaburzenia hormonalne, nie-
prawidtowos$ci metaboliczne oraz predyspozycje gene-
tyczne. Celem leczenia chorych z otyloécia jest nie tylko
redukcja masy ciata, ale takze ustgpienie wynikajgcych
z otytosci powiktan oraz poprawa jakosci i diugosci zycia.

Najpowszechniejszg metodg leczenia otytosci jest
leczenie zachowawcze obejmujgce: stosowanie nisko-
kalorycznej, prawidtowo zbilansowanej diety, wysitek
fizyczny, rzadko leczenie farmakologiczne. Jednak
leczenie zachowawcze nie zawsze przynosi oczekiwa-
ne rezultaty. Chirurgia bariatryczna zostata uznana za
najskuteczniejsza metode leczenia chorych z otytoscig
olbrzymia. Do leczenia operacyjnego sa kwalifikowani
chorzy w wieku 18-60 lat, z BMI > 40 kg/m?, a takze
z BMI 35-40 kg/m? i chorobami towarzyszacymi, kiedy
spowodowany leczeniem operacyjnym ubytek masy
ciata wywota poprawe lub ich ustgpienie (5).

ROLA DIETETYKA W WIELOSPECJALISTYCZNYM
ZESPOLE LECZACYM OTYLOSC

Leczenie otytosci jest wielokierunkowe i wymaga
wspoidziatania w tym procesie wielu specjalistow, a mia-
nowicie: lekarza internisty, chirurga, trenera fitness, psy-
chologa i dietetyka. Polega ono na wprowadzeniu zmian
stylu zycia w postaci modyfikacji diety i zwiekszenia ak-
tywnosci fizycznej za pomoca edukaciji zywieniowej i psy-
choterapii (1, 4, 6-11). Wprowadzenie kontrolowanej diety
z niedoborem energetycznym o réznym nasileniu, kontro-
lowanej aktywnosci fizycznej, rzadko farmakoterapii, i sys-
tematyczna ocena wynikdw leczenia pozwalaja uzyskac
redukcje masy ciata oraz zapobiegajg nawrotom otytosci.

Leczenie dietetyczne ma na celu uzyskanie de-
ficytu energetycznego, ktéry powinien wynosi¢ od
500-1000 kcal/dobe, co powoduje ubytek masy ciata od
0,5 do 1 kg tygodniowo. Rola dietetyka jest uswiadomie-
nie pacjentowi popetnianych bteddw zywieniowych i prze-
konanie chorego, ze zmiana nieprawidtowych zachowan
i utrwalenie nowych, zdrowych nawykdw zapewni sukces
leczenia (2, 4, 6, 12). Opieka dietetyka nie ogranicza sie
jedynie do wskazania receptury potraw, ale polega row-
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niez na doborze odpowiednich produktéw spozywczych,
wskazaniu sprzetu kuchennego utatwiajacego przygoto-
wywanie positkdéw oraz planowaniu zakupéw (6).

Cel maksymalny, jakim jest normalizacja masy ciata,
czyli uzyskanie BMI ponizej 25 kg/m?, jest bardzo trudny
do osiggniecia. Dlatego celem praktycznym jest uzyska-
nie i utrzymanie redukcji masy ciata o 10-15% za po-
moca bezpiecznego, powolnego programu leczniczego
i zapobiegawczego, co przynosi dodatkowe korzysci
w postaci zmniejszenia ryzyka powiktan otytosci (6).

W ostatnich latach pojawito sie wiele diet, ktére
pozwalaja na krotkoterminowe uzyskanie znacznej
redukcji masy ciata. Sg to zazwyczaj diety jedno-
kierunkowe, a dtugotrwate ich stosowanie prowadzi
do niedoboréw pokarmowych, znacznego ubytku
masy bezttuszczowej ciata i efektu jo-jo. Zastoso-
wanie tych diet nie pozwala na modyfikacje zacho-
wan zywieniowych (7). Zaleca sie zatem diete, ktora
zapewni deficyt kaloryczny i prawidiowa zawartos¢é
sktadnikéw odzywczych.

Niestety, u wielu pacjentdw poddajacych sie leczeniu
zachowawczemu, po uptywie kilku miesiecy od zakon-
czenia kuracji obserwuje sie powrdt do wyjsciowej wagi
lub nawet wyzszg mase ciata. Za przyczyne niepowo-
dzenia w leczeniu uwaza sie: nieprzestrzeganie zalecen
dietetycznych, brak modyfikacji diety w trakcie leczenia,
nieprawidtowy skfad diety, czynniki ekonomiczne i psy-
chologiczne. Niewtasciwy skiad diety moze prowadzié
do zbyt duzego ubytku masy bezttuszczowej i obnizenia
podstawowej przemiany materii. Dane z bazy Narodo-
wego Rejestru Kontroli Masy Ciata utworzonego w USA
obejmujacego 4000 os6b wykazaty, ze po pierwszym
roku kuracji odchudzajgcej do ponownego wzrostu masy
ciata doszto u 35% 0s6b, 59% utrzymywato zredukowa-
na mase ciata, a tylko 6% nadal ja zmniejszato. Po 10 la-
tach 13% pacjentéw zachowato zmniejszona mase ciafa.
Jako gtéwne czynniki warunkujgce sukces badane osoby
podawaty kontynuowanie diety ubogokalorycznej i ubo-
gottuszczowej, jedzenie $niadan, regularng aktywnos$é
fizyczng i wazenie sie (13). Badania polskie Zachorskiej-
-Markiewicz i wsp. udowodnity, ze w grupie 804 oséb po
5 latach ubytek masy ciata zachowato 30% badanych,
a po 10 latach — 10% (14). Szansg dla pacjentéw, ktorzy
nie uzyskali zadowalajacych efektow leczenia zachowaw-
€zego, jest leczenie chirurgiczne (1, 2, 5).

RODZAJE OPERACJI BARIATRYCZNYCH

Chirurgia bariatryczna obejmuje rézne techniki
uwzgledniajace gtébwne mechanizmy prowadzace do
utraty masy ciata. Obecnie wyréznia sie trzy rodzaje
zabiegdéw bariatrycznych: restrykcyjne, wytgczajace
oraz operacje o charakterze mieszanym.

Zabiegi restrykcyjne zmniejszajg pojemnos$c¢ zotadka
lub prowadzg do zwezenia drogi pasazu pokarmu do je-
lita, powodujac tym samym ograniczenie ilosci przyjmo-
wanych pokarméw. Nalezg do najczesciej stosowanych
technik w chirurgii bariatrycznej. Do operacji restrykcyj-
nych nalezg: requlowana opaska zotadkowa (ang. Ad-
justable Gastric Banding — AGB), pionowa opaskowa
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plastyka zotgdka (ang. Vertical Banded Gastroplasty
- VGB) i rekawowa resekcja zotgdka (ang. Sleeve Ga-
strectomy — SG) (2, 4). Zabiegi ograniczajace wchia-
nianie polegaja na ograniczeniu powierzchni wchtania-
nia przewodu pokarmowego, skréceniu czasu pasazu
pokarmu oraz jego kontaktu z enzymami trawienny-
mi, powodujgc tym samym zmniejszone wchtanianie
sktadnikdw odzywczych. Zaletg ich jest diugotrwaty
efekt utraty wagi. Operacje te sg rzadziej stosowane
ze wzgledu na duze ryzyko wystgpienia niedoboréw
zywieniowych. Do tej grupy operacji nalezy: wyta-
czenie zoétciowo-trzustkowe (ang. Bilio-Pancreatic Di-
vertion — BPD) oraz wytaczenie zotciowo-trzustkowe
z przetagczeniem do dwunastnicy (ang. Bilio-Pancre-
atic Divertion with Duodendal Swich — BPD-DS) (2, 4).
Zabiegi skojarzone ograniczajg ilo$¢ spozywanego
pokarmu oraz redukujg liczbe absorbowanych kalorii
w wyniku dokonanej podczas operacji zmiany anato-
micznej przewodu pokarmowego. Do tej grupy zabie-
gow zalicza sie wytaczenie zotadkowo-jelitowe na petli
Roux (ang. Roux-en-Y Gastric Bypass — RYGB) (2, 4).

Mimo ze operacje bariatryczne sg bardzo skuteczng
forma leczenia otytosci, to warunkiem trwatego ubytku
masy ciata jest zmiana stylu zycia, czyli przestrzega-
nie zalecen dietetycznych i zwiekszenie aktywnosci
fizycznej, ktore staja sie naturalnym postepowaniem
do konca zycia pacjenta. Zaréwno przed zabiegiem
operacyjnym, jak i po zabiegu chorzy powinni by¢ obje-
ci opiekg interdyscyplinarnego zespotu skfadajgcego sie
z chirurga, dietetyka, psychologa i trenera fitness. Liczne
badania dowiodly, ze dlugotrwata edukacja, motywowa-
nie do utrzymania odmienionego stylu zycia i monitoro-
wanie leczenia przynosza korzystny efekt (15).

ZASADY ZYWIENIA PRZED OPERACJA
BARIATRYCZNA

Podczas pierwszej konsultacji dietetyk dokonuje oceny
sposobu zywienia pacjenta, stara sie rozpoznaé¢ popetnia-
ne btedy i proponuje ich korekte. Omawia takze dotych-
czasowe préby odchudzania, rodzaje stosowanych diet,
analizuje czynniki majace wptyw na zwiekszenie masy
ciata i wskazuje przyczyny nieskutecznosci dotychcza-
sowego postepowania (4, 9, 15, 16). Rolg dietetyka jest
wyznaczenie planu redukcji masy ciata oraz okre$lenie
celu, jaki chory powinien osiggna¢. Tym celem jest utrata
5-10% wyjsciowej masy ciafa. Badania dowiodty, ze uby-
tek ten znacznie skraca czas operacji, zmniejsza ryzyko
wystapienia powiktan okotooperacyjnych oraz wptywa
na zmniejszenie utraty krwi podczas operacji. Redukcja
masy ciata w okresie przygotowania do zabiegu operacyj-
nego pozwala réwniez na lepszg kontrole choréb wspét-
istniejgcych z otyloscia (1, 3, 6, 11, 17, 18).

Chory powinien nauczy¢ sie przyjmowaé 5 positkow
w odstepach co 3 godziny. Proponuje sie, aby byty to
3 gtéwne positki i 2 przekaski. Pamieta¢ nalezy, ze $nia-
danie jest najwazniejszym positkiem dnia i powinno byé
zjedzone w ciggu 45 minut po przebudzeniu. Przyspiesza
to przemiane materii i zapobiega podjadaniu (13). Regu-
larne positki pozwalajg uniknaé hipoglikemii i napadéw

tzw. wilczego gtodu. Pacjenci powinni wypijac 2 litry pty-
néw w ciggu doby, z czego potowe powinna stanowic¢
woda. Nalezy zrezygnowac z biatego cukru, stodyczy
i stodkich owocdw, eliminowaé produkty zawierajgce na-
sycone kwasy tluszczowe, kontrolowa¢ ilo$¢ wypijanego
alkoholu. Zalecane techniki kulinarne to: gotowanie w wo-
dzie, gotowanie na parze, grillowanie, pieczenie w piekar-
niku. Proponuje sie zakup wagi kuchennej i, zwtaszcza
w poczatkowym okresie odchudzania, przestrzeganie
gramatury potraw (6). Z uptywem czasu pacjent zdobywa
doswiadczenie i potrafi korzysta¢ z miar domowych. Przy
doborze sktadnikdéw spozywczych przed przygotowywa-
niem potraw nalezy na etykietach produkiu sprawdzac
nie tylko zawarto$¢ kalorii, ale rowniez biatka, weglowoda-
now i ttuszczu. Konieczne jest wyeliminowanie positkdw
pochodzacych z restauracji typu fast food. Proponowane
jest stosowanie pojemnikdw na zywnos¢ z przygotowany-
mi positkami, jesli nie ma mozliwosci korzystania z kuchni,
np. w miejscu pracy.

Dietetyk zaleca spozywanie positku w pozycji siedzacej
przy stole w czasie co najmniej 20 min, w petnej koncen-
tracji dokfadnie przezuwajac kazdy kes. Udowodniono,
ze przezuwanie jednego kesa powinno by¢ okoto 30-krot-
ne, poniewaz stwarza to warunki sprzyjajace pobudzeniu
osrodka sytosci w moézgu. Przestrzeganie wymienionych
zaleceh pozwala utrwali¢ nawyki zywieniowe i zreduko-
waé mase ciafa. Niskokaloryczna i zréwnowazona dieta
zapewnia spadek masy ciata przed operacjg i zapobiega
niedoborom mineralnym i witaminowym w okresie po-
operacyjnym. U osdb otytych kwalifikowanych do opera-
Cji bariatrycznych wystepuja liczne niedobory zywieniowe
mimo obfitej, wysokokalorycznej, ale nieprawidtowo zbi-
lansowanej diety (6, 16, 19). Prowadzona przez dietetyka
edukacja zywieniowa i ocena motywacji chorego do prze-
strzegania zalecen pozwalajg unikngé niepowodzenia.
Pacjent powinien by¢ przekonany, ze jest to nowy styl zy-
cia, nowe nawyki zywieniowe, ktére zdobywa na zawsze,
a nie tylko na okres odchudzania. To podstawowy waru-
nek utrzymania utraty masy ciata i zmniejszenia powiktan
okotooperacyjnych (15).

ZASADY ZYWIENIA PO OPERACJI BARIATRYCZNEJ
Okres pooperacyjny wczesny

Po operacji bariatrycznej pacjenci powinni mie¢
$wiadomosé, ze sam zabieg bez stosowania zalecen
dietetycznych oraz aktywnosci fizycznej moze nie do-
prowadzi¢ do trwatej redukcji masy ciata. Niezaleznie od
typu operacji zalecenia dietetyczne nie réznig sie. Mody-
fikacja diety polega na obnizeniu jej wartosci energetycz-
nej, doborze odpowiednich produktdéw o odpowiedniej
objetosci i konsystenciji, wlasciwej podazy biatka i nawod-
nieniu organizmu (2, 4, 6, 7, 12). Najbardziej restrykcyjne
sg zalecenia dietetyczne podczas pierwszych 6-8 tygodni
po zabiegu. W 1.-2. dobie po operacji pacjent otrzymuje
ptyny droga dozylng i doustnie ptyny obojetne bez dodat-
ku cukru i kofeiny (2, 7). Ptyny nalezy saczy¢ w ilosciach
tolerowanych przez organizm (15-30 ml), zwiekszajac
stopniowo ich objetos¢ do 1500 ml/dobe. Pacjent powi-
nien unikac picia przez stomke, aby zmniejszy¢ ilos$¢ poty-
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kanego powietrza (2, 4, 12, 20). Od 3.-7. dnia po zabiegu
mozna zwiekszy¢ podaz ptynéw do 1900 mi/dobe. Jest to
jednak ustalane indywidualnie, w zaleznosci od zapotrze-
bowania i tolerancji pacjenta. W pierwszym tygodniu po
operacji nalezy wprowadzi¢ napoje odzywcze: odttusz-
czone mleko, mleko sojowe, odttuszczone jogurty natu-
ralne, zmiksowane zupy przygotowane na chudym miesie
drobiowym i delikatnych warzywach (marchew, pietrusz-
ka, seler). Do odzywczych ptyndw mozna dodawag izolo-
wane biatko sojowe lub sproszkowane biatko serwatkowe
w ilosciach nieprzekraczajacych 20 g/porcje (2, 4). Zale-
cenie to jest skierowane przede wszystkim do pacjentow,
kitdrzy Zle tolerujg mleko i napoje mleczne, i tym samym
sag narazeni na niedostateczng podaz petnowartosciowe-
go biatka (4, 20). Diete ptynna stosuje sie zazwyczaj przez
2 tygodnie po zabiegu (2). Po tym czasie stopniowo wia-
czane sg pokarmy papkowate. Ptyny odzywcze zastepuje
sie statymi, miekkimi, wilgotnymi, mielonymi, niskottusz-
czowymi i wysokobiatkowymi produktami, m.in. jajami,
rybami, drobiem, chudym miesem, niskottuszczowym
serkiem ziarnistym czy gotowana fasola. W niewielkich ilo-
$ciach wprowadzane sg rowniez warzywa, np. marchew,
kabaczek, dynia, seler, pietruszka. Konieczne jest do-
ktadne przezuwanie kazdego kesa (2). W 2. i 3. tygodniu
po zabiegu nalezy spozywac 5-6 positkdw, a zalecana
objetos¢ jednego positku powinna stanowi¢ 1/4 filizanki.
Podaz biatka w tym czasie powinna wynosi¢ 60 g/dobe.
W 4.-6. tygodniu po zabiegu dieta jest rozszerzana. Wpro-
wadza sie do niej ugotowane miekkie warzywa i owoce.
Owoce zalecane sa réwniez w postaci rozcienczanych
woda sokéw lub przecieréw. Liczba positkow w ciagu
dnia w tym okresie nie zmienia sie, wzrasta objetos¢ posit-
ku do 1/2 filizanki. Zwigkszeniu ulega réwniez podaz biat-
ka, ktéra powinna wynosi¢ 60-80 g/dobe, ograniczajac
jednoczesnie pieczywo, ryz i makaron (4, 20).

Rolg dietetyka jest $ledzenie kazdego dnia za-
wartosci biatka w diecie i uzupetnianie do minimum
60 g/dobe przez wskazanie produktéw bogatych
w biatko petnowartosciowe. Pozwoli to uniknaé obja-
wow nietolerancii (4, 6). Po operacjach wyfaczajacych
zapotrzebowanie na biatko jest wyzsze o 30% i wy-
nosi ok. 120 g/dobe (4). Plyny nalezy wypija¢ 30 mi-
nut przed positkiem lub 30-60 minut po positku (4, 6,
7, 20). Zapobiega to wystgpieniu zespotu popositko-
wego (ang. Dumping Syndrome). Zespét ten najcze-
Sciej obserwuje sie po RYGB, rzadko zdarza sie po
SG. Catkowita ilo$¢ zmielonego pokarmu spozytego
w ciggu doby nie powinna przekracza¢ 500 g, a jedno-
razowy positek nie byé wiekszy niz 100-150 g (6, 12).
Od 7. tygodnia po zabiegu wzrasta energetycznos¢
diety, ktérg ustala sie na podstawie wzrostu, masy cia-
ta oraz wieku pacjenta. W tym czasie nalezy réwniez
wzbogaci¢ diete w takie produkty jak: chude mieso,
owoce, warzywa, a takze produkty petnoziarniste
zawierajace cynk i witaminy z grupy B (4, 20). Nadal
trzeba ograniczy¢ spozycie produktow wysokobton-
nikowych, gtéwnie surowych owocéw i warzyw, ktére
mozna zaleca¢ pacjentom jedynie w formie ugotowa-
nej lub rozdrobnionej. W ciagu dnia pacjent powinien
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spozywac 3 gtébwne positki i 2 przekaski. Objetos¢
positku powinna by¢ réwna jednej filizance. Tak jak
w poprzednich tygodniach, wazne jest doktadne
przezuwanie pokarmu oraz nawadnianie organi-
zmu (1500-1900 ml ptynéw/dobe) (2, 4, 12, 20).

Okres pooperacyjny pézny

Dieta po operacji bariatrycznej powinna zapewniaé¢
ujemny bilans energetyczny i dostarcza¢ odpowiednig
ilos¢ sktadnikow odzywczych. Zadaniem dietetyka jest do-
stosowanie zapotrzebowania energetycznego do wieku,
wzrostu oraz masy ciata pacjenta. W pierwszym roku za-
potrzebowanie energetyczne wynosi 700-900 kcal/dobe.
W okresie 12-36 miesiecy ilo$¢ dostarczanych w ciggu dnia
kalorii waha sie w przedziale 1000-1400 kcal (4). Wazny
jest dobér produktéw w diecie pod wzgledem zawartosci
sktadnikow odzywczych. Bardzo wazna jest podaz biatka
w ilosci 60-80 g/dobe (0,8-1 g/kg m.c./dobe), a weglowo-
dandw nie mniegj niz 100 g/dobe. Zapobiega to zuzywaniu
biatka ustrojowego jako materiatu energetycznego. Nie-
korzystny jest udziat w diecie weglowodandw prostych,
poniewaz sg one substratem do syntezy tréjglicerydéw
odktadajacych sie w postaci tkanki ttuszczowej (2, 4, 12).
Podstawowym Zr6dtem weglowodandw powinny by¢ we-
glowodany zlozone w postaci petnoziarnistych produktow
zbozowych. Majg one takze duzg zawarto$¢ btonnika, po-
dobnie jak warzywa i owoce. Udziat thuszczéw w diecie
powinien by¢ znacznie ograniczony, co zmniejsza istotnie
warto$¢ energetyczng positku. Ograniczy¢ nalezy tusz-
cze zwierzece, ktorych zrodiem sa ttuste migsa, wedliny
i wysokottuszczowe produkty mleczne. Preferowane sg
tluszcze roslinne z duzg zawarto$cig kwaséw Omega-3.
Schemat zywienia po zabiegach bariatrycznych zostat
opracowany przez University of Nevada School of Medici-
ne w 2009 roku (2, 4, 6). Wediug wytycznych objetos¢ po-
sitkdw nie powinna przekraczac¢ jednej filizanki. Konieczne
jest, aby positek spozywaé przez okoto 30 minut i doktad-
nie przezuwac kazdy kes (2, 4, 6, 12, 20).

NIEDOBORY POKARMOWE | SUPLEMENTACJA

Operacje bariatryczne niosg za sobg ryzyko wy-
stapienia deficytéw zywieniowych. Najwieksze nie-
dobory wystepuja po operacjach wytgczajgcych
i mieszanych. Ryzyko niedoboréw zywieniowych po
operacjach restrykcyjnych jest mniejsze. Im wieksze
Sg zmiany anatomiczne w przewodzie pokarmo-
wym powstate w wyniku operacji, tym wieksze jest
prawdopodobienstwo wystapienia ciezkich niedo-
boréw (1, 20, 21). Badania dowiodty, ze chorzy wy-
magaja zastosowania indywidualnie opracowanej,
prawidtowo zbilansowanej diety i systematycznego,
codziennego przyjmowania witamin oraz sktadnikéw
mineralnych. Najczesciej obserwowane deficyty doty-
czg witamin rozpuszczalnych w wodzie (witaminy B,,
B,,, kwas foliowy) i rozpuszczalnych w ttuszczach (wi-
taminy A, D) oraz skladnikdw mineralnych (zelazo,
wapn, cynk, selen, mied?) (1, 3, 6, 23). Istnieje szereg
mechanizmoéw, ktére po operacjach bariatrycznych
prowadza do niedoboréw zywieniowych (3). Wycie-
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cie znacznej czesci zotadka powoduje zmniejszenie
jego pojemnosci i redukcje wydzielania greliny — hor-
monu taknienia, a zatem wplywa na zmniejszenie
taknienia, powoduje zmniejszenie objetosci positkow
i ilosci dostarczanych mikroelementéw. Brak czynni-
ka wewnetrznego wydzielanego przez btone sluzowg
zotadka niezbednego w procesie wchtaniania wita-
miny B,, powoduije jej niedobor (4, 6). Ograniczenie
wydzielania kwasu solnego hamuje przeksztatcenie
zjonizowanej formy zelaza — Fe** — do fatwiej przy-
swajalnej postaci — Fe?*. Operacije wylaczajace czes$c
jelita cienkiego powoduja zmniejszenie powierzchni
wchifaniania i sg przyczyna najgtebszych niedobordw.
Nastepstwem niedoboréw mikrosktadnikéw i witamin
moga by¢: niedokrwistosé, zaburzenia neurologiczne
oraz zaburzenia metabolizmu kosci (1, 6).

Nudnosci, wymioty i biegunka wystepujace wkrotce po
operacji z powodu matej pojemnosci zotadka, zmniejsze-
nie powierzchni wchfaniania jelita, a takze nieodpowied-
ni dobdr i unikanie pokarméw Zle tolerowanych (mieso,
produkty mleczne) stanowig przyczyne niedozywienia
biatkowo-kalorycznego. Jest ono zazwyczaj powiktaniem
operacji typu restrykcyjno-wytaczajacego (6, 21). Diugo-
trwate niskie spozycie biatek moze prowadzi¢ do ob-
nizenia stezenia albumin, zmniejszenia masy miesnio-
wej, uczucia statego zmeczenia, powodowac¢ utrate
wiosow i niedokrwisto$¢, moze by¢ réwniez przyczyna
opdznionego gojenia ran. Liczne badania dokumentuija,
Ze spozycie biatka po operacjach bariatrycznych wynosi
zazwyczaj ok. 0,5 g/kg naleznej masy ciata. Pacjenci nie
sg w stanie zrealizowa¢ zalecenia przyjmowania takiej ilo-
$ci pokarmu, ktéra zawierataby 1-1,5 g biatka na kg nalez-
nej masy ciata na dobe (min. 60 g/dobe). Nalezy w tych
przypadkach siegnaé po suplementy biatkowe w formie
doustnej, dojelitowej lub dozylnej. Forma suplementa-
cji zalezy od stopnia zaawansowania niedozywienia.
Uwzgledni¢ nalezy takze niedobory wystepujace przed
operacja, ktére dotycza wielu pacjentdéw. Jezeli niedobo-
ry sktadnikdbw mineralnych i witamin sg znaczne, wow-
czas w ustalaniu dawki suplementéw nalezy kierowaé
sie poziomem tych sktadnikéw w surowicy krwi (22, 23).
We wczesnym okresie pooperacyjnym zaleca sie rozkru-
szanie tabletek, formy policzkowe lub gumy do zucia. Za-
lecenia oparte sg na opinii ekspertéw i wynikach badan
obserwacyjnych, ktdére pozwalajg przewidywac deficyty
po réznych typach operacji. Na unikniecie niedoboréw
po operacjach bariatrycznych pozwala przede wszystkim
stosowanie prawidtowo zbilansowanej diety zawierajgcej
produkty nieprzetworzone z odpowiednig zawarto$cig
petnego ziarna, roslin straczkowych, owocéw i warzyw,
fermentowanych produktow mlecznych, ryb i innych zré-
det biatka oraz witamin i sktadnikéw mineralnych. Wedtug
wytycznych europejskich i amerykanskich od 3. doby po
operacji zalecane jest codzienne przyjmowanie nastepu-
jacych preparatéw:

— preparat zawierajagcy zestaw réznych sktadnikow

mineralnych i witamin: 1-2 tabletki/dobe,

— preparat wapnia: 1200-2000 mg/dobe (najlepiej

cytrynian) z witaming D: 400-800 mg/dobe,

— preparat zelaza zawierajgcy 150-200 mg zelaza
elementarnego/dobe (siarczan/fumaran/glukonian
zelaza),

— kwas foliowy w dawce 400 mcg/dobe (zwykle sta-
nowi sktadnik tabletek wielowitaminowych),

— witamina B, , w postaci tabletek 1000 mcg/dobe lub
1000 mcg domiesniowo/miesiac lub 3000 mcg/
6 miesiecy (1).

Wizyty kontrolne u dietetyka po operac;ji bariatrycznej
powinny odbywac sie w odstepie: 1, 3, 6, 91 12 miesiecy
i raz w ciggu kazdego kolejnego roku. Chorzy, ktérzy
rezygnuija z konsultacji dietetycznych, czesto zwieksza-
ja mase ciata (4, 6, 10). Systematyczne wizyty stanowig
czynnik motywacyjny do utrwalania nowego stylu zycia,
pozwalaja na uchwycenie popetnianych bteddéw i ich
korekte. Zmieniony styl zycia oséb otytych obejmuje
rowniez wysitek fizyczny. Zaleca sie wysitek aerobowy
umiarkowany w ilo$ci 150 minut tygodniowo, ktéry na-
lezy zwieksza¢ do 300 minut tygodniowo. W dalszym
etapie mozna zastosowa¢ trening sitowy 2-3 razy w ty-
godniu (8, 20). Dotychczas opracowane wytyczne doty-
czgce zywienia i suplementacji mineralno-witaminowej
koncentruja sie na okresie pooperacyjnym do 6. mie-
sigca. Istnieje potrzeba opracowania zalecen dietetycz-
nych i wskazéwek odnosnie stylu zycia na dalszy okres.
Niezwykle wazne jest stworzenie narzedzi edukacyj-
nych dla pacjentow, ktére postuza trwatemu utrzymaniu
masy ciata po leczeniu bariatrycznym. Stwierdzono, ze
dieta bogatobiatkowa i niskoweglowodanowa nie ma
przewagi nad niskottuszczowa. Badania obserwacyjne
dowodzg, ze w skiad diety po zabiegach bariatrycznych
powinny wchodzi¢: 30% ttuszczu, 45% weglowodanow
i 25% biatka (4). Nalezy uwzglednié¢ preferencje pacjen-
ta przy doborze produktéw w diecie.

Moizé i wsp. zaproponowali dla pacjentow po RYGB
schemat piramidy zywieniowej w formie graficznej, ktdra
stuzy zarbwno pacjentom, jak i prowadzacym leczenie te-
rapeutom w promowaniu wiasciwego stylu zycia, zdrowe-
go zywienia i suplementacji mineralno-witaminowej (24).
Podstawa piramidy to zalecenia do codziennego stoso-
wania, a wiec: aktywnos$¢ fizyczna, picie odpowiedniej
ilosci ptynéw niegazowanych, bez cukru i kofeiny, oraz
przyjmowanie suplementdw w postaci preparatu zawiera-
jacego zestaw witamin i mikroelementdw, wapnia i wita-
miny D, witaminy B,, i zelaza. Pierwszy poziom nakazuje
spozywanie produktéw bogatobiatkowych i niskottusz-
czowych. Zrodtem biatka powinny by¢ produkty zwierze-
ce jak chude migso, ryby oraz produkty mleczne, a takze
warzywa strgczkowe w powigzaniu z produktami zbozo-
wymi. Drugi poziom piramidy obejmuje produkty, ktore
sg preferowane. Nalezg do nich: warzywa i owoce z matg
i duzg zawartoscig cukru, ale w odpowiednich ilosciach.
Znajduje sie tu rowniez olej roslinny. Produkty te sg bo-
gate w btonnik i niskokaloryczne. Trzeci poziom piramidy
to produkty zbozowe. Rekomendacje dla tych produktow
powinny by¢ ustalane indywidualnie z uwzglednieniem
toleranciji przez pacjenta. Czwarty poziom piramidy zawie-
ra produkty wysokokaloryczne, ktérych zdecydowanie
nalezy unika¢. Sa nimi: napoje stodzone, ciasta, ciastka,
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kruche ciasteczka bogate w ttuszcze nasycone i ttuszcze
trans (4, 17, 24).

PRZYROST MASY CIAtA PO OPERACJACH
BARIATRYCZNYCH

Gtéwnym celem operacji bariatrycznej jest ubytek
masy ciata. Najwiekszy ubytek wystepuje w okresie
6-12 miesiecy po operacji (17, 18). Pdzniej nastepuje
zwolnienie tempa chudniecia i dalej stabilizacja. Do-
bry wynik leczenia nie oznacza normalizacji, ale utrate
nadmiaru masy ciata o wiecej niz 50% i utrzymanie jej
przez ponad 10 lat. Z licznych obserwacji wynika, ze
u co najmniej 50% chorych dochodzi do 20-50% przyro-
stu masy ciata w 10-letniej obserwaciji (17). Przyczynami
przyrostu masy ciata sg najczesciej: nieprzestrzega-
nie zalecen dietetycznych, niedostosowanie wysitku
fizycznego, zaburzenia emocjonalne w postaci na-
padowego objadania sie, podjadania i jedzenia noc-
nego (15, 25, 26). Zadaniem dietetyka jest wskazanie
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choremu tych nieprawidtowosci, korekta diety i dalsze
motywowanie do zmiany stylu zycia (6, 10, 25).
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a takze powikfaniom pooperacyjnym. Rolg dietety-
ka jest uswiadomienie pacjentowi popetnianych bte-
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