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Optymalna dieta pacjentów dializowanych 
– wyzwaniem dla pacjenta, lekarza 
prowadzącego i dietetyka

Pacjenci dializowani to grupa obciążona dużą chorobowością. Częściej 
niż w  populacji ogólnej dochodzi do wyniszczenia związanego z  niedobora-
mi białkowo-kalorycznymi, co w  konsekwencji, łącznie, wpływa na krótsze 
przeżycie chorych. Najczęstszą przyczyną niedożywienia jest niedostateczna 
ilość przyjętego pokarmu. Związane jest to z anorektycznym wpływem toksyn 
mocznicowych, późniejszym opróżnianiem i  zmniejszoną motoryką żołądka, 
depresją. Są one częstsze u chorych poddawanych tej formie terapii nerkoza-
stępczej w porównaniu do osób zdrowych. Zważywszy na fakt, że prawidłowo 
stosowana dieta może ograniczyć część zaburzeń metabolicznych związanych 
z upośledzoną funkcją nerek, poprawić jakość życia, a nawet pozytywnie wpły-
nąć na czas przeżycia, należy stosować ją codziennie. Temat prawidłowego ży-
wienia chorych dializowanych w takim ujęciu nabiera zatem szczególnej wagi. 
Niniejsza praca ma na celu zestawienie zaleceń dietetycznych dla pacjentów 
uznanych za zdrowych, z chorobą serca, z cukrzycą oraz dla pacjentów dializo-
wanych. Próbuje pokazać pewne osobliwości oraz dodatkowe zalecenia, które 
mogą być pomocne przy prowadzeniu pacjentów dializowanych, którzy często 
obarczeni chorobami współistniejącymi układu krążenia i cukrzycą, niejako łą-
czą wszystkie wymienione grupy chorych. Ponieważ zalecenia dietetyczne dla 
dializowanych podają bardzo skąpe informacje nt. kobiet ciężarnych, dodatko-
wo rozbudowano zalecenia ogólne dla tej grupy chorych.

(NEFROL. DIAL. POL. 2018, 22, 115-123)

Optimal diet of dialyzed patients – a challenge for the 
patient, the attending physician and dietitian

Dialysis patients are a group with high morbidity. More often than in the 
general population, there is wasting associated with protein-caloric deficits, 
which, as a consequence, together affect the shorter survival of patients. The 
most common cause of malnutrition is the insufficient amount of food rece-
ived. This is related to the anorexic effect of uremic toxins, subsequent empty-
ing and reduced gastric motility, depression. They are more frequent in patients 
undergoing this type of renal replacement therapy compared to healthy people. 
Considering the fact that a properly used diet can reduce some of the metabolic 
disorders associated with impaired renal function, improve the quality of life, 
and even positively affect the survival time, it should be used daily. Therefore, 
the subject of proper nutrition of patients undergoing dialysis in this approach 
is of particular importance. This work aims to summarize dietary recommenda-
tions for patients considered healthy, with heart disease, with diabetes and for 
patients undergoing dialysis. Trying to show some peculiarities and additional 
recommendations that may be helpful in the conduct of patients on dialysis, 
who are often burdened with cardiovascular diseases and diabetes, somehow 
connect all these groups of patients. Because the dietary recommendations 
for dialysis provide very scarce information on pregnant women, the general 
recommendations for this group of patients were additionally expanded.

(NEPROL. DIAL. POL. 2018, 22, 115-123)
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Pacjenci dializowani to grupa obciążo-
na dużą chorobowością [1-3]. Częściej niż 
w  populacji ogólnej dochodzi do wynisz-
czenia związanego z  niedoborami białko-
wo-kalorycznymi, co w konsekwencji, łącz-
nie, wpływa na krótsze przeżycie chorych 
[4-7]. Najczęstszą przyczyną niedożywie-
nia jest niedostateczna ilość przyjętego po-
karmu. Związane jest to z anorektycznym 
wpływem toksyn mocznicowych, później-
szym opróżnianiem i zmniejszoną motory-
ką żołądka oraz depresją. Są one częstsze 

u chorych poddawanych tej formie terapii 
nerkozastępczej w  porównaniu do osób 
zdrowych [8,9]. Nieprawidłowe odżywanie 
może wynikać dodatkowo z  powodu nie-
wiedzy pacjentów, dodatkowych zaleceń 
lub przeciwwskazań w  związku ze wspo-
minaną już wielochorobowością pacjen-
tów, ich możliwościami poznawczymi oraz 
statusem socjoekonomicznym. Problemem 
stają się także błędne nawyki żywieniowe 
wyniesione z  domu rodzinnego, niekiedy 
utrwalane przez lata. Często brakuje też 
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dostatecznej ilości czasu poświęcone-
go pacjentowi, cierpliwości i  wytrwałości 
we współpracy lekarz – pacjent. Należy 
uwzględnić również ograniczenia populacji 
ogólnej i utrudnienia w pobieraniu pokarmu 
związane z wiekiem.

Wiele badań wykazało, że pacjenci 
dializowani odżywiają się nieprawidłowo 
[10,11]. Zważywszy na fakt, że prawidłowo 
stosowana dieta może ograniczyć część 
zaburzeń metabolicznych związanych 
z  upośledzoną funkcją nerek, poprawić 
jakość życia, a nawet pozytywnie wpłynąć 
na czas przeżycia, należy stosować ją co-
dziennie. Temat prawidłowego żywienia 
chorych dializowanych w  takim ujęciu na-
biera zatem szczególnej wagi. Wydaje się, 
że cel można osiągnąć stosunkowo prosty-
mi i przystępnymi kosztowo środkami, po-
przez ciągłą edukację i instruktaż chorych, 
wzbudzanie zainteresowania chorych pro-
blemem leczenia żywieniowego, podno-
szenie jego znaczenia zgodnie z  obowią-
zującymi zaleceniami [12-14].

Najpełniejszym źródłem wiedzy o  za-
wartości makro i mikroskładników są bazy 
Amerykańskiego Departamentu Rolnictwa 
(USDA, United States Department of Agri-
culture) – „Food Composition Databases” 
[15]. W  polskojęzycznych opracowaniach 
z  kolei istnieje wiele portali internetowych 
z gotowymi do pobrania tabelami. Najlep-
szym źródłem wiedzy o  zaleceniach dla 
zdrowej polskiej populacji jest strona Insty-
tutu Żywności i Żywienia [16]. Uwzględnia-
jąc specyfikę pacjentów z niewydolnością 
nerek warte wspomnienia są: kompilacja 
zaleceń dla Pacjentów z Przewleką Choro-
bą Nerek [14], serwis Edukacyjny Polskie-
go Towarzystwa Nefrologicznego [17] czy 
portal Szpitala Uniwersyteckiego w Krako-
wie [18].

Według dostępnej statystyki około 
połowa pacjentów dializowanych to cho-
rzy po 65 roku życia [19]. Chcąc pokazać 
szczególne potrzeby tych chorych, warto 
odnieść się do populacji ogólnej, co poka-
zuje trudności związane z  zagadnieniem 
prawidłowego odżywania. Niniejsza praca 
ma na celu zestawienie zaleceń dietetycz-
nych dla pacjentów uznanych za zdro-
wych, z  chorobą serca, z  cukrzycą oraz 
dla pacjentów dializowanych. Próbuje po-
kazać pewne osobliwości oraz dodatkowe 
zalecenia, które mogą być pomocne przy 
prowadzeniu pacjentów dializowanych, 
którzy często obarczeni chorobami współ-
istniejącymi układu krążenia i  cukrzycą, 
niejako łączą wszystkie wymienione grupy 
chorych. Ponieważ zalecenia dietetyczne 
dla dializowanych podają bardzo skąpe 
informacje nt. kobiet ciężarnych, dodatko-
wo rozbudowano zalecenia ogólne dla tej 
grupy chorych.

Informacje ogólne nt. chorobowości 
populacji w Polsce

Już w 2014 roku populacja osób po 60 
roku życia wyniosła 2,2 miliona osób, co 
stanowiło ponad 22% ogółu polskiego spo-
łeczeństwa (57% grupy to kobiety). Aktu-
alnie obserwujemy tendencję do starzenia 
się. Porównując dane z tymi z 1989 roku, 
widoczny jest prawie 7% wzrost populacji 

po 60 roku życia, który dokonał się w ciągu 
niespełna 30 lat [20].

Statystyka wykazuje, że 70% osób po 
60 roku życia populacji ogólnej cierpi z po-
wodu nadwagi lub otyłości (jedynym kryte-
rium oceny był wskaźnik BMI – ang. body 
mass index = waga [kg]/wzrost [m]2); BMI 
powyżej 25 odnotowano u 70% osób, BMI 
powyżej 30 u 26% osób). Ta rzekoma nad-
waga i  otyłość nie korelują z  problemem 
samodzielnego przyjmowania posiłków, 
które w tym samym badaniu osiągają próg 
10% po 70 roku życia, a po 80 roku życia 
prawie 20%. Dysonans wynika najpewniej 
ze sposobu wyliczenia samego wskaźni-
ka BMI. Badacz, kierując się jedynie BMI, 
nie jest w stanie rozróżnić osób z wysoką 
wagą ciała i niską wagą mięśni oraz kości 
– to jest kachektycznych/niedożywionych, 
od osób z wysoką wagą ciała oraz wysoką 
wagą mięśniową – to jest otyłych lub silnie 
umięśnionych, czy też, w przypadku diali-
zowanych – przewodnionych. Nie można 
zatem bezwzględnie oprzeć się na tej sta-
tystyce oraz BMI jako jedynym narzędziu 
oceniającym stopień odżywienia. Dla peł-
nego obrazu należałoby poszerzyć zakres 
badań o ankietę stanu odżywienia (SGA), 
ocenić sposób odżywiania poprzez ozna-
czanie indeksu jakości porcji pokarmowej 
DQI albo ocenę diety wg Starzyńskiej lub 
Bielińskiej, być może dodatkowo wykonać 
bioimpedancję lub DXA [21-27]. Ten wynik 
daje za to jasną informację – populacja lu-
dzi starszych żywi się nieprawidłowo, a za 
najważniejsze przyczyny utraty masy i siły 
mięśniowej w starszym wieku uznano brak 
pokrycia zapotrzebowania na białko i bier-
ność fizyczną [28].

Według informacji GUS (Główny Urząd 
Statystyczny) ponad 50% osób powyżej 60 
roku życia choruje z powodu układu krąże-
nia, ponad 25% na nowotwory złośliwe – 
średnio na jedną osobę w tym wieku przy-
padają statystycznie 3,6 choroby, a po 80. 
roku życia już 4,5 choroby/osobę. Subiek-
tywna ankietowa ocena zdrowia z  2014 
roku wykazała, że 21% osób po 60. roku 
życia, 35% po 70 roku życia oraz ponad 
50% po 80 roku życia określiło swój stan 
zdrowia jako bardzo zły.

Co najmniej 40% populacji po 65 roku 
życia leczy się z powodu chorób nerek lub 
serca, a prawie 90% pozostaje pod opieką 
geriatryczną. Zestawiając te dane z  infor-
macjami na temat chorobowości dializowa-
nych dowiadujemy się, że w 2015 r. dializo-
wano łącznie 20163 osoby, z czego 94,6% 
w ramach przerywanej hemodializy. Ponad 
42% stanowiły osoby po 65 roku życia, po-
nad 25% – osoby powyżej 75. roku życia. 
Na cukrzycę chorowało 31,2% ogółu diali-
zowanych [19]. Porównując z danymi ame-
rykańskimi: ponad 60% dializowanych cierpi 
z powodu choroby serca, z  kolei cukrzyca 
uznawana jest za przyczynę 30-45% schył-
kowej niewydolności nerek [29,30].

Należy przyjąć zatem, że co najmniej 
połowa dializowanych to osoby po 60-65 
roku życia, obarczone dużą chorobowo-
ścią (już chociażby populacyjnie), a  zale-
cenia żywieniowe powinny uwzględnić tę 
współchorobowość i możliwości poznaw-
cze oraz finansowe grupy. 

Dostarczenie energii
Opierając się na Zaleceniach IŻŻ (In-

stytut Żywności i Żywienia) [28-31] (ostatnie 
wydane zostały w 2017 roku z modyfikacją 
schematu „piramidy zdrowego żywienia 
i  aktywności fizycznej” [32] w 2016 roku), 
przeciętna dieta Polaka powinna dostar-
czać energii na poziomie ok. 2100 kcal (ki-
lokaloria = 4,1868 J (dżuli)), a Polki 1900 
kcal dziennie. U kobiet w ciąży zaleca się 
dostarczanie w drugim trymestrze 360 kcal, 
w trzecim 475 kcal, a w okresie karmienia 
505 kcal/dobę więcej. Są to jednak wartości 
średnie – dokładne wyliczenie możliwe jest 
przy znajomości wagi ciała, wzrostu, pod-
stawowej przemiany materii (PPM) oraz 
dobowego średniego poziomu aktywności 
fizycznej (TEE [TEE – całkowity wydatek 
energetyczny, ang. total energy expenditu-
re; PPM – podstawowa przemiana materii; 
PAL – dobowy średni poziom aktywności 
fizycznej, ang. physical activity level; PAL 
= TEE/PPM]) pacjenta. Uwzględniając wy-
tyczne PTDi (Polskie Towarzystwo Diete-
tyczne) [33] dostawa energii u  pacjentów 
obciążonych chorobami serca nie powinna 
powodować przybierania powyżej 25 kg/m2 
wskaźnika BMI. Wytyczne PTD (Polskie 
Towarzystwo Diabetologiczne) [34] z kolei 
nie wskazują bezpośrednio na maksymal-
ną ilość kalorii przyjmowanych dobowo 
– chorzy powinni utrzymać należną wagę 
ciała jak w populacji zdrowej. W przypadku 
cukrzycy u  ciężarnych, przy prawidłowej 
wadze ciała, zapotrzebowanie dobowe ka-
loryczne określone zostało na ok. 30 kcal 
na 1 knwc (1 kg należnej wagi ciała [waga 
= masa * przyspieszenie ziemskie]), to jest 
średnio od 1500 do 2400 kcal, a u pacjen-
tek z nadwagą i otyłością na 25-30 kcal na 
1 knwc.

Wyżej wymienione zalecenia warto za-
stosować także u osób w okresie pre-dia-
lizacyjnym, ale dla chorych dializowanych 
ustalono inaczej. Jak wspomniano, pro-
blemem staje się wyniszczenie i nieprawi-
dłowa podaż kaloryczna. Z tych względów 
istotne jest dostarczenie większej ilości 
energii [14,24,35]. Wytyczne (odpowiednio 
z 2007 i 2005 r.) zalecają przyjmowanie 30-
40 kcal/1 knwc u pacjentów poddawanych 
hemodializie [36] oraz 35-40 kcal/1 knwc 
u  chorych poddawanych dializie otrzew-
nowej [13], z możliwością modyfikacji tych 
wartości w zależności od wieku i aktywno-
ści fizycznej.

Białka
Przeciętne spożycie białka w  zdrowej 

populacji powinno wynieść 0,8-2 g/knwc, 
przy czym u sportowców 1,2-3 g, w zależ-
ności od intensywności wysiłku fizycznego.

Zalecania mówią o  takim planowaniu 
diety, aby białka dostarczały od 5% do 
maksymalnie 15% energii należnej (tj. 
ok. 0,9-1,0 g/1 knwc – zalecenie na po-
ziomie RDA (ang. Recommended Dietary 
Allowance, zalecane dzienne spożycie 
(reprezentuje zapotrzebowanie 97–98% 
populacji)) i 0,73 g/1 knwc – dla zaleceń 
na poziomie EAR (ang. Estimated Avera-
ge Requirement, średnie zapotrzebowa-
nie grupy (reprezentuje zapotrzebowanie 
50% populacji)), zalecany jest do oceny 

M. Chuć i wsp.
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spożycia i  oznacza, że spożycie nie po-
winno być niższe od ilości wymienianych 
na tym poziomie normy EAR+2SD)]). 
Wyższe jego spożycie skutkuje wyższymi 
poziomami insuliny i  IGF-1 (insulinopo-
dobny czynnik wzrostu 1) oraz zwiększa 
ryzyko rozwoju otyłości [31]. Białko powin-
no być pełnowartościowe – to znaczy po-
winno dostarczać aminokwasów egzogen-
nych (niesyntezowanych w  organizmie 
człowieka): izoleucynę, leucynę, lizynę, 
metioninę, fenyloalaninę, treoninę, tryp-
tofan, walinę (a u dzieci także histydynę) 
oraz aminokwasy warunkowo niezbędne, 
tj. takie, których synteza jest możliwa, ale 
zapotrzebowanie nie pokrywa możliwości 
ich produkcji: argininę, cysteinę, glutami-
nę, glicynę, prolinę i tyrozynę.

Wśród żywności, która dostarcza 
białko pełnowartościowe, wymienia się: 
jaja kurze, mleko, produkty pochodzenia 
mlecznego, mięso. Do białek niepełno-
wartościowych zaliczana jest większość 
białek pochodzenia roślinnego (zawierają 
mniejszą ilość lizyny, tryptofanu, metioni-
ny i  waliny); największą wartość odżyw-
czą spośród nich posiadają białka nasion 
wszystkich roślin strączkowych i orzechów. 
Przy układaniu diety wegańskiej lub wege-
tariańskiej można wykorzystać zjawisko 
uzupełniania aminokwasów, polegające na 
dostarczaniu różnych aminokwasów z róż-
nych produktów, a w konsekwencji białek, 
przez co uzyskuje się zwiększenie wartości 
odżywczej posiłku i całej diety.

Wytyczne PTDi mówią o  indywidu-
alnym oszacowaniu zawartości białek 
w diecie. Zwrócono w nich uwagę, że kon-
sumpcja przynajmniej 25 g/dzień białka 
sojowego może zmniejszyć ryzyko chorób 
serca. W zaleceniach PTD z kolei znajdu-
jemy informację o  tym, że białka powinny 
dostarczać 15-20% energii (tj. ok. 1-1,5 
g/1 knwc), przy czym u chorych na cukrzy-
cę typu 2, z  nadmierną masą ciała, dieta 
o  obniżonej kaloryczności może czasowo 
dostarczać 20-30% energii pochodzącej 
z  białka. Chorzy z  cukrzycą i  przewlekłą 
chorobą nerek powinni otrzymywać białko 
w ilości około 0,8-1 g/1knwc/dobę. Kobiety 
ciężarne z cukrzycą powinny uzyskiwać ok. 
30% energii pochodzącej z białka (tj. śred-
nio 1,3 g/1 knwc/dobę).

Biorąc pod uwagę odmienność cho-
rych dializowanych i  próbę zapobiegania 
kacheksji, w wytycznych zalecono, by biał-
ko dostarczano na poziomie 1,1 g/1knwc 
u  hemodializowanych oraz ≥1,0 g/1 kwn 
u pacjentów dializowanych otrzewnowo.

W  każdej z  powyższych grup pacjen-
tów należy oczywiście doliczyć dodatkową 
porcję białka, jeżeli następuje jego utrata, 
np. w przebiegu białkomoczu. Należy przy 
tym pamiętać, że białka są bezpośred-
nim źródłem fosforanów, których retencja 
w schyłkowej niewydolności nerek jest jed-
ną z przyczyn rozwinięcia wtórnej nadczyn-
ności przytarczyc i uogólnionej kalcyfikacji 
(tkanek, naczyń) [37]. Produkty spożywcze 
mogą dostarczać nawet powyżej 40 mg 
fosforanów/g białka [38]. Zaleca się przyj-
mowanie żywności niskoprzetworzonej, 
o  możliwie najniższym indeksie ilorazu 
zawartości fosforanów i białka, z uwagi na 

słabe usuwanie tych pierwszych w czasie 
dializy (idealną wartość tego ilorazu po-
siada np. białko jaja kurzego: 1,42 mg/g) 
[38,39]. Dla eliminacji fosforanów w  cza-
sie dializy znaczenie mają powierzchnia 
dializatora (wielkość i  jakość), prędkość 
przepływu krwi/płynu dializacyjnego przez 
dializator, czas dializy – im wyższe warto-
ści wymienionych, tym lepiej fosforany są 
usuwane [39,40].

Tłuszcze
W  populacji ludzi zdrowych energia 

pochodząca z  tłuszczów powinna do-
starczać od minimalnie 20% do maksy-
malnie 35% zapotrzebowania dobowego. 
Szczególnie cenne są tłuszcze wielonie-
nasycone (PUFA – ang. polyunsaturated 
fatty acids, wiele wiązań podwójnych 
w strukturze)– n-3 i n-6 (n-3, n3 = kwasy 
tłuszczowe omega-3 – ostatnie wiązanie 
podwójne w łańcuchu węglowym znajduje 
się przy trzecim od końca atomie węgla 
(do rodziny należą np. kwas α-linolenowy 
(ALA), DHA,EPA); n-6, n6 – kwasy tłusz-
czowe omega-6 – ostatnie wiązanie po-
dwójne w  łańcuchu węglowym znajduje 
się przy szóstym od końca atomie węgla 
(do rodziny należą np. kwas arachidono-
wy (AA, ARA), kwas gammalinolenowy 
(GLA), kwas linolowy (LA))) [31]. PTDi za-
leca ograniczenie podaży tłuszczu ogółem 
poniżej 30% całkowitej dostarczanej ener-
gii w  diecie, podaż nasyconych kwasów 
tłuszczowych poniżej 7% dostarczanej 
energii, zastąpienie tłuszczów nasyco-
nych nienasyconymi kwasami tłuszczo-
wymi, jak najniższą podaż kwasów typu 
trans oraz spożycie dobowe cholesterolu 
poniżej 300 mg.

Badania epidemiologiczne i  interwen-
cyjne wykazały, że dieta zawierająca dłu-
gołańcuchowe wielonienasycone kwasy 
tłuszczowe (LC-PUFA n-3; ang. long chain 
– długołańcuchowy) stanowiące ekwiwa-
lent 250–500 mg EPA (kwas eikozapen-
taenowy, n-3, 20:5) łącznie z DHA (kwas 
dokozaheksaenowy, n-3, 22:6), skutkowa-
ła obniżeniem ryzyka umieralności z  po-
wodu niedokrwiennej choroby serca i za-
wałów serca [41]. Aktualnie proponuje się 
ustanowienie normy na poziomie odpo-
wiedniego spożycia (AI = ang. Adequate 
Intake, poziom wystarczającego spożycia, 
zapewnia zapotrzebowanie praktycznie 
wszystkich osób w grupie) dla osób doro-
słych w wysokości 250 mg sumy kwasów 
EPA i DHA.

Z  uwagi na fakt, że iloraz n-6 PUFA 
i  n-3 PUFA w  diecie jest ważnym czynni-
kiem w  profilaktyce miażdżycy i  choroby 
niedokrwiennej serca (w  związku z  wła-
ściwościami przeciwzakrzepowymi, dzia-
łaniem antyarytmicznym, zdolnością do 
obniżania stężenia trójglicerydów na czczo 
i po posiłku, działaniem przeciwzapalnym, 
promowaniem uwalniania NO z  endote-
lium, umiarkowanym działaniem hipoten-
syjnym kwasów n3), zwraca się uwagę na 
obniżanie stosunku ilości n6 do n3 w die-
cie [31,33,42]. Może to również korzystnie 
wpłynąć na zmniejszenie występowania 
wysoko zaawansowanego raka prostaty 
w populacji białych mężczyzn [43].

Pacjentom zaleca się spożywanie 
ryb morskich pełnotłustych (co najmniej 
2 porcje w tygodniu po 140 gramów) oraz, 
z uwagi na niedostateczne dostarczanie tą 
drogą PUFA-n3, suplementację, głównie 
olejami rybnymi. Wykazano zmniejszenie 
ryzyka choroby wieńcowej serca o  16% 
u  osób spożywających przynajmniej 
1 porcję ryb tygodniowo, w porównaniu do 
osób konsumujących mniej ryb, oraz 6% 
zmniejszenie ryzyka udaru u osób spoży-
wających od 2 do 4 porcji ryb tygodniowo, 
w  odniesieniu do osób spożywających 
mniej niż 1 porcję/tydzień. Ciężarnym re-
komenduje się maksymalnie 2 porcje ryb 
w tygodniu. 

Z  uwagi na naturalną zawartość kwa-
sów tłuszczowych n3 kładzie się nacisk na 
spożywanie co najmniej 30 gramów nieso-
lonych orzechów dziennie, przyjmowanie 
przynajmniej 4 porcji tygodniowo obniża 
ryzyko choroby niedokrwiennej serca na-
wet o 37% w porównaniu do osób okazjo-
nalnie sięgających po orzechy, a  dzienna 
konsumpcja 67 g orzechów związana jest 
z  istotną redukcją stężenia cholesterolu 
całkowitego, cholesterolu frakcji LDL oraz 
trójglicerydów, czemu towarzyszy zna-
mienna redukcja ryzyka choroby niedo-
krwiennej serca [33].

Według zaleceń PTD energia dostar-
czana przez tłuszcze powinna wynosić 
30-35%, przy czym nasycone kwasy 
tłuszczowe powinny dostarczać <10% 
energii, lecz kiedy LDL jest wyższe niż 
100 mg/dL, już poniżej 7%. MUFA (ang. 
monounsaturated fatty acids, kwasy 
tłuszczowe mononienasycone (jedno 
wiązanie podwójne w strukturze)) powin-
ny dostarczać wówczas 10-15% energii 
dobowej, PUFA – ok. 10% energii. Okre-
ślono maksymalną dzienną dawkę cho-
lesterolu, która została ograniczona do 
poniżej 300 mg/d, a kiedy LDL ≥100 mg/
dL do poniżej 200 mg/d.

U  ciężarnych z  cukrzycą tłuszcze po-
winny dostarczać 20-30% energii dobowej, 
z czego <10% powinno pochodzić z tłusz-
czów nasyconych.

Biorąc pod uwagę zalecenia dla po-
pulacji ogólnej, ciekawie przedstawia się 
wieloośrodkowe badanie w  populacji pa-
cjentów dializowanych (DIET-HD), które 
nie potwierdziło znaczącego wpływu spo-
żywania PUFA n3 na zmniejszenie ryzyka 
zgonu z powodu sercowo-naczyniowo [44]. 
Przyczynami takiego wyniku mogą być: 
zbyt małe ilości przyjmowanych kwasów 
n-3, które mogłyby mieć znaczenie w pre-
wencji śmierci z przyczyn kardiologicznych, 
a także być może zbyt krótki okres obser-
wacji [45]. Pomimo tego wydaje się, że za-
stosowanie zaleceń dla populacji ogólnej 
wśród populacji osób dializowanych może 
przyczynić się po poprawy walorów smako-
wych diety, jak i  wartości przyjmowanego 
pożywienia. Należy przy tym uwzględnić, 
że zarówno podaż orzechów (które natu-
ralnie bogate są w  potas i  fosforany), jak 
i  ryb (szczególnie, kiedy mowa o  małych 
rybkach, zjadanych razem ze szkieletem 
– np. sardynkach, bogatych naturalnie 
w fosforany) musi znajdować się pod ścisłą 
kontrolą.
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Węglowodany
Energia pochodząca z  węglowoda-

nów powinna stanowić od 45 do 65% ca-
łej przyjmowanej energii. Najlepiej gdyby 
procentowy udział w  jej dostawie był ni-
ski dla cukrów (w  rozumieniu mono i di-
sacharydów, którymi między innymi są: 
glukoza, fruktoza, galaktoza, sacharoza), 
dzięki czemu ograniczony zostaje popo-
siłkowy wyrzut insuliny. Spożycie takiej 
żywności, nazywanej „żywnością o  ni-
skim indeksie glikemicznym” (ang. low 
glycemic index), ma pozytywne działanie 
metaboliczne – poprzez wydłużony czas 
wchłaniania węglowodanów wpływa na 
wydłużenie czasu hamowania uwalniania 
wolnych kwasów tłuszczowych z  tkan-
ki tłuszczowej i  ich mniejszego dopływu 
do wątroby, co prowadzi do szybszego 
usuwania glukozy z  układu krążenia, 
a w konsekwencji do obniżenia jej stęże-
nia w surowicy. Produkty o niskim indek-
sie glikemicznym korzystnie wpływają na 
wzrost stężenia frakcji HDL (frakcja lipo-
proteiny osocza krwi o wysokiej gęstości) 
w  surowicy, zmniejszając ryzyko rozwo-
ju miażdżycy i  chorób układu krążenia. 
Hiperinsulinemia sprzyja zaś rozwojowi 
insulinooporności i nadmiernej stymulacji 
komórek β trzustki do produkcji insuliny, 
co w efekcie prowadzi do rozwoju cukrzy-
cy typu 2. Jest czynnikiem ryzyka rozwo-
ju zaburzeń gospodarki lipidowej i choro-
by niedokrwiennej serca.

PTD zaleca, aby udział pozyskiwanej 
energii z węglowodanów wynosił do 45%. 
Jeżeli dieta jest bogata w  błonnik (patrz 
dalej), a  energia pochodzi z  produktów 
o niskim indeksie glikemicznym lub chory 
wykonuje regularną wzmożoną aktywność 
fizyczną, wówczas może zawierać do 60% 
energii pochodzącej z węglowodanów. Pra-
widłowo skomponowana dieta nie powinna 
zawierać więcej niż 50 gramów fruktozy/

dobę. Nie zaleca się ponadto stosowania 
fruktozy jako zamiennika cukrów.

Uważa się, że ciężarne (w  populacji 
ogólnej) do zachowania prawidłowej pra-
cy układu nerwowego i homeostazy orga-
nizmu oraz prawidłowego rozwoju płodu 
powinny przyjmować minimalnie 175 g wę-
glowodanów/dobę, a kobiety karmiące 210 
g/dobę [28].

Wg zaleceń PTD procentowy udział 
energii z  węglowodanów u  kobiet w  cią-
ży powinien być na poziomie 40-50% (co 
daje podobnie ok. 180 g węglowodanów/
dobę).

Cytowane wytyczne dotyczące pacjen-
tów dializowanych [13,36] nie poruszają 
bezpośrednio zagadnienia ilości i  jakości 
przyjmowanych węglowodanów, odnosząc 
się do wartości kalorycznej diety.

Błonnik pokarmowy
Bardzo ważnym, ale często pomijal-

nym składnikiem pożywienia (i pominiętym 
w formalnych wytycznych dla chorych dia-
lizowanych) jest błonnik pokarmowy. Jest 
to niejednorodna chemicznie frakcja po-
chodząca z roślin, posiadająca część nie-
rozpuszczalną (zawierającą między innymi 
celulozę, hemicelulozę i ligniny) i rozpusz-
czalną (tj. pektyny, gumy i śluzy). Mają one 
odmienne działanie fizjologiczne. Nieroz-
puszczalna frakcja błonnika ma wpływ na 
chłonięcie wody i zwiększa objętość stolca, 
co zwiększa perystaltykę jelit, ułatwia i re-
guluje wypróżnianie. Frakcja rozpuszczal-
na poprzez wchłanianie obniżanie poziomu 
cholesterolu, a tworząc żel o dużej lepkości 
obniża poposiłkową glikemię i  docelowo 
zmniejsza wydzielanie insuliny.

Przeciętnie w warzywach znajduje się 
0,5-5,8 g błonnika/100 g produktu, w owo-
cach 2 g błonnika/100 g produktu. W  co-
dziennej diecie najwięcej błonnika pozy-
skuje się spożywając produkty zbożowe 

razowe oraz suszone owoce i  orzechy 
(przeciwwskazane przecież w  diecie oso-
by hemodializowanej z uwagi na olbrzymią 
zawartość potasu i fosforanów).

Wg zaleceń IZŻ osoba dorosła powin-
na przyjmować ok. 18-38 g/dobę błonnika 
(AI: 25 g/dobę). Wg PTDi należy przyjmo-
wać 14 g błonnika na każde 1000 kcal lub 
(wg wytycznych amerykańskich) 25 g/d 
w przypadku kobiet i 38 g/d w przypadku 
mężczyzn. Badania wykazują, że każde 
dodatkowe 7 g spożytego błonnika w cią-
gu dnia zmniejsza o  9% ryzyko rozwoju 
chorób układu sercowo-naczyniowego 
[46]. Analiza wykazuje, że u chorych dia-
lizowanych prawidłowa podaż błonnika 
pokarmowego nie tylko zmniejsza uogól-
niony proces zapalny, ale także przedłuża 
przeżycie [47].

Składniki mineralne i witaminy
Stosując dietę zawierającą produkty 

przetworzone w  zasadzie nie ma potrze-
by dodawania soli kuchennej, ponieważ 
zwykle jest jej zbyt dużo. Obecnie uważa 
się także, że osoby zdrowe nie powinny 
suplementować witamin, za wyjątkiem wi-
taminy D3 w  okresie od października do 
końca marca (dla szerokości geograficznej 
Polski).

Poszczególne zalecenia dobowego 
przyjmowania mikro i  makro składników 
przedstawiają się następująco:

Sód: wg IŻŻ – dostarczanie do 1500 
mg Na/dobę; wg PTDi <5g NaCl (<1950 
mg Na/dobę; NaCl = chlorek sodu, sól 
kuchenna, przyjęto masę molową 58,44 
g/mol, przel. NaCl – przelicznik Na (sód) 
→NaCl = 58,44/22,99 = 2,54; 1000 mg 
sodu zawarte jest w ok. 2542 mg chlorku 
sodu; przelicznik NaCl→ Na = 22,99/58,44 
= 0,39; 1000 mg chlorku sodu zawiera ok. 
393,34 Na); wg wytycznych dla hemodiali-
zowanych: 2000-2500 mg Na/dobę, a dla 

Tabela I
Zalecana spożycia dobowego witamin i mikroskładników w populacji zdrowych i pacjentów hemodializowanych i  (na podstawie [13,28,36]).
Recommended intake of daily vitamins and microelements in the population of healthy and hemodialyzed patients (based on [13,28,36]).

Witamina / mikroskładnik

Dobowe zapotrzebowanie
u hemodializowanych w populacji ludzi zdrowych

wytyczne wg
European Best Practice Guidelines 

on Haemodialysis Part 2 Normy żywienia populacji polskiej

vit. A (retinol) 700-900 µg 700 µg K, 900 µg M
vit. B1 (tiamina) 1,1-1,2 mg 1,1-1,3 mg

vit. B2 (ryboflawina) 1,1-1,3 mg 1,1-1,3 mg
vit. B3 (niacyna) 14-16 mg 14-16 mg

vit. B5(kw. pantotenowy) ? 5 mg
vit. B6 (pirydoksyna) 10 mg 1,5-1,7 mg

vit. B8 (biotyna) 30 µg 30 µg
vit. B9 (kw. foliowy) 1 mg 400 µg

vit. B12 (kobalamina) 2,4 µg 2,4 µg
vit. C 75-90 mg 75-90 mg

vit. E (alfa tokoferol) 400-800 IU 8-10 mg* równoważnika (ok. 12 IU-15 IU)
vit. K 90-120 µg odpowiednik 55-65 µg filochinonu
Fe 15 mg K, 8 mg M 10-18 mg
Zn 8-12 mg K, 10-15 mg M 8 mg
Se 55 µg 55-60 µg

K – kobiety, M-mężczyźni, ? – norma nieznana / nie podano;
*1 mg a-tokoferolu = 1.49 IU (https://dietarysupplementdatabase.usda.nih.gov/Conversions.php)	

M. Chuć i wsp.
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Tabela IIA
Zestawienie głównych zaleceń żywieniowych (na podstawie [13,28,33,34,36]).
Overview of the main nutritional recommendations (based on [13,28,33,34,36]).

Tabela IIB
Zestawienie głównych zaleceń żywieniowych (na podstawie [13,28,33,34,36]).
Overview of the main nutritional recommendations (based on [13,28,33,34,36]).

rok wydania zaleceń 2007 2005 2017 ( + 2012)

nazwa zaleceń European Best Practice Guidelines on 
Haemodialysis Part 2

Nutrition in peritoneal dialysis 
Guidelines

Normy żywienia populacji polskiej/ Instytut 
Żywienia i Żywności

grupa pacjentów ESRD/Hemodializa ESRD/Dializa otrzewnowa populacja zdrowych dorosłych

energia dobowa 30-40 kCal/1knwc 35-45 kCal/1knwc 1900 kCal K, 2100 kCal M
udział dobowy energii pochodzącej 

z węglowodanów ? = nie podano ? 45-65% pokrycia energetycznego 
Należy unikać cukrów

sód [mg/d] 2000-2500 1950-2340 (przeliczono) 1500

potas [mg/d]
gdy K+ przed dializą > 6 mmol/l – 
ograniczenie do 1950-2730 mg lub
ok. 39,1 mg/1knwc (po przeliczeniu)

? 
Wysokie stężenie potasu w surowicy krwi 

zwykle występuje rzadko
4700

białko [g/d] 1,1 g/1knwc zwykle >1,0 g/1knwc, nie mniej niż 
0,8 g/1knwc

0,9-1,0 g/1knwc 
0,73 g/1knwc (EAR) 

 u sportowców ok. 1,2-1,4g do  max 3,0

energia pochodząca z tłuszczów ? ?
Min. 20%, max 35% 

250-500 mg EPA + DHA 
Dążyć do niskiego ilorazu n6:n3

błonnik ? ? ?

okresowa ocena odżywienia 
stabilnego pacjenta 

 → wizyta u dietetyka
Co 6-12 miesięcy, a po wyżej 50 roku życia 
lub gdy czas HD > 5 lat →  co 3 miesiące Co 6 miesięcy ?

rok wydania zaleceń 2016 2018

Nazwa zaleceń
Standardy postępowania dietetycznego 

w kardiologii / Zalecenia Polskiego Towarzystwa 
Dietetycznego

Zalecenia Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego

Grupa pacjentów Pacjenci z chorobą układu krążenia pacjenci z DM

Energia dobowa Aby BMI <25
Ciężarne z prawidłową wagą ciała przed ciążą:  ok. 30 kcal/1kwn 

(1500-2400 kcal/d) 
Ciężarne z nadwagą: 25-30 kCal/1kwn

Udział dobowy energii pochodzącej 
z węglowodanów ?

45%, chyba, że: (duży udział błonnika i energia z niskiego IG) lub (osoby o dużej 
aktywności fizycznej) =>  wówczas do 60%; fruktoza poniżej 50 g 

 nie stosować fruktozy jako zamiennika cukrów  
W ciąży: 40-50%  (ok. 180 g węglowodanów/d; stosowanie sztucznych środków 

słodzących jest dozwolone, z wyjątkiem sacharyny, która przechodzi przez łożysko 
i jej wpływ na płód nie jest do końca znany) 

Sód [mg/d] <1950 (przeliczono) <1950 (przeliczono)

Potas [mg/d] Co najmniej 3510 mg 
stosunek sód [mg]:potas[mg]  co najmniej 1 ?

Białko [g/d] Oszacowane indywidualnie

Uzyskana energia z białka: 15-20%/dobę (ok. 1-1,5 g/1knwc) 
 u chorych na cukrzycę typu 2 z nadmierną masą ciała dieta o obniżonej 

kaloryczności może czasowo zawierać 20-30% białka 
 Chorzy z przewlekłą chorobą nerek powinni utrzymać podaż białka w ilości około 

0,8-1 g/1knwc 
 W ciąży: 30% energii pochodzące z białka (ok. 1,3 g/1knwc)

Energia pochodząca z tłuszczów Proporcjonalny względem innych składników

30-35% (przy czym: SFA<10%,  MUFA 10-15%, PUFA  ok. 10%) 
u ciężarnych z cukrzycą  20-30% (<10% SFA) 

Podaż cholesterolu < 300 mg/d 
 

Kiedy LDL >=100 mg/dL →   podaż SFA <7%, cholesterolu < 200 mg/d

Błonnik 14 g/1000 kcal 
 lub 25 g/d u K lub 38 g u M 25-50 g/dobę lub 15-25 g/1000 kcal

Okresowa ocena odżywienia 
stabilnego pacjenta 

 → wizyta u dietetyka
? ?
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Tabela IIIA
Zestawienie zawartości wody, substancji odżywczych oraz indeksu glikemicznego wybranych produktów żywieniowych (na podstawie [15,31,48,49]).
Comparison of water content, nutrients and glycemic index of selected nutritional products (based on [15,31,48,49]).

 Produkt
Zawartość w 100 g produktu

woda 
[g]

energia 
[kCal]

białko 
[g]

tłuszcz 
[g]

węgl. 
[g]

błonnik 
[g]

Ca 
[mg]

Mg 
[mg]

P 
[mg]

K+ 
[mg]

Na+ 
[mg] IG

ananas 86,00 50 0,54 0,12 13,12 1,40 13 12 8 109 1 50
arbuz 91,45 30 0,61 0,15 7,55 0,40 7 10 11 112 1 72

awokado 73,23 160 2,00 14,66 8,53 6,70 12 29 52 485 7 10
banan 74,91 89 1,09 0,33 22,84 2,60 5 27 22 358 1 58

borówka 84,21 57 0,74 0,33 14,49 2,40 6 6 12 77 1 30
brzoskwinia 88,87 39 0,91 0,25 9,54 1,50 6 9 20 190 0 56

cytryna 88,98 29 1,10 0,30 9,35 2,80 26 8 16 138 2 20
czereśnia 82,25 63 1,06 0,20 16,01 2,10 13 11 21 222 0 25

figa 79,11 74 0,75 0,30 19,18 2,90 35 17 14 232 1 35
grejpfrut biały 90,48 33 0,69 0,10 8,41 1,10 12 9 8 148 0 25

grejpfrut czerw. 88,06 42 0,77 0,14 10,66 1,60 22 9 18 135 0 25
gruszka 83,96 57 0,36 0,14 15,23 3,10 9 7 12 116 1 33

jabłko (ze skórką) 85,56 52 0,26 0,17 13,81 2,40 6 5 11 107 1 40
jagoda 88,15 43 1,39 0,49 9,61 5,30 29 20 22 196 1 30

kiwi 83,07 61 1,14 0,52 14,66 3,00 34 17 34 312 3 50
melon miodowy 89,82 36 0,54 0,14 9,09 0,80 6 10 11 228 18 65

morela 86,35 48 1,40 0,39 11,12 2,00 13 10 23 259 1 35
nektaryna 87,59 44 1,06 0,32 10,55 1,70 6 9 26 201 0 43

pomarańcza 82,30 63 1,30 0,30 15,50 4,50 70 14 22 196 2 33
śliwka 87,23 46 0,70 0,28 11,42 1,40 6 7 16 157 0 35

truskawka 90,95 32 0,67 0,30 7,68 2,00 16 13 24 153 1 40
winogrona 80,54 69 0,72 0,16 18,10 0,90 10 7 20 191 2 49

żurawina (suszona) 15,79 308 0,17 1,09 82,80 5,30 9 4 8 49 5 45

 Produkt
Zawartość w 100 g produktu 

woda 
[g]

energia 
[kCal]

białko 
[g]

tłuszcz 
[g]

węgl. 
[g]

błonnik 
[g]

Ca 
[mg]

Mg 
[mg]

P 
[mg]

K+ 
[mg]

Na+ 
[mg] IG

bakłażan 92,30 25 0,98 0,18 5,88 3,00 9 14 24 229 2 20
brokuły 89,30 34 2,82 0,37 6,63 2,60 47 21 66 316 33 15
burak 87,58 43 1,61 0,17 9,56 2,80 16 23 40 325 78 65

cebula 89,11 40 1,10 0,10 9,34 1,70 23 10 29 146 4 15
ciecierzyca 7,68 378 20,47 6,04 62,95 12,20 57 79 252 718 24 35

cukinia 92,73 21 2,71 0,40 3,11 1,10 21 33 93 459 3 15
czosnek 58,58 149 6,36 0,50 33,06 2,10 181 25 153 401 17 30

dynia 91,60 26 1,00 0,10 6,50 0,50 21 12 44 340 1 75
fasola (Jaś świeży) 79,15 135 10,00 0,70 26,00 15,70 15 101 100 307 13 35
fasola szparagowa 90,32 31 1,83 0,22 6,97 2,70 37 25 38 211 6 30

groch (suchy) 11,71 336 21,11 1,18 62,25 24,90 173 183 445 1542 12 35
groszek zielony 78,86 81 5,24 0,40 14,45 5,70 25 33 108 244 5 30

kalafior 92,07 25 1,92 0,28 4,97 2,00 22 15 44 299 30 15
kalarepa 91,00 27 1,70 0,10 6,20 3,60 24 19 46 350 20 15

kapusta biała 92,18 25 1,28 0,10 5,80 2,50 40 12 26 170 18 15
kapusta czerwona 90,39 31 1,43 0,16 7,37 2,10 45 16 30 243 27 15

marchew 88,29 41 0,93 0,24 9,58 2,80 33 12 35 320 69 20
ogórek (obrany) 96,73 12 0,59 0,16 2,16 0,70 14 12 21 136 2 15

papryka czerwona 92,21 31 0,99 0,30 6,03 2,10 7 12 26 211 4 15
papryka zielona 93,89 20 0,86 0,17 4,64 1,70 10 10 20 175 3 15

pieczarka 92,45 22 3,09 0,34 3,26 1,00 3 9 86 318 5 15
pietruszka (korzeń) 87,71 36 2,97 0,79 6,33 3,30 138 50 58 554 56 5

pomidor 94,52 18 0,88 0,20 3,89 1,20 10 11 24 237 5 30
por 83,00 61 1,50 0,30 14,15 1,80 59 28 35 180 20 15

rzodkiew 95,27 16 0,68 0,10 3,40 1,60 25 10 20 233 39 15
sałata 94,98 15 1,36 0,15 2,87 1,30 36 13 29 194 28 15
seler 95,43 16 0,69 0,17 2,97 1,60 40 11 24 260 80 15

soczewica 8,26 352 24,63 1,06 63,35 10,70 35 47 281 677 6 28
szczypior 79,80 72 2,50 0,10 16,80 3,20 37 21 60 334 12 15
szparagi 93,22 20 2,20 0,12 3,88 2,10 24 14 52 202 2 15
ziemniak 77,46 86 1,71 0,10 20,01 1,80 8 20 40 328 5 70
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 Produkt
Zawartość w 100 g produktu

woda 
[g]

energia 
[kCal]

białko 
[g]

tłuszcz 
[g]

węgl. 
[g]

błonnik 
[g]

Ca 
[mg]

Mg 
[mg]

P 
[mg]

K+ 
[mg]

Na+ 
[mg] IG

dorsz 81,22 82 17,81 0,67 0,00 0,00 16 32 203 413 54 0
gęś (pierś) 73,77 135 18,28 5,95 0,94 0,00 11 19 203 271 74 0

indyk (pierś) 76,01 108 21,28 2,50 0,15 0,00 11 25 176 226 124 0
królik 72,82 136 20,05 5,55 0,00 0,00 13 19 213 330 41 0

kurczak (pierś) 75,46 119 21,39 3,08 0,00 0,00 12 25 173 229 77 0
łosoś 72,54 131 22,25 4,69 0,00 0,00 9 30 257 367 78 0

makrela 63,55 205 18,60 13,89 0,00 0,00 12 76 217 314 90 0
sardynka (w oleju) 59,61 208 24,62 11,45 0,00 0,00 382 39 490 397 307 0
szynka wędzona 67,27 163 16,60 8,60 3,83 1,30 24 22 153 287 1143 0
szynka z indyka 72,00 124 19,60 3,80 2,93 0,00 5 20 304 299 1038 0

wieprzowina 61,06 263 16,88 21,19 0,00 0,00 14 19 175 287 56 0
wołowina 73,84 119 21,23 3,68 0,23 0,00 6 21 182 340 55 0

 Produkt
Zawartość w 100 g produktu

woda 
[g]

energia 
[kCal]

białko 
[g]

tłuszcz 
[g]

węgl. 
[g]

błonnik 
[g]

Ca 
[mg]

Mg 
[mg]

P 
[mg]

K+ 
[mg]

Na+ 
[mg] IG

jajo kurze 76,15 143 12,56 9,51 0,72 0,00 56 12 198 138 142 0
jogurt naturalny 87,90 61 3,47 3,25 4,66 0,00 121 12 95 155 46 35

kefir 90,07 41 3,79 0,93 4,48 0,00 130 12 105 164 40 36
masło 15,87 717 0,85 81,11 0,06 0,00 24 2 24 24 643 0

maślanka 87,91 62 3,21 3,31 4,88 0,00 115 10 85 135 105 31
mleko (2%) 89,21 50 3,30 1,98 4,80 0,00 120 11 92 140 47 30
olej/oliwa 0,00 884 0,00 100,00 0,00 0,00 1 0 0 1 2 0
ser feta 55,22 264 14,21 21,28 4,09 0,00 493 19 337 62 917 27
ser kozi 45,52 364 21,58 29,84 0,12 0,00 298 29 375 158 415 27

ser mozzarella 50,01 300 22,17 22,35 2,19 0,00 505 20 354 76 627 27
ser parmezan 29,16 392 35,75 25,83 3,22 0,00 1184 44 694 92 1376 27

ser pleśn. błękitny 42,41 353 21,40 28,74 2,34 0,00 528 23 387 256 1146 27
ser żółty (gouda) 41,46 356 24,94 27,44 2,22 0,00 700 29 546 121 819 27
śmietana (12%) 81,24 123 3,13 10,39 4,73 0,00 107 10 95 132 61 35

 Produkt
Zawartość w 100 g produktu 

woda 
[g]

energia 
[kCal]

białko 
[g]

tłuszcz 
[g]

węgl. 
[g]

błonnik 
[g]

Ca 
[mg]

Mg 
[mg]

P 
[mg]

K+ 
[mg]

Na+ 
[mg] IG

bułka 37,00 273 8,60 6,30 46,00 3,80 176 36 104 115 524 70
chleb 36,42 266 8,85 3,33 49,42 2,70 144 23 98 126 490 45

chleb (pełnoziar.) 39,01 252 12,45 3,50 42,71 6,00 161 75 212 254 455 65
kasza gryczana 9,75 343 13,50 3,40 71,50 10,00 18 231 347 460 1 45
kasza jaglana 8,67 378 11,02 4,22 73,85 8,50 8 114 285 195 5 65
kasza kuskus 8,56 376 12,76 0,64 77,43 5,00 24 44 170 166 10 65

makaron 9,90 371 13,04 1,51 74,67 3,20 21 53 189 223 6 45
makaron pełnoziar. 8,21 352 13,87 2,93 73,37 9,20 29 128 343 934 6 50
mąka kukurydziana 8,32 381 0,26 0,05 91,27 0,90 2 3 13 3 9 75

mąka pszenna 12,51 362 8,20 0,86 78,03 1,70 14 16 85 105 2 45
mąka ziemniaczana 6,52 357 6,90 0,34 83,10 5,90 65 65 168 1001 55 90

ryż biały 12,89 360 6,61 0,58 79,34 1,40 9 35 108 86 1 70
ryż pełnoziarnisty 12,37 362 7,50 2,68 76,17 3,40 33 143 264 268 4 60

 Produkt
Zawartość w 100 g produktu

woda 
[g]

energia 
[kCal]

białko 
[g]

tłuszcz 
[g]

węgl. 
[g]

błonnik 
[g]

Ca 
[mg]

Mg 
[mg]

P 
[mg]

K 
[mg]

Na 
[mg] IG

migdały 4,41 579 21,15 49,93 21,55 12,50 269 270 481 733 1 15
słonecznik (ziarn.) 4,73 584 20,78 51,46 20,00 8,60 78 325 660 645 9 35

sezam 4,69 573 17,73 49,67 23,45 11,80 975 351 629 468 11 35
orzechy pistacjowe 4,37 560 20,16 45,32 27,17 10,60 105 121 490 1025 1 15

orzechy włoskie 4,56 619 24,06 59,33 9,58 6,80 61 201 513 523 2 15
orzechy laskowe 2,52 646 15,03 62,40 17,60 9,40 123 173 310 755 0 25

daktyle 20,53 282 2,45 0,39 75,03 0,00 39 43 62 656 2 55

Tabela IIIB
Zestawienie zawartości wody, substancji odżywczych oraz indeksu glikemicznego wybranych produktów żywieniowych (na podstawie [15,31,48,49]).
Comparison of water content, nutrients and glycemic index of selected nutritional products (based on [15,31,48,49]).
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dializowanych otrzewnowo: 5000-6000 mg 
NaCl/dobę lub 75 mg/1 kwn.

Potas: wg IŻŻ – ok. 4700 mg/dobę, wg 
PTDi: co najmniej 3510 mg/dobę, najlepiej, 
jeżeli iloraz sodu do potasu będzie równy 
co najmniej 1, aby obniżyć ryzyko cho-
roby niedokrwiennej serca; u  pacjentów 
hemodializowanych, u  których stężenie 
przeddializacyjne potasu wynosi powyżej 
6 mmol/l – dzienne ograniczenie przyjmo-
wania potasu ustalono na 1950-2730 mg/d 
lub w przeliczeniu na 1knwc – 39,1 mg

Fosfor: wg IŻŻ ok. 700 mg/dobę, dla 
pacjentów dializowanych: 800-1000 mg/
dobę; przeciętna 4h hemodializa jest 
w stanie usunąć ok. 800-1200 mg fosforu/
sesję [39,40].

Wapń (elementarny): wg IŻŻ – zapo-
trzebowanie wynosi 1200-2000 mg/dobę 
(Ca – wapń; (CH3COO)2Ca – mleczan wap-
nia, masa molowa 218,22 g/mol, 1 g zawie-
ra ok. 183 mg Ca; C12H22CaO14 – glukonian 
wapnia, masa molowa 430,4 g/mol, 1 g za-
wiera ok. 93 mg Ca

CaCO3 – węglan wapnia, masa molo-
wa 100,09 g/mol, 1 g zawiera ok. 400 mg 
Ca; (CH3COO)2Ca – octan wapnia, masa 
molowa 158,17 g/mol, 1 g zawiera ok. 253 
mg Ca); dla pacjentów hemodializowanych 
do 2000 mg/dobę (włączając w to wapnio-
we wiązacze fosforanów jak np. CaCO3 
i (CH3COO)2Ca).

W  porównaniu do populacji zdrowej 
u chorych poddanych hemodializie należy 
dostarczyć prawie dziesięciokrotnie więk-
szą codzienną dawkę pirydoksyny (vit. 
B6) oraz prawie dwa razy większą kwasu 
foliowego. Suplementacja witaminy A  nie 
jest zalecana u  chorych dializowanych. 
Szczególnego omówienia wymaga zaś 
suplementacja cynku i selenu, która stan-
dardowo nie jest zalecana. U  pacjentów 
z przewlekłym niedoborem białek i  symp-
tomami niedoboru cynku, zmniejszonym 
apetytem, pogorszonym węchem, częst-
szymi uszkodzeniami skóry, impotencją, 
obwodową neuropatią wskazana jest 
codzienna suplementacja 50 mg cynku 
dziennie przez 3-6 miesięcy, a  następnie 
ocena kliniczna lub biochemiczna. Z kolei 
selen suplementowany przez 3-6 miesięcy, 
również z  oceną kliniczną po tym czasie, 
należy stosować przy objawach jego nie-
doboru w  postaci kardiomiopatii, miopatii 
mięśni szkieletowych, w  zaburzenia funk-
cji tarczycy, przy hemolizie, przy dermato-
zach.

Pomimo wyższego zapotrzebowania 
na witaminę K u dializowanych suplemen-
tację zaleca się jedynie przy długotrwałej 
terapii antybiotykami.

Ciekawym zaleceniem jest wytyczna 
z  PTDi [33] dotycząca przyjmowania 1-2 
ząbków czosnku dziennie. Wg obserwacji 
jego spożywanie może przyczynić się do 
zmniejszenia ryzyka sercowo-naczynio-
wego u  pacjentów, zmniejszenia frakcji 
lipidów; w  grupie dializowanych nie prze-
prowadzono takich badań.

Podsumowanie
Ułożenie i  wdrożenie optymalnej te-

rapii żywieniowej dla pacjenta dializowa-
nego stanowi spore wyzwanie zarówno 

dla prowadzącego lekarza, dietetyka, jak 
i  samego chorego. Analizując powyższe 
zalecenia można dojść do wniosku, że bez 
znajomości profilu metabolicznego, nawy-
ków żywieniowych chorego, specjalistycz-
nego oprogramowania – staje się to wręcz 
niemożliwe. Biorąc pod uwagę, że około 
połowa chorych dializowanych to pacjenci 
powyżej 60. roku życia – bardzo ważnym 
elementem będzie zaangażowanie rodzi-
ny i  otoczenia chorego. Być może celem 
propagowania wiedzy i  zwiększenia świa-
domości wśród chorych należy zastosować 
nowe kanały komunikacji oraz nowatorskie 
metody, jak np.: aplikacje dla smartfonów 
lub dedykowane programy dietetyczne 
nadawane w  sieci TV stacji dializ, które 
można opracować wspólnym wysiłkiem 
i zastosować w skali kraju.
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