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Pacjenci dializowani to grupa obcigzona duza chorobowoscia. Czesciej
niz w populacji ogélnej dochodzi do wyniszczenia zwigzanego z niedobora-
mi biatkowo-kalorycznymi, co w konsekwencji, tacznie, wplywa na krétsze
przezycie chorych. Najczestsza przyczyna niedozywienia jest niedostateczna
ilos¢ przyjetego pokarmu. Zwigzane jest to z anorektycznym wplywem toksyn
mocznicowych, pozniejszym opréznianiem i zmniejszong motoryka zotadka,
depresja. Sg one czestsze u chorych poddawanych tej formie terapii nerkoza-
stepczej w poréwnaniu do oséb zdrowych. Zwazywszy na fakt, ze prawidiowo
stosowana dieta moze ograniczy¢ czes¢ zaburzen metabolicznych zwigzanych
z uposledzong funkcjg nerek, poprawi¢ jakos¢ zycia, a nawet pozytywnie wply-
nac¢ na czas przezycia, nalezy stosowac jg codziennie. Temat prawidtowego zy-
wienia chorych dializowanych w takim ujeciu nabiera zatem szczegélnej wagi.
Niniejsza praca ma na celu zestawienie zalecen dietetycznych dla pacjentéw
uznanych za zdrowych, z choroba serca, z cukrzyca oraz dla pacjentéw dializo-
wanych. Probuje pokazaé¢ pewne osobliwosci oraz dodatkowe zalecenia, ktore
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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)

Autorzy nie deklarujg konfliktu interesow

Pacjenci dializowani to grupa obcigzo-
na duza chorobowoscig [1-3]. Czesciej niz
w populacji ogélnej dochodzi do wynisz-
czenia zwigzanego z niedoborami biatko-
wo-kalorycznymi, co w konsekwencji, fgcz-
nie, wptywa na krotsze przezycie chorych
[4-7]. Najczestszg przyczyng niedozywie-
nia jest niedostateczna ilos$¢ przyjetego po-
karmu. Zwigzane jest to z anorektycznym
wplywem toksyn mocznicowych, pdzniej-
szym oproznianiem i zmniejszong motory-
kg zotgdka oraz depresja. Sg one czestsze

u chorych poddawanych tej formie terapii
nerkozastepczej w poréwnaniu do oséb
zdrowych [8,9]. Nieprawidtowe odzywanie
moze wynika¢ dodatkowo z powodu nie-
wiedzy pacjentéw, dodatkowych zalecen
lub przeciwwskazan w zwigzku ze wspo-
minang juz wielochorobowos$cig pacjen-
téw, ich mozliwosciami poznawczymi oraz
statusem socjoekonomicznym. Problemem
stajg sie takze btedne nawyki zywieniowe
wyniesione z domu rodzinnego, niekiedy
utrwalane przez lata. Czesto brakuje tez
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dostatecznej ilosci czasu poswiecone-
go pacjentowi, cierpliwosci i wytrwatosci
we wspotpracy lekarz — pacjent. Nalezy
uwzgledni¢ rowniez ograniczenia populacji
ogolnej i utrudnienia w pobieraniu pokarmu
zwigzane z wiekiem.

Wiele badan wykazato, ze pacjenci
dializowani odzywiajg sie nieprawidtowo
[10,11]. Zwazywszy na fakt, ze prawidtowo
stosowana dieta moze ograniczy¢ czesc
zaburzen metabolicznych  zwigzanych
z uposledzong funkcjg nerek, poprawi¢
jakos¢ zycia, a nawet pozytywnie wptyngé
na czas przezycia, nalezy stosowac jg co-
dziennie. Temat prawidtowego zywienia
chorych dializowanych w takim ujeciu na-
biera zatem szczegodlnej wagi. Wydaje sie,
ze cel mozna osiggna¢ stosunkowo prosty-
mi i przystepnymi kosztowo $rodkami, po-
przez ciggta edukacje i instruktaz chorych,
wzbudzanie zainteresowania chorych pro-
blemem leczenia zywieniowego, podno-
szenie jego znaczenia zgodnie z obowig-
zujgcymi zaleceniami [12-14].

Najpetniejszym zrédtem wiedzy o za-
wartosci makro i mikrosktadnikow sg bazy
Amerykanskiego Departamentu Rolnictwa
(USDA, United States Department of Agri-
culture) — ,Food Composition Databases”
[15]. W polskojezycznych opracowaniach
z kolei istnieje wiele portali internetowych
z gotowymi do pobrania tabelami. Najlep-
szym zrodtem wiedzy o zaleceniach dla
zdrowej polskiej populacji jest strona Insty-
tutu Zywnosci i Zywienia [16]. Uwzglednia-
jac specyfike pacjentéw z niewydolnoscig
nerek warte wspomnienia sg: kompilacja
zalecen dla Pacjentéw z Przewlekg Choro-
ba Nerek [14], serwis Edukacyjny Polskie-
go Towarzystwa Nefrologicznego [17] czy
portal Szpitala Uniwersyteckiego w Krako-
wie [18].

Wedtug dostepnej statystyki okoto
potowa pacjentéw dializowanych to cho-
rzy po 65 roku zycia [19]. Chcac pokazac
szczegolne potrzeby tych chorych, warto
odnies¢ sie do populacji ogoélnej, co poka-
zuje trudnosci zwigzane z zagadnieniem
prawidtowego odzywania. Niniejsza praca
ma na celu zestawienie zalecen dietetycz-
nych dla pacjentéw uznanych za zdro-
wych, z chorobg serca, z cukrzycg oraz
dla pacjentéw dializowanych. Prébuje po-
kaza¢ pewne osobliwosci oraz dodatkowe
zalecenia, ktére mogg byé pomocne przy
prowadzeniu pacjentow dializowanych,
ktorzy czesto obarczeni chorobami wspot-
istniejgcymi uktadu krgzenia i cukrzyca,
niejako taczg wszystkie wymienione grupy
chorych. Poniewaz zalecenia dietetyczne
dla dializowanych podajg bardzo skagpe
informacje nt. kobiet ciezarnych, dodatko-
wo rozbudowano zalecenia ogdlne dla tej
grupy chorych.

Informacje ogéine nt. chorobowosci
populacji w Polsce

Juz w 2014 roku populacja oséb po 60
roku zycia wyniosta 2,2 miliona oséb, co
stanowito ponad 22% ogétu polskiego spo-
teczenstwa (57% grupy to kobiety). Aktu-
alnie obserwujemy tendencje do starzenia
sie. Poréwnujgc dane z tymi z 1989 roku,
widoczny jest prawie 7% wzrost populaciji
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po 60 roku zycia, ktéry dokonat sie w ciggu
niespetna 30 lat [20].

Statystyka wykazuje, ze 70% os6b po
60 roku zycia populacji ogdlne;j cierpi z po-
wodu nadwagi lub otytosci (jedynym kryte-
rium oceny byt wskaznik BMI — ang. body
mass index = waga [kg]/wzrost [m]?); BMI
powyzej 25 odnotowano u 70% osob, BMI
powyzej 30 u 26% osdb). Ta rzekoma nad-
waga i otytlos¢ nie korelujg z problemem
samodzielnego przyjmowania positkdw,
ktére w tym samym badaniu osiggajg prog
10% po 70 roku zycia, a po 80 roku zycia
prawie 20%. Dysonans wynika najpewniej
ze sposobu wyliczenia samego wskazni-
ka BMI. Badacz, kierujac sie jedynie BMI,
nie jest w stanie rozrézni¢ osob z wysokag
waga ciata i niskg wagag miesni oraz kosci
— to jest kachektycznych/niedozywionych,
od 0s6b z wysokg wagg ciata oraz wysokag
wagg miesniowg — to jest otytych lub silnie
umiesnionych, czy tez, w przypadku diali-
zowanych — przewodnionych. Nie mozna
zatem bezwzglednie oprze¢ sie na tej sta-
tystyce oraz BMI jako jedynym narzedziu
oceniajgcym stopien odzywienia. Dla pet-
nego obrazu nalezatoby poszerzy¢ zakres
badan o ankiete stanu odzywienia (SGA),
oceni¢ sposob odzywiania poprzez ozna-
czanie indeksu jakosci porcji pokarmowe;j
DQl albo ocene diety wg Starzynskiej lub
Bielinskiej, by¢ moze dodatkowo wykona¢
bioimpedancje lub DXA [21-27]. Ten wynik
daje za to jasng informacje — populacja lu-
dzi starszych zywi sie nieprawidtowo, a za
najwazniejsze przyczyny utraty masy i sity
miesniowej w starszym wieku uznano brak
pokrycia zapotrzebowania na biatko i bier-
nos¢ fizyczng [28].

Wedtug informacji GUS (Gtéwny Urzad
Statystyczny) ponad 50% os6b powyzej 60
roku zycia choruje z powodu uktadu kragze-
nia, ponad 25% na nowotwory ztosliwe —
$rednio na jedng osobe w tym wieku przy-
padajg statystycznie 3,6 choroby, a po 80.
roku zycia juz 4,5 choroby/osobe. Subiek-
tywna ankietowa ocena zdrowia z 2014
roku wykazata, ze 21% o0séb po 60. roku
zycia, 35% po 70 roku zycia oraz ponad
50% po 80 roku zycia okreslito swdj stan
zdrowia jako bardzo zly.

Co najmniej 40% populacji po 65 roku
zycia leczy sie z powodu choréb nerek lub
serca, a prawie 90% pozostaje pod opiekg
geriatryczng. Zestawiajgc te dane z infor-
macjami na temat chorobowosci dializowa-
nych dowiadujemy sie, ze w 2015 r. dializo-
wano fgcznie 20163 osoby, z czego 94,6%
w ramach przerywanej hemodializy. Ponad
42% stanowity osoby po 65 roku zycia, po-
nad 25% — osoby powyzej 75. roku zycia.
Na cukrzyce chorowato 31,2% ogoétu diali-
zowanych [19]. Poréwnujgc z danymi ame-
rykanskimi: ponad 60% dializowanych cierpi
z powodu choroby serca, z kolei cukrzyca
uznawana jest za przyczyne 30-45% schyt-
kowej niewydolnosci nerek [29,30].

Nalezy przyja¢ zatem, ze co najmniej
potowa dializowanych to osoby po 60-65
roku zycia, obarczone duzg chorobowo-
Scig (juz chociazby populacyjnie), a zale-
cenia zywieniowe powinny uwzglednic te
wspotchorobowos¢ i mozliwosci poznaw-
cze oraz finansowe grupy.

Dostarczenie energii

Opierajgc sie na Zaleceniach 1ZZ (In-
stytut Zywnosci i Zywienia) [28-31] (ostatnie
wydane zostaty w 2017 roku z modyfikacjg
schematu ,piramidy zdrowego zywienia
i aktywnosci fizycznej” [32] w 2016 roku),
przecietna dieta Polaka powinna dostar-
czac¢ energii na poziomie ok. 2100 kcal (ki-
lokaloria = 4,1868 J (dzuli)), a Polki 1900
kcal dziennie. U kobiet w cigzy zaleca sie
dostarczanie w drugim trymestrze 360 kcal,
w trzecim 475 kcal, a w okresie karmienia
505 kcal/dobe wiecej. Sa to jednak wartosci
Srednie — doktadne wyliczenie mozliwe jest
przy znajomosci wagi ciata, wzrostu, pod-
stawowej przemiany materii (PPM) oraz
dobowego s$redniego poziomu aktywnosci
fizycznej (TEE [TEE — catkowity wydatek
energetyczny, ang. total energy expenditu-
re; PPM — podstawowa przemiana materii;
PAL — dobowy $redni poziom aktywnosci
fizycznej, ang. physical activity level, PAL
= TEE/PPM]) pacjenta. Uwzgledniajgac wy-
tyczne PTDi (Polskie Towarzystwo Diete-
tyczne) [33] dostawa energii u pacjentow
obcigzonych chorobami serca nie powinna
powodowac przybierania powyzej 25 kg/m?
wskaznika BMI. Wytyczne PTD (Polskie
Towarzystwo Diabetologiczne) [34] z kolei
nie wskazujg bezposrednio na maksymal-
ng ilos¢ kalorii przyjmowanych dobowo
— chorzy powinni utrzymac¢ nalezng wage
ciata jak w populacji zdrowej. W przypadku
cukrzycy u ciezarnych, przy prawidtowej
wadze ciata, zapotrzebowanie dobowe ka-
loryczne okreslone zostato na ok. 30 kcal
na 1 knwc (1 kg naleznej wagi ciata [waga
= masa * przyspieszenie ziemskie]), to jest
Srednio od 1500 do 2400 kcal, a u pacjen-
tek z nadwagg i otytoscig na 25-30 kcal na
1 knwc.

Wyzej wymienione zalecenia warto za-
stosowac takze u oséb w okresie pre-dia-
lizacyjnym, ale dla chorych dializowanych
ustalono inaczej. Jak wspomniano, pro-
blemem staje sie wyniszczenie i nieprawi-
dtowa podaz kaloryczna. Z tych wzgledow
istotne jest dostarczenie wiekszej ilosci
energii [14,24,35]. Wytyczne (odpowiednio
z 2007 i 2005 r.) zalecajag przyjmowanie 30-
40 kcal/1 knwc u pacjentow poddawanych
hemodializie [36] oraz 35-40 kcal/1 knwc
u chorych poddawanych dializie otrzew-
nowej [13], z mozliwoscig modyfikacji tych
wartosci w zaleznosci od wieku i aktywno-
Sci fizycznej.

Biatka

Przecietne spozycie biatka w zdrowej
populacji powinno wynies¢ 0,8-2 g/knwc,
przy czym u sportowcow 1,2-3 g, w zalez-
nosci od intensywnosci wysitku fizycznego.

Zalecania méwig o takim planowaniu
diety, aby biatka dostarczaty od 5% do
maksymalnie 15% energii naleznej (ij.
ok. 0,9-1,0 g/1 knwc — zalecenie na po-
ziomie RDA (ang. Recommended Dietary
Allowance, zalecane dzienne spozycie
(reprezentuje zapotrzebowanie 97-98%
populacji)) i 0,73 g/1 knwc — dla zalecen
na poziomie EAR (ang. Estimated Avera-
ge Requirement, $rednie zapotrzebowa-
nie grupy (reprezentuje zapotrzebowanie
50% populacji)), zalecany jest do oceny
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spozycia i oznacza, ze spozycie nie po-
winno by¢ nizsze od ilosci wymienianych
na tym poziomie normy EAR+2SD)]).
Wyzsze jego spozycie skutkuje wyzszymi
poziomami insuliny i IGF-1 (insulinopo-
dobny czynnik wzrostu 1) oraz zwigksza
ryzyko rozwoju otytosci [31]. Biatko powin-
no by¢ petnowartosciowe — to znaczy po-
winno dostarcza¢ aminokwasow egzogen-
nych (niesyntezowanych w organizmie
cztowieka): izoleucyne, leucyne, lizyne,
metioning, fenyloalaning, treoning, tryp-
tofan, waline (a u dzieci takze histydyne)
oraz aminokwasy warunkowo niezbedne,
tj. takie, ktorych synteza jest mozliwa, ale
zapotrzebowanie nie pokrywa mozliwosci
ich produkgciji: arginine, cysteine, glutami-
ne, glicyne, proline i tyrozyne.

Wsrod  zywnosci, ktéra dostarcza
biatko petnowarto$ciowe, wymienia sie:
jaja kurze, mleko, produkty pochodzenia
mlecznego, mieso. Do biatek niepetno-
wartosciowych zaliczana jest wigkszos$¢
biatek pochodzenia roslinnego (zawierajg
mniejszg ilos¢ lizyny, tryptofanu, metioni-
ny i waliny); najwiekszg warto$¢ odzyw-
czg sposrod nich posiadajg biatka nasion
wszystkich roslin strgczkowych i orzechow.
Przy uktadaniu diety weganskiej lub wege-
tarianskiej mozna wykorzystaé zjawisko
uzupetniania aminokwasow, polegajace na
dostarczaniu roznych aminokwasow z roz-
nych produktéw, a w konsekwencji biatek,
przez co uzyskuje sie zwigkszenie wartosci
odzywczej positku i catej diety.

Wytyczne PTDi méwig o indywidu-
alnym oszacowaniu zawartosci biatek
w diecie. Zwrécono w nich uwage, ze kon-
sumpcja przynajmniej 25 g/dzien biatka
sojowego moze zmniejszy¢ ryzyko chordb
serca. W zaleceniach PTD z kolei znajdu-
jemy informacje o tym, ze biatka powinny
dostarcza¢ 15-20% energii (. ok. 1-1,5
g/1 knwc), przy czym u chorych na cukrzy-
ce typu 2, z nadmierng masg ciata, dieta
0 obnizonej kalorycznosci moze czasowo
dostarcza¢ 20-30% energii pochodzacej
z biatka. Chorzy z cukrzycg i przewlektg
chorobg nerek powinni otrzymywac biatko
w ilosci okoto 0,8-1 g/1knwc/dobe. Kobiety
ciezarne z cukrzycg powinny uzyskiwac ok.
30% energii pochodzacej z biatka (tj. $red-
nio 1,3 g/1 knwc/dobe).

Biorgc pod uwage odmiennos¢ cho-
rych dializowanych i prébe zapobiegania
kacheksiji, w wytycznych zalecono, by biat-
ko dostarczano na poziomie 1,1 g/1knwc
u hemodializowanych oraz 21,0 g/1 kwn
u pacjentéw dializowanych otrzewnowo.

W kazdej z powyzszych grup pacjen-
téw nalezy oczywiscie doliczy¢ dodatkowg
porcje biatka, jezeli nastepuje jego utrata,
np. w przebiegu biatkomoczu. Nalezy przy
tym pamieta¢, ze biatka sg bezposred-
nim zrédtem fosforandw, ktérych retencja
w schytkowej niewydolnosci nerek jest jed-
ng z przyczyn rozwiniecia wtérnej nadczyn-
nosci przytarczyc i uogolnionej kalcyfikacji
(tkanek, naczyn) [37]. Produkty spozywcze
mogg dostarcza¢ nawet powyzej 40 mg
fosforanow/g biatka [38]. Zaleca sie przyj-
mowanie zywnosci niskoprzetworzonej,
o mozliwie najnizszym indeksie ilorazu
zawartosci fosforanéw i biatka, z uwagi na

stabe usuwanie tych pierwszych w czasie
dializy (idealng wartos¢ tego ilorazu po-
siada np. biatko jaja kurzego: 1,42 mg/g)
[38,39]. Dla eliminacji fosforanéw w cza-
sie dializy znaczenie majg powierzchnia
dializatora (wielko$¢ i jakosc¢), predkosé
przeptywu krwi/ptynu dializacyjnego przez
dializator, czas dializy — im wyzsze warto-
$ci wymienionych, tym lepiej fosforany sg
usuwane [39,40].

Thuszcze

W populacji ludzi zdrowych energia
pochodzgca z ttuszczow powinna do-
starczaé od minimalnie 20% do maksy-
malnie 35% zapotrzebowania dobowego.
Szczegodlnie cenne s3 tluszcze wielonie-
nasycone (PUFA — ang. polyunsaturated
fatty acids, wiele wigzan podwdjnych
w strukturze)— n-3 i n-6 (n-3, n3 = kwasy
ttuszczowe omega-3 — ostatnie wigzanie
podwojne w fancuchu weglowym znajduje
sie przy trzecim od konca atomie wegla
(do rodziny nalezg np. kwas a-linolenowy
(ALA), DHA,EPA); n-6, n6 — kwasy ttusz-
czowe omega-6 — ostatnie wigzanie po-
dwodjne w tancuchu weglowym znajduje
sie przy széstym od konca atomie wegla
(do rodziny naleza np. kwas arachidono-
wy (AA, ARA), kwas gammalinolenowy
(GLA), kwas linolowy (LA))) [31]. PTDi za-
leca ograniczenie podazy ttuszczu ogotem
ponizej 30% catkowitej dostarczanej ener-
gii w diecie, podaz nasyconych kwasow
ttuszczowych ponizej 7% dostarczanej
energii, zastgpienie ttuszczéw nasyco-
nych nienasyconymi kwasami ttuszczo-
wymi, jak najnizszg podaz kwasow typu
trans oraz spozycie dobowe cholesterolu
ponizej 300 mg.

Badania epidemiologiczne i interwen-
cyjne wykazaty, ze dieta zawierajgca dtu-
gotancuchowe wielonienasycone kwasy
ttuszczowe (LC-PUFA n-3; ang. long chain
— dtugotancuchowy) stanowigce ekwiwa-
lent 250-500 mg EPA (kwas eikozapen-
taenowy, n-3, 20:5) tgcznie z DHA (kwas
dokozaheksaenowy, n-3, 22:6), skutkowa-
fa obnizeniem ryzyka umieralnosci z po-
wodu niedokrwiennej choroby serca i za-
watéw serca [41]. Aktualnie proponuje sie
ustanowienie normy na poziomie odpo-
wiedniego spozycia (Al = ang. Adequate
Intake, poziom wystarczajgcego spozycia,
zapewnia zapotrzebowanie praktycznie
wszystkich oséb w grupie) dla os6b doro-
stych w wysokosci 250 mg sumy kwaséw
EPA i DHA.

Z uwagi na fakt, ze iloraz n-6 PUFA
i n-3 PUFA w diecie jest waznym czynni-
kiem w profilaktyce miazdzycy i choroby
niedokrwiennej serca (w zwigzku z wia-
Sciwosciami przeciwzakrzepowymi, dzia-
faniem antyarytmicznym, zdolnoscig do
obnizania stezenia trojglicerydéw na czczo
i po positku, dziataniem przeciwzapalnym,
promowaniem uwalniania NO z endote-
lium, umiarkowanym dziataniem hipoten-
syjnym kwaséw n3), zwraca sie uwage na
obnizanie stosunku ilosci n6 do n3 w die-
cie [31,33,42]. Moze to rowniez korzystnie
wpltyng¢ na zmniejszenie wystepowania
wysoko zaawansowanego raka prostaty
w populacji biatych mezczyzn [43].
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Pacjentom =zaleca sie spozywanie
ryb morskich petnottustych (co najmniej
2 porcje w tygodniu po 140 gramoéw) oraz,
z uwagi na niedostateczne dostarczanie tg
drogg PUFA-n3, suplementacje, gtownie
olejami rybnymi. Wykazano zmniejszenie
ryzyka choroby wiencowej serca o 16%
u o0s6b spozywajgcych przynajmniej
1 porcje ryb tygodniowo, w poréwnaniu do
0s6b konsumujgcych mniej ryb, oraz 6%
zmniejszenie ryzyka udaru u oséb spozy-
wajgcych od 2 do 4 porcji ryb tygodniowo,
w odniesieniu do o0séb spozywajgcych
mniej niz 1 porcje/tydzien. Ciezarnym re-
komenduje sie maksymalnie 2 porcje ryb
w tygodniu.

Z uwagi na naturalng zawarto$¢ kwa-
séw ttuszczowych n3 ktadzie sie nacisk na
spozywanie co najmniej 30 gramoéw nieso-
lonych orzechéw dziennie, przyjmowanie
przynajmniej 4 porcji tygodniowo obniza
ryzyko choroby niedokrwiennej serca na-
wet 0 37% w poroéwnaniu do oséb okazjo-
nalnie siegajgcych po orzechy, a dzienna
konsumpcja 67 g orzechéw zwigzana jest
z istotng redukcjg stezenia cholesterolu
catkowitego, cholesterolu frakcji LDL oraz
trojglicerydéw, czemu towarzyszy zna-
mienna redukcja ryzyka choroby niedo-
krwiennej serca [33].

Wedtug zalecen PTD energia dostar-
czana przez ttuszcze powinna wynosic
30-35%, przy czym nasycone kwasy
ttuszczowe powinny dostarcza¢ <10%
energii, lecz kiedy LDL jest wyzsze niz
100 mg/dL, juz ponizej 7%. MUFA (ang.
monounsaturated fatty acids, kwasy
ttuszczowe mononienasycone (jedno
wigzanie podwojne w strukturze)) powin-
ny dostarczaé wowczas 10-15% energii
dobowej, PUFA — ok. 10% energii. Okre-
Slono maksymalng dzienng dawke cho-
lesterolu, ktéra zostata ograniczona do
ponizej 300 mg/d, a kiedy LDL =100 mg/
dL do ponizej 200 mg/d.

U ciezarnych z cukrzyca ttuszcze po-
winny dostarcza¢ 20-30% energii dobowej,
z czego <10% powinno pochodzi¢ z ttusz-
cz6w nasyconych.

Biorgc pod uwage zalecenia dla po-
pulacji ogdlnej, ciekawie przedstawia sie
wieloosrodkowe badanie w populacji pa-
cjentéw dializowanych (DIET-HD), ktére
nie potwierdzito znaczgcego wptywu spo-
zywania PUFA n3 na zmniejszenie ryzyka
zgonu z powodu sercowo-naczyniowo [44].
Przyczynami takiego wyniku mogg byc¢:
zbyt mate ilosci przyjmowanych kwaséw
n-3, ktére mogtyby mie¢ znaczenie w pre-
wencji $mierci z przyczyn kardiologicznych,
a takze by¢ moze zbyt krotki okres obser-
wacji [45]. Pomimo tego wydaje sie, ze za-
stosowanie zalecen dla populacji ogdlnej
wsrdd populacji oséb dializowanych moze
przyczynic sie po poprawy waloréw smako-
wych diety, jak i wartosci przyjmowanego
pozywienia. Nalezy przy tym uwzglednic,
ze zaréwno podaz orzechéw (ktére natu-
ralnie bogate sg w potas i fosforany), jak
i ryb (szczegdlnie, kiedy mowa o matych
rybkach, zjadanych razem ze szkieletem
— np. sardynkach, bogatych naturalnie
w fosforany) musi znajdowac sie pod Scistg
kontrolg.
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Weglowodany

Energia pochodzgca z weglowoda-
néw powinna stanowi¢ od 45 do 65% ca-
tej przyjmowanej energii. Najlepiej gdyby
procentowy udziat w jej dostawie byt ni-
ski dla cukréw (w rozumieniu mono i di-
sacharydow, ktérymi miedzy innymi sg:
glukoza, fruktoza, galaktoza, sacharoza),
dzieki czemu ograniczony zostaje popo-
sitkowy wyrzut insuliny. Spozycie takiej
zywnosci, nazywanej ,zywnoscig o ni-
skim indeksie glikemicznym” (ang. low
glycemic index), ma pozytywne dziatanie
metaboliczne — poprzez wydtuzony czas
wchfaniania weglowodanéw wptywa na
wydtuzenie czasu hamowania uwalniania
wolnych kwaséw ttuszczowych z tkan-
ki ttuszczowej i ich mniejszego doptywu
do watroby, co prowadzi do szybszego
usuwania glukozy z uktadu krgzenia,
a w konsekwencji do obnizenia jej steze-
nia w surowicy. Produkty o niskim indek-
sie glikemicznym korzystnie wptywajg na
wzrost stezenia frakcji HDL (frakcja lipo-
proteiny osocza krwi o wysokiej gestosci)
W surowicy, zmniejszajgc ryzyko rozwo-
ju miazdzycy i choréb uktadu krgzenia.
Hiperinsulinemia sprzyja za$ rozwojowi
insulinoopornosci i nadmiernej stymulacji
komorek B trzustki do produkcji insuliny,
co w efekcie prowadzi do rozwoju cukrzy-
cy typu 2. Jest czynnikiem ryzyka rozwo-
ju zaburzen gospodarki lipidowej i choro-
by niedokrwiennej serca.

PTD zaleca, aby udziat pozyskiwanej
energii z weglowodanéw wynosit do 45%.
Jezeli dieta jest bogata w btonnik (patrz
dalej), a energia pochodzi z produktéw
o niskim indeksie glikemicznym lub chory
wykonuje regularng wzmozong aktywnosc¢
fizyczng, wéwczas moze zawiera¢ do 60%
energii pochodzacej z weglowodanow. Pra-
widtowo skomponowana dieta nie powinna
zawiera¢ wiecej niz 50 gramow fruktozy/

Tabelal

dobe. Nie zaleca sie ponadto stosowania
fruktozy jako zamiennika cukréw.

Uwaza sie, ze ciezarne (w populacji
ogdlnej) do zachowania prawidtowej pra-
cy uktadu nerwowego i homeostazy orga-
nizmu oraz prawidtowego rozwoju ptodu
powinny przyjmowac¢ minimalnie 175 g we-
glowodanéw/dobe, a kobiety karmigce 210
g/dobe [28].

Wg zalecen PTD procentowy udziat
energii z weglowodanéw u kobiet w cia-
zy powinien by¢ na poziomie 40-50% (co
daje podobnie ok. 180 g weglowodanow/
dobe).

Cytowane wytyczne dotyczgce pacjen-
téw dializowanych [13,36] nie poruszajg
bezposrednio zagadnienia ilosci i jakosci
przyjmowanych weglowodandw, odnoszgc
sie do wartosci kalorycznej diety.

Btonnik pokarmowy

Bardzo waznym, ale czesto pomijal-
nym skfadnikiem pozywienia (i pominietym
w formalnych wytycznych dla chorych dia-
lizowanych) jest btonnik pokarmowy. Jest
to niejednorodna chemicznie frakcja po-
chodzaca z roslin, posiadajgca czesc¢ nie-
rozpuszczalng (zawierajgcg miedzy innymi
celuloze, hemiceluloze i ligniny) i rozpusz-
czalng (ij. pektyny, gumy i $luzy). Majg one
odmienne dziatanie fizjologiczne. Nieroz-
puszczalna frakcja btonnika ma wptyw na
chtoniecie wody i zwieksza objetos¢ stolca,
co zwieksza perystaltyke jelit, utatwia i re-
guluje wyproznianie. Frakcja rozpuszczal-
na poprzez wchtanianie obnizanie poziomu
cholesterolu, a tworzgc zel o duzej lepkosci
obniza popositkowg glikemie i docelowo
zmniejsza wydzielanie insuliny.

Przecietnie w warzywach znajduje sie
0,5-5,8 g btonnika/100 g produktu, w owo-
cach 2 g btonnika/100 g produktu. W co-
dziennej diecie najwiecej btonnika pozy-
skuje sie spozywajgc produkty zbozowe

razowe oraz suszone owoce i orzechy
(przeciwwskazane przeciez w diecie oso-
by hemodializowanej z uwagi na olbrzymig
zawartos¢ potasu i fosforanow).

Wg zalecen 1ZZ osoba dorosta powin-
na przyjmowac ok. 18-38 g/dobe btonnika
(Al: 25 g/dobe). Wg PTDi nalezy przyjmo-
wac 14 g btonnika na kazde 1000 kcal lub
(wg wytycznych amerykanskich) 25 g/d
w przypadku kobiet i 38 g/d w przypadku
mezczyzn. Badania wykazujg, ze kazde
dodatkowe 7 g spozytego btonnika w cia-
gu dnia zmniejsza o0 9% ryzyko rozwoju
choréb ukfadu sercowo-naczyniowego
[46]. Analiza wykazuje, ze u chorych dia-
lizowanych prawidtowa podaz btonnika
pokarmowego nie tylko zmniejsza uogdl-
niony proces zapalny, ale takze przedtuza
przezycie [47].

Sktadniki mineralne i witaminy

Stosujgc diete zawierajgcg produkty
przetworzone w zasadzie nie ma potrze-
by dodawania soli kuchennej, poniewaz
zwykle jest jej zbyt duzo. Obecnie uwaza
sie takze, ze osoby zdrowe nie powinny
suplementowa¢ witamin, za wyjgtkiem wi-
taminy D3 w okresie od pazdziernika do
konca marca (dla szerokosci geograficznej
Polski).

Poszczegdlne zalecenia dobowego
przyjmowania mikro i makro skfadnikow
przedstawiajg sie nastepujgco:

S6d: wg 1ZZ — dostarczanie do 1500
mg Na/dobe; wg PTDi <5g NaCl (<1950
mg Na/dobe; NaCl = chlorek sodu, sél
kuchenna, przyjeto mase molowg 58,44
g/mol, przel. NaCl — przelicznik Na (séd)
—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/dobe, a dla

Zalecana spozycia dobowego witamin i mikrosktadnikow w populacji zdrowych i pacjentow 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]).

Dobowe zapotrzebowanie
u hemodializowanych | w populacji ludzi zdrowych
Witamina / mikrosktadnik wytyczne wg
European Best P_ractit_:e Guidelines Normy Zywienia populacji polskiej
on Haemodialysis Part 2
vit. A (retinol) 700-900 pg 700 pg K, 900 ug 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) ? 5mg
vit. B6 (pirydoksyna) 10 mg 1,5-1,7 mg
vit. B8 (biotyna) 30 pg 30 pg
vit. B9 (kw. foliowy) 1mg 400 pg
vit. B12 (kobalamina) 2,4 ug 2,4 ug
vit. C 75-90 mg 75-90 mg
vit. E (alfa tokoferol) 400-800 IU 8-10 mg* rownowaznika (ok. 12 1U-15 1U)
vit. K 90-120 pg odpowiednik 55-65 g filochinonu
Fe 15mg K, 8 mg M 10-18 mg
Zn 8-12mg K, 10-15mg M 8 mg
Se 55 ug 55-60 pg

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

Zestawienie gtownych zalecen zywieniowych (na podstawie [13,28,33,34,36]).
Overview of the main nutritional recommendations (based on [13,28,33,34,36]).

Rok wydania zalecen 2007 2005 2017 (+2012)
Nazwa zalecen European Best Practice Guidelines on Nutrition in peritoneal dialysis Normy zywienia populacji polskiej/ Instytut
Haemodialysis Part 2 Guidelines Zywienia i Zywnosci

Grupa pacjentow

ESRD/Hemodializa

ESRD/Dializa otrzewnowa Populacja zdrowych dorostych

— wizyta u dietetyka

lub gdy czas HD > 5 lat — co 3 miesigce

Energia dobowa 30-40 kCal/1knwe 35-45 kCal/1knwe 1900 kCal K, 2100 kCal M
Udziat dobowy energii pochodzacej 2= " 45-65% pokrycia energetycznego
z weglowodanow 7 =nie podano ' Nalezy unika¢ cukrow
Saéd [mg/d] 2000-2500 1950-2340 (przeliczono) 1500
Gdy K+ przed dializg > 6 mmol/l - ?
Potas [mg/d] ograniczenie do 1950-2730 mg lub Wysokie stezenie potasu w surowicy krwi 4700
ok. 39,1 mg/1knwc (po przeliczeniu) zwykle wystepuje rzadko
) L 0,9-1,0 g/1knwc
Biatko [g/d] 141 giknwe Zunide 1,0 gTkeve, nle mnie iz 0,73 g/knwe (EAR)
9 U sportowcdw ok. 1,2-1,4g do max 3,0
Min. 20%, max 35%
Energia pochodzaca z thuszczow ? ? 250-500 mg EPA + DHA
Dazyc¢ do niskiego ilorazu n6:n3
Btonnik ? ? ?
Okresowa ocena odzywienia . L L
stabilnego pacjenta Co 6-12 miesiecy, a po wyzej 50 roku zycia Co 6 miesiecy 2

Tabela lIB

Zestawienie gtownych zalecen zywieniowych (na podstawie [13,28,33,34,36]).
Overview of the main nutritional recommendations (based on [13,28,33,34,36]).

Rok wydania zalecen

2016

2018

Nazwa zalecen

Standardy postepowania dietetycznego

w kardiologii / Zalecenia Polskiego Towarzystwa

Dietetycznego

Zalecenia Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego

Grupa pacjentéw

Pacjenci z choroba uktadu krazenia

Pacjenci z DM

Ciezarne z prawidtowa waga ciata przed cigza: ok. 30 kcal/tkwn

Energia dobowa Aby BMI <25 (1500-2400 kcal/d)
Cigzarne z nadwaga;: 25-30 kCal/1kwn
45%, chyba, ze: (duzy udziat blonnika i energia z niskiego IG) lub (osoby o duzej
aktywnosci fizycznej) => woéwczas do 60%; fruktoza ponizej 50 g
Udziat dobowy energii pochodzacej " nie stosowac fruktozy jako zamiennika cukréw

z weglowodanow W cigzy: 40-50% (ok. 180 g weglowodandw/d; stosowanie sztucznych $rodkéw
stodzacych jest dozwolone, z wyjatkiem sacharyny, ktora przechodzi przez tozysko
i jej wptyw na ptdd nie jest do konca znany)

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

Co najmniej 3510 mg N
Potas [mg/d] stosunek sod [mg]:potas[mg] co najmniej 1 '

Uzyskana energia z biatka: 15-20%/dobe (ok. 1-1,5 g/1knwc)
u chorych na cukrzyce typu 2 z nadmierng masg ciata dieta o obnizonej

Biatko [g/d] Oszacowane indywidualnie kaloryczno$ci moze czasowo zawiera¢ 20-30% biatka

Chorzy z przewlektg choroba nerek powinni utrzymac podaz biatka w ilosci okoto
0,8-1 g/1knwc
W ciazy: 30% energii pochodzace z biatka (ok. 1,3 g/1knwc)

Energia pochodzaca z thuszczéw

Proporcjonalny wzgledem innych sktadnikéw

30-35% (przy czym: SFA<10%, MUFA 10-15%, PUFA ok. 10%)
u ciezarnych z cukrzyca 20-30% (<10% SFA)
Podaz cholesterolu < 300 mg/d

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

Bfonnik

14 g/1000 kcal
lub25g/duKlub38guM

25-50 g/dobe lub 15-25 g/1000 keal

Okresowa ocena odzywienia
stabilnego pacjenta
— wizyta u dietetyka

?
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Tabela llIA
Zestawienie zawartosci wody, substancji odzywczych oraz indeksu glikemicznego wybranych produktéw zywieniowych (na podstawie [15,31,48,49]).
Comparison of water content, nutrients and glycemic index of selected nutritional products (based on [15,31,48,49)).

Zawarto$¢ w 100 g produktu

Produkt woda | energia | biatko | tluszcz | wegl. | btonnik Ca Mg P K+ Na+ G

la] [kCal] la] la] la] la] [mg] [mg] [mg] [mg] [mg]
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 1 112 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
boréwka 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
czere$nia 82,25 63 1,06 0,20 16,01 2,10 13 1 21 222 0 25
figa 79,1 74 0,75 0,30 19,18 2,90 35 17 14 232 1 35
grejpfrut biaty 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
jabtko (ze skorka) 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
pomarancza 82,30 63 1,30 0,30 15,50 4,50 70 14 22 196 2 33
$liwka 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
zurawina (suszona) 15,79 308 0,17 1,09 82,80 5,30 9 4 8 49 5 45

Zawarto$¢ w 100 g produktu

Produkt woda | energia | biatko | tiuszcz | wegl. | blonnik | Ca Mg P K+ Na+ G

la] [kCal] la] [g] [ [d] [mg] [mg] [mg] [mg] [mg]
baktazan 92,30 25 0,98 0,18 5,88 3,00 9 14 24 229 2 20
brokuty 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 (Ja$ Swiezy) 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 21 6 30
groch (suchy) 1,71 336 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 biata 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
ogorek (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 15
pieczarka 92,45 22 3,09 0,34 3,26 1,00 3 9 86 318 5 15
pietruszka (korzen) 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 1 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
satata 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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Tabela llIB

Zestawienie zawarto$ci wody, substancji odzywczych oraz indeksu glikemicznego wybranych produktéw zywieniowych (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

Zawarto$¢ w 100 g produktu

woda | energia | biatko | tluszcz | wegl. | btonnik Ca Mg P K+ Na+ G
[o] [kCal] o] [o] 9] )] [mg] [mg] [mg] [mg] [mg]
dorsz 81,22 82 17,81 0,67 0,00 0,00 16 32 203 413 54 0
ges (piers) 73,77 135 18,28 5,95 0,94 0,00 11 19 203 271 74 0
indyk (piers) 76,01 108 21,28 2,50 0,15 0,00 1 25 176 226 124 0
krolik 72,82 136 20,05 5,55 0,00 0,00 13 19 213 330 41 0
kurczak (piers) 75,46 119 21,39 3,08 0,00 0,00 12 25 173 229 77 0
toso$ 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 wedzona 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
wolowina 73,84 119 21,23 3,68 0,23 0,00 6 21 182 340 55 0
Zawartos$¢ w 100 g produktu
Produkt woda | energia | biatko | tluszcz | wegl. | blonnik | Ca Mg P K+ Na+ G
la] [kCal] [ la] la] [ [mg] [mg] [mg] [mg] [mg]
jajo kurze 76,15 143 12,56 9,51 0,72 0,00 56 12 198 138 142 0
jogurt naturalny 87,90 61 347 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
masto 15,87 717 0,85 81,11 0,06 0,00 24 2 24 24 643 0
maslanka 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
olejloliwa 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 plesn. biekitny 42,41 353 21,40 28,74 2,34 0,00 528 23 387 256 1146 27
ser 20ty (gouda) 41,46 356 24,94 27,44 2,22 0,00 700 29 546 121 819 27
$mietana (12%) 81,24 123 3,13 10,39 4,73 0,00 107 10 95 132 61 35
Zawartos¢ w 100 g produktu
Produkt woda | energia | biatko | tluszcz | wegl. | btonnik Ca Mg P K+ Na+ G
9] [kCal] o] [ 9] o] [mg] [mg] [mg] [mg] [mg]
butka 37,00 273 8,60 6,30 46,00 3,80 176 36 104 115 524 70
chleb 36,42 266 8,85 3,33 49,42 2,70 144 23 98 126 490 45
chleb (petnoziar.) 39,01 252 12,45 3,50 42,71 6,00 161 75 212 254 455 65
kasza gryczana 9,75 343 13,50 3,40 71,50 10,00 18 231 347 460 1 45
kasza jaglana 8,67 378 11,02 4,22 73,85 8,50 8 114 285 195 5 65
kasza kuskus 8,56 376 12,76 0,64 7743 5,00 24 44 170 166 10 65
makaron 9,90 371 13,04 1,51 74,67 3,20 21 53 189 223 6 45
makaron petnoziar. 8,21 352 13,87 2,93 73,37 9,20 29 128 343 934 6 50
maka kukurydziana 8,32 381 0,26 0,05 91,27 0,90 2 3 13 3 9 75
maka pszenna 12,51 362 8,20 0,86 78,03 1,70 14 16 85 105 2 45
maka ziemniaczana 6,52 357 6,90 0,34 83,10 5,90 65 65 168 1001 55 90
ryz biaty 12,89 360 6,61 0,58 79,34 1,40 9 35 108 86 1 70
ryz petnoziamisty 12,37 362 7,50 2,68 76,17 3,40 33 143 264 268 4 60
Zawarto$¢é w 100 g produktu
Produkt woda | energia | biatko | tluszcz | wegl. | blonnik | Ca Mg P K Na G
9] [kCal] la] 9] [l la] [mg] [mg] [mg] [mg] [mg]
migdaty 4,41 579 21,15 49,93 21,55 12,50 269 270 481 733 1 15
stonecznik (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 1 35
orzechy pistacjowe 4,37 560 20,16 45,32 27117 10,60 105 121 490 1025 1 15
orzechy wioskie 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
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dializowanych otrzewnowo: 5000-6000 mg
NaCl/dobe lub 75 mg/1 kwn.

Potas: wg 1ZZ — ok. 4700 mg/dobe, wg
PTDi: co najmniej 3510 mg/dobe, najlepiej,
jezeli iloraz sodu do potasu bedzie rowny
co najmniej 1, aby obnizy¢ ryzyko cho-
roby niedokrwiennej serca; u pacjentow
hemodializowanych, u ktorych stezenie
przeddializacyjne potasu wynosi powyzej
6 mmol/l — dzienne ograniczenie przyjmo-
wania potasu ustalono na 1950-2730 mg/d
lub w przeliczeniu na 1knwc — 39,1 mg

Fosfor: wg 1ZZ ok. 700 mg/dobe, dla
pacjentéw dializowanych: 800-1000 mg/
dobe; przecietna 4h hemodializa jest
w stanie usung¢ ok. 800-1200 mg fosforu/
sesje [39,40].

Wapn (elementarny): wg 1ZZ — zapo-
trzebowanie wynosi 1200-2000 mg/dobe
(Ca —wapn; (CH,COO0),Ca — mleczan wap-
nia, masa molowa 218,22 g/mol, 1 g zawie-
ra ok. 183 mg Ca; C,,H,,Ca0,, — glukonian
wapnia, masa molowa 430,4 g/mol, 1 g za-
wiera ok. 93 mg Ca

CaCO, - weglan wapnia, masa molo-
wa 100,09 g/mol, 1 g zawiera ok. 400 mg
Ca; (CH,CO0),Ca - octan wapnia, masa
molowa 158,17 g/mol, 1 g zawiera ok. 253
mg Ca); dla pacjentéw hemodializowanych
do 2000 mg/dobe (wigczajac w to wapnio-
we wigzacze fosforanow jak np. CaCO,
i (CH,CO0),Ca).

W poréwnaniu do populacji zdrowe;j
u chorych poddanych hemodializie nalezy
dostarczy¢ prawie dziesieciokrotnie wigk-
sz codzienng dawke pirydoksyny (vit.
B6) oraz prawie dwa razy wiekszg kwasu
foliowego. Suplementacja witaminy A nie
jest zalecana u chorych dializowanych.
Szczegdlnego omodwienia wymaga zas
suplementacja cynku i selenu, ktora stan-
dardowo nie jest zalecana. U pacjentow
z przewleklym niedoborem biatek i symp-
tomami niedoboru cynku, zmniejszonym
apetytem, pogorszonym wechem, czest-
szymi uszkodzeniami skory, impotencja,
obwodowg neuropatia wskazana jest
codzienna suplementacja 50 mg cynku
dziennie przez 3-6 miesiecy, a nastepnie
ocena kliniczna lub biochemiczna. Z kolei
selen suplementowany przez 3-6 miesiecy,
réwniez z oceng kliniczng po tym czasie,
nalezy stosowac przy objawach jego nie-
doboru w postaci kardiomiopatii, miopatii
miesni szkieletowych, w zaburzenia funk-
cji tarczycy, przy hemolizie, przy dermato-
zach.

Pomimo wyzszego zapotrzebowania
na witamine K u dializowanych suplemen-
tacje zaleca sie jedynie przy diugotrwatej
terapii antybiotykami.

Ciekawym zaleceniem jest wytyczna
z PTDi [33] dotyczgca przyjmowania 1-2
zgbkoéw czosnku dziennie. Wg obserwacji
jego spozywanie moze przyczyni¢ sie do
zmniejszenia ryzyka sercowo-naczynio-
wego u pacjentdw, zmniejszenia frakcji
lipidéw; w grupie dializowanych nie prze-
prowadzono takich badan.

Podsumowanie

Utozenie i wdrozenie optymalnej te-
rapii zywieniowej dla pacjenta dializowa-
nego stanowi spore wyzwanie zaroéwno
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dla prowadzgcego lekarza, dietetyka, jak
i samego chorego. Analizujgc powyzsze
zalecenia mozna doj$¢ do wniosku, ze bez
znajomosci profilu metabolicznego, nawy-
kéw zywieniowych chorego, specjalistycz-
nego oprogramowania — staje sie to wrecz
niemozliwe. Biorgc pod uwage, ze okoto
potowa chorych dializowanych to pacjenci
powyzej 60. roku zycia — bardzo waznym
elementem bedzie zaangazowanie rodzi-
ny i otoczenia chorego. By¢é moze celem
propagowania wiedzy i zwiekszenia $wia-
domosci wsrod chorych nalezy zastosowac
nowe kanaty komunikacji oraz nowatorskie
metody, jak np.: aplikacje dla smartfonow
lub dedykowane programy dietetyczne
nadawane w sieci TV stacji dializ, ktore
mozna opracowa¢ wspolnym wysitkiem
i zastosowac w skali kraju.
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