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Streszczenie

Otyto$¢ jest bardzo zlozong chorobg cywilizacyjng, ktorej leczenie w zachowawczy sposdb nie przynosi oczeki-
wanych wynikéw. Obecnie coraz wigksza popularnoscia cieszy sie chirurgia bariatryczna, ale nalezy pamietac, ze
chory poddajacy sie operacyjnemu leczeniu otytosci powinien by¢ objety opieka catego zespotu terapeutycznego,
w ktorego sklad bedzie wchodzil m.in. dietetyk. Kontrola dietetyka w okresie okolooperacyjnym pomoze choremu
w satysfakcjonujacym ubytku masy ciala bez narazenia na niedobory pokarmowe. Dieta pooperacyjna wigze si¢ ze
stala zmiang stylu zycia i nawykow zywieniowych, a takze kontrolowang suplementacjg biatka, witamin i skfadni-
kéw mineralnych (Piel. Zdr. Publ. 2014, 4, 3, 277-283).

Stowa kluczowe: dieta, otyto$¢, chirurgia bariatryczna, niedobory pokarmowe.

Abstract

Obesity is a complex disease of affluence. Its non-invasive treatment does not bring expected results. Nowadays,
bariatric surgery becomes increasingly popular; however, it is worth noting that a person undergoing a surgical
treatment should be provided with a complex care of the therapeutic team including, among others, a nutritionist.
Nutritional supervision during the perioperative period will help patients obtain a satisfactory weight loss without
nutritional deficiencies. Post-surgical diet includes both permanent change of lifestyle and eating habits, as well as
controlled protein, vitamin and mineral supplementation (Piel. Zdr. Publ. 2014, 4, 3, 277-283).

Key words: diet, obesity, bariatric surgery, malnutrition.

Otyloé¢ jest jedna z najpowazniejszych choréb Otylos¢ jest nastepstwem dodatniego bilansu

cywilizacyjnych XXI wieku i obecnie przyjmuje po-
sta¢ pandemii. Szacuje si¢, ze 65% $wiatowej popu-
lacji zyje w krajach, gdzie nadwaga i otyto$¢ sg przy-
czyng wiekszej liczby zgonéw niz niedowaga [1].
Stopien otyto$ci najprosciej okresli¢ za pomo-
ca wskaznika masy ciata (body mass index - BMI),
dzielac mase¢ ciala wyrazong w kilogramach przez
kwadrat wzrostu wyrazony w metrach. O otyloéci
mowi si¢, kiedy BMI jest wigksze lub réwne 30, o oty-
toéci II stopnia przy BMI = 35, a o otylosci olbrzy-
miej, gdy jest wigksze od 40. Obecnie coraz czesciej
wyrdznia sie superotylosé, kiedy BMI = 60 [2].

energetycznego, ktory utrzymuje sie przez dluzszy
czas. Tej sytuacji mogg sprzyja¢ warunki srodowi-
skowe, niektore schorzenia, sklonnosci genetyczne
i inne. Jednymi z najbardziej istotnych czynni-
koéw $rodowiskowych sa mala aktywnos¢ fizycz-
na i siedzacy tryb zycia, a takze wybieranie wyso-
koprzetworzonej i wysokokalorycznej zywnosci
z jednoczesng malg zawartosécig biatka, witamin,
sktadnikéw mineralnych i wiékna pokarmowego,
na skutek tego - paradoksalnie — pacjenci otyli
moga by¢ niedozywieni [3].
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Leczenie otylosci jest szczegdlnie istotne ze
wzgledu na powigzane z nia choroby: insulino-
opornos¢ (dalej rozwijajaca sie w cukrzyce typu II),
nadci$nienie tetnicze, zaburzenia gospodarki li-
pidowej, choroby ukladu sercowo-naczyniowego
rozwijajace sie na tle miazdzycy, a takze niealko-
holowg stluszczeniowa chorobe watroby (nonalco-
holic fatty liver disease - NAFLD). Otylos¢ jest naj-
cze$ciej leczona zachowawczo, w przypadku jednak
chorych z BMI > 40 rezultaty takich metod bardzo
rzadko sg zadowalajace, a choremu cigzko je utrzy-
mac (powracajacy efekt ,,yo-yo”). Szansa dla takich
pacjentow staje sie chirurgiczne leczenie otytosci,
ktérego poczatki siegaja polowy ubiegtego wieku.
Operacje bariatryczne dajg szybkie, zadowalajace
wyniki i przy trwalych zmianach stylu Zycia i spo-
sobu zywienia moga zosta¢ utrzymane [4].

Wskazania

i przeciwwskazania

do operacyjnego leczenia
otylosci

Wrytyczne europejskie z zakresu chirurgii ba-
riatryczej dotycza leczenia chorych w wieku 18-
-60 lat i mlodziezy.

Wskazania do operacyjnego leczenia otylosci
u dorostych obejmuja:

- BMI > 40 kg/m? bez schorzen wspdlistnie-
jacych,

- BMI > 35 kg/m* z przynajmniej jednym
schorzeniem wspolistniejacym (np. nadcisnieniem
tetniczym, hipertriglicerydemia, cukrzycy typu II,
bezdechem sennym, NAFLD, zaburzeniami psy-
chicznymi zwigzanymi z otyloécig itd.), ktore
w wyniku znacznego zmniejszenia masy ciala po-
prawia sie lub ustapia,

- wazna jest najwigksza udokumentowana
masa ciala chorego.

Przeciwwskazaniami do przeprowadzenia
operacji sa: przewidywany brak wspolpracy chore-
go z zespolem terapeutycznym po operacji, uzalez-
nienia, cigza, niektére choroby psychiczne (kazdy
przypadek nalezy rozpatrywa¢ indywidualnie),
ciezkie schorzenia wspolistniejace, uniemozliwia-
jace znieczulenie chorego, aktywne zapalne cho-
roby przewodu pokarmowego i/lub jego anomalie
anatomiczne [5].

Coraz czesciej wykonuje si¢ operacje baria-
tryczne wérdd mlodziezy. Nalezy podkresli¢, ze ta-
ka interwencja chirurgiczna powinna odbywac sie
w wyspecjalizowanych osrodkach bariatrycznych
dla dorostych, ktdre zatrudniajg pediatréw, diete-
tykow i psychologow [6].

Rodzaje operacji
bariatrycznych

W operacyjnym leczeniu otylosci wyrdznia
sie operacje: restrykcyjne, wylaczajace i mieszane.
Zabiegi restrykcyjne powodujg wyrazne zmniej-
szenie przyjmowanych porcji przez drastyczne
zmniejszenie pojemnosci Zoladka. Obecnie naj-
czesciej wykonuje sie rekawowg resekcje zotadka
(sleeve gastrectomy — SG) i zaklada sie regulo-
wang opaske zoladkowa (adjustable gastric band
- ASGB). Operacje wylaczajace opieraja sie na
zmniejszeniu zoladka i znacznemu skrdceniu pa-
sazu przez jelito cienkie, przez co zostaje ograni-
czone wchtanianie skladnikéw odzywczych. Do
operacji wylaczajacych zalicza si¢ wylaczenie 261-
ciowo-trzustkowe sposobem Scopinaro (biliopan-
creatic diversion — BPD) i wylaczenie zdlciowo-
trzustkowe z ominigciem dwunastnicy (duodeal
switch — BPD/DS). Operacje restrykcyjno-wyla-
czajace polegaja na drastycznym zmniejszeniu po-
jemnosci zoladka i skréceniu pasazu przez jelito
cienkie. Do tego rodzaju operacji zalicza si¢ omi-
niecie zotadkowo-jelitowe (roux-y gastric by-pass
- RYGB). Jest to najczesciej wykonywana opera-
cja w Stanach Zjednoczonych, nazywana ,,zlotym
standardem” [7-9].

Rola dietetyka

Kazdy chory kwalifikowany do operacyjnego
leczenia otylo$ci powinien mie¢ zapewniona opie-
ke zespotu specjalistow, w ktérego sklad wchodza:
chirurg, anestezjolog, psycholog i wykwalifiko-
wany dietetyk. Konsultacje powinny odbywac¢ sie
zaréwno przed operacja, jak i po niej. Rolg wy-
kwalifikowanego dietetyka jest wytlumaczenie
choremu, ze na dlugotrwaly sukces, oprocz ope-
racji, bedzie miata wplyw stala zmiana stylu zycia
i nawykow zywieniowych. Nalezy pomdc choremu
w znalezieniu popelnianych do tej pory bledow zy-
wieniowych, przygotowaniu si¢ do zabiegu i wspo-
modc w szukaniu rozwigzan na pierwsze tygodnie
po operacji [7].

Przygotowanie do operacji

Pierwsze spotkanie z chorym ma przede wszyst-
kim role edukacyjna, ale tez polega na ocenie jego
sposobu zywienia, znalezieniu bledéw zywienio-
wych, skorygowaniu ich, oméwieniu dotychczaso-
wych préb odchudzania i czynnikéw wplywajacych
na zwigkszanie masy ciala (stres, tryb pracy). Na-
lezy wzia¢ pod uwage spozycie stodkich napojow,
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alkoholu, przyjmowane suplementy pokarmowe
i aktywno$¢ fizyczna. W czasie takiej konsultacji
mozna takze oceni¢ nastawienie pacjenta do zmian
i jego motywacje, a takze wyznaczy¢ realny cel, do
jakiego chory bedzie dazy¢ [10].

Rola dietetyka jest motywowanie chorego do
zmian i kreowania wilasciwych nawykéw zywie-
niowych jeszcze przed operacja. Wspolnie powin-
ni wyznaczy¢ plan, wedlug ktorego pacjent bedzie
korygowa¢ swoja dotychczasowy diete i styl zycia
do czasu operacji. Koncepcja moze opierac sie na
uregulowaniu systemu Zywienia, $wiadomym wy-
bieraniu produktéw spozywczych i zwigkszeniu
aktywnosci fizycznej (jesli nie ma przeciwwska-
zan). Chory powinien nauczy¢ si¢ spozywac $nia-
danie w ciggu pierwszej godziny po przebudzeniu,
a kolejne positki co 3-4 godziny. Najlepszym mo-
delem wydaja si¢ trzy positki gtéwne i dwie zdro-
we przekaski miedzy nimi. Dla pacjentéw maja-
cych trudnosci z regularnoscia dobrym sposobem
moze okaza¢ si¢ ustawienie przypominacza w te-
lefonie, ktéry bedzie wskazywal pory positkow.
Chory powinien nauczy¢ si¢ czyta¢ etykiety na
produktach spozywczych, zmieni¢ techniki kuli-
narne przy przygotowywaniu potraw, zrezygno-
wac z positkéw w restauracjach typu ,fast food”
na rzecz zabierania ze sobg positkéw przygotowa-
nych wczesniej w domu, zrezygnowac ze stodkich
i stonych przekasek na rzecz warzyw i owocdw,
zdecydowanie ograniczy¢, a najlepiej wykluczy¢
stodzone i gazowane napoje na rzecz wody nie-
gazowanej. Dzigki temu dieta stanie si¢ bardziej
urozmaicona, bogata w substancje odzywcze i zde-
cydowanie ubozsza w nasycone kwasy tluszczowe
i cukry proste [11].

Zwrocenie uwagi choremu na to, aby jadl za-
wsze przy stole, w pelnym skupieniu, matymi kesa-
mi, wielokrotnie przezuwajac, ale nie pijac podczas
spozywania positkéw, pomoze mu przygotowac sie
do diety pooperacyjne;j.

Zmiana nawykow zywieniowych i stylu Zycia
moze zapewni¢ ubytek masy ciala jeszcze przed
operacja, co nie dyskwalifikuje chorego z planowa-
nego zabiegu. Co wigcej, badanie przeprowadzone
przez Alami et al. pokazuje, ze u pacjentdw, ktorzy
do czasu zabiegu uzyskali zmniejszenie masy cia-
fa 0 10% masy wyjsciowej, rzadziej wystepowaty
komplikacje pooperacyjne, mieli mniejszy ubytek
krwi podczas operacji, a czas zabiegu byl krétszy
w stosunku do operowanych, ktérzy nie schudli
przed operacja [12].

Inne badania pokazuja, Ze nawet niewiel-
ki ubytek masy ciala przed operacjg bariatryczng
moze zmniejszy¢ stopien stluszczenia watroby, jej
rozmiar i ilo$¢ tkanki ttuszczowej w $rodbrzuszu.
Ma to istotny wplyw na warunki operacyjne i czas
wykonania zabiegu [13].

Zaleca si¢, aby w procesie kwalifikacji do ope-
racyjnego leczenia otylosci oznacza¢ stezenia ze-
laza (calkowitg zdolno$¢ wigzania zelaza — TIBC,
ferrytyny i transferyny), witaminy B12, witami-
ny D, wapnia i parathormonu. Jest to istotne w ce-
lu przeciwdzialania niedoborom pokarmowym
jeszcze przed zabiegiem, po ktorym prawdopo-
dobienstwo ich wystgpienia jest znacznie wiek-
sze. Badanie retrospektywne przeprowadzone na
pacjentach kwalifikowanych do RYGB wykazalo
niedobory zelaza (44% chorych), tiaminy (29%)
i witaminy D (68%) [14]. W razie wystepowania
takich niedoboréw dietetyk powinien zaleci¢ su-
plementacje odpowiednimi srodkami [3].

Zasady diety pooperacyjnej

Najwazniejszym celem diety obowigzujacej po
operacyjnym leczeniu otylosci jest zapewnienie
ujemnego bilansu kalorycznego przy odpowied-
niej podazy makro- i mikroelementdw, co zapewni
postepujace zmniejszenie masy ciata przy minima-
lizowaniu ryzyka wystapienia niedoboréw pokar-
mowych. Dieta powinna by¢ tak prowadzona, aby
chory uniknal nieprzyjemnych dolegliwosci, mo-
gacych wystepowacd po operacji, jak np.: béle brzu-
cha, wymioty, biegunki, zaparcia, dumping syndro-
me czy refluks zotadkowo-przetykowy [15].

Mimo ze istnieje wiele rodzajow operacyjne-
go leczenia otyltoéci, to zasady diety, ktorych chory
powinien przestrzegac, sa takie same.

Przede wszystkim chory powinien spozywac
male porcje positkow. Ich liczba zalezy od rodzaju
operacji i czasu, jaki od niej uptynat. Objetos¢ po-
sitku moze wynosi¢ od 30 ml (okres tuz po opera-
cjach typu BPD/DS, BPD, RYGB) do 100-150 ml
(SG, ASGB). Kazdy positek powinien by¢ spozy-
wany w pelnym skupieniu, malymi tykami/kesami.
W tym celu poleca si¢ korzystanie z matych sztu¢-
cow. Kazdy kes powinien by¢ bardzo dokladnie
przerzuty (20-40 razy). Nie nalezy mowi¢ w czasie
jedzenia, oglada¢ telewizji, czytaé, poniewaz dzia-
fa to rozpraszajaco, powoduje lykanie powietrza,
puste odbijanie, a takze wymioty. Nalezy wydtuza¢
spozywanie positku, po kazdym kesie robi¢ krot-
ka przerwe (1-2 minutowa). Positki powinny by¢
spozywane regularnie, docelowo minimum 4 razy
dziennie co 3-4 godziny, tuz po operacji natomiast
positkéw moze by¢ wiecej (nawet 8-10 positkow
co 2 godziny). Nalezy dziata¢ wedlug wyznaczone-
go przez dietetyka planu, tj. nie spieszy¢ si¢ z roz-
szerzaniem diety. Zapewni to choremu komfort
w rekonwalescencji i unikniecie nieprzyjemnych
dolegliwosci [16].

Chory musi dba¢ o jako$¢ wybieranych pro-
duktow spozywczych i przygotowywanych potraw,
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ktére powinny odznaczaé si¢ duza zawarto$cig
skladnikow odzywczych. Poleca sie Zzywno$¢ forty-
fikowang. Bardzo wazna jest odpowiednia zawar-
tos¢ bialka, ktérego nalezy spozywaé co najmniej
60-80 g dziennie. Taka zawarto$¢ biatka w diecie
wspomaga procesy gojenia ran, zapewnia uczucie
syto$ci i — co najwazniejsze — zapobiega utracie
masy miesniowej. Uzyskanie takiej ilosci protein
w diecie nie jest fatwe, poniewaz produkty bogate
w bialko, takie jak: migso, ryby czy sery twarogowe
nie sg najlepiej tolerowane we wczesnym okresie
pooperacyjnym [17].

Nalezy unika¢ potraw tlustych i smazonych,
a takze nadmiaru cukréw prostych, ktére moga
wywolaé dumping syndrome. Dumping syndrome
jest to grupa dolegliwo$ci naczynioruchowych
i zoladkowo-jelitowych przypisywanych szybkie-
mu opréznianiu zotadka i szybkiej ekspozycji jeli-
ta cienkiego na skladniki odzywcze. Wyréznia sie
wcezesny i pézny dumping syndrome. Wczesny wy-
stepuje 30-60 minut po hiperosmolarnym positku
i objawia sie bolami brzucha, biegunka, pustym
odbijaniem, wymiotami, palpitacjami, tachykar-
dia, obnizeniem ci$nienia tetniczego krwi. Pézny
dumping syndrome wystepuje po 1-3 godzinach po
positku i objawia si¢ hipoglikemis, ktora powoduje
ostabienie, pocenie, palpitacje, gtod, dezorientacje
i drgawki. Objawy takie wystepuja najczesciej po
RYGP, rzadziej po SG. Produktami, ktére moga
powodowac dumping syndrome sg stodycze, stod-
kie napoje, lody [18].

Spozycie plyndéw po operacji powinno wynosi¢
co najmniej 1,5 litra na dobe. Zalecanymi napoja-
mi s3 woda, lekkie napary z herbaty, rumianek lub
migta. Zakazane jest spozywanie napojow gazowa-
nych, alkoholu (do roku od zabiegu), napojow sto-
dzonych, a takze sokéw owocowych i warzywnych,
ktére moga wzmagaé wystepowanie zgagi. Ptynow
nie nalezy spozywa¢ 30 min przed positkiem, pod-
czas jego trwania, a takze 30-60 min po positku,
gdyz popijanie moze powodowac¢ puste odbijanie,
bdl i wymioty [10].

Suplementacja

Jedna z najwazniejszych zasad, ktérej powi-
nien przestrzega¢ chory po operacyjnym leczeniu
otylosci to regularna, codzienna suplementacja wi-
tamin i skladnikéw mineralnych. Jest to niezwykle
wazne, gdyz z powodu zmniejszenia pojemnosci
zofadka i/lub ograniczenia wchtaniania substancji
odzywczych wystepujace po operacji nieprzyjemne
dolegliwoéci (wymioty, biegunki) i zmniejszanie
spozycia zle tolerowanych produktéw (migso, na-
bial, niektére warzywa) moga prowadzi¢ do nie-
doboréw pokarmowych. Najwieksze zmniejszenie

masy ciala wystepuje po operacjach wytaczajacych
i restrykcyjno-wylaczajacych, dlatego po tych za-
biegach sg najczesciej opisywane niedobory pokar-
mowe [15].

Najczesdciej wystepujace niedobory dotycza wi-
tamin rozpuszczalnych w wodzie (B1, B12, kwasu
foliowego), witamin rozpuszczalnych w tluszczach
(A, D), a takze skladnikow mineralnych (zelazo,
wapn, cynk, selen, miedz) [19]. Zmniejszenie po-
jemnosci zotadka wiagze si¢ ze zmniejszonym wy-
dzielaniem czynnika wewnetrznego, a nastepnie ze
zmniejszonym wchlanianiem witaminy B12. Ogra-
niczenie wydzielania kwasu solnego nie pozwala
ponadto na przemiane jonéw Fe** do Fe?*, ktore
sa latwiej wchlaniane do krwiobiegu [15]. W cze-
$ciach jelita cienkiego, ktore s3 omijane (dwunast-
nica, jelito czcze), wchlaniane sa: zelazo, selen,
cynk, miedz, witaminy A, D, E, K, B1, B2, B3, B6,
kwas foliowy i biotyna [20]. Totez bez suplementa-
cji witamin i sktadnikéw mineralnych moze dojs¢
do wielu niedoboréw pokarmowych powoduja-
cych np.: niedokrwisto$¢, zaburzenia czynnosci
o$rodkowego ukladu nerwowego, chorobe meta-
boliczng kosci (niedobory wapnia i witaminy D,
zwiekszone stezenie parathormonu).

Istnieja tez doniesienia o wystepujacym nie-
dozywieniu energetyczno-biatkowym lub niedo-
borach biatka u chorych po operacjach bariatrycz-
nych [19, 20]. Niedozywienie biatkowe objawiajace
sie hipoalbuminemia, anemig i obrze¢kami to bar-
dzo powazne pdzne powiklanie, najczesciej obser-
wowane po BPD, rzadko po RYGB [22]. Patoge-
neza powstawania niedozywienia biatkowego jest
zlozona, ale ogodlnie zalezy od ominiecia czesci
jelita cienkiego, w ktérej sa wchianiane proteiny.
W takich przypadkach jest konieczna interwencja
zywieniowa uzalezniona od stopnia niedozywienia
i stanu chorego, ktéra moze opierac si¢ na stoso-
waniu doustnych suplementéw pokarmowych lub
dozywiania dojelitowego lub pozajelitowego [19].
Aby unikna¢ niedozywienia biatkowego, zaleca si¢
spozycie biatka w ilo$ci 1-1,5 g/kg idealnej masy
ciata/dobe [21]. Spelnienie takiego zapotrzebowa-
nia moze okaza¢ si¢ trudne w zwigzku ze zmniej-
szong pojemnoscia zotadka i/lub ograniczonym
wchlanianiem, a takze ztg tolerancja produktow
miesnych i mlecznych, na skutek czego intuicyjnie
chory bedzie ich unikaé. Rozwigzaniem moze oka-
zac sie stosowanie doustnych suplementéw pokar-
mowych (czastkowa dieta w postaci proszku lub
plynu dodawana do potraw).

Operacje restrykcyjne (ASGB, SG) rzadziej po-
wodujg wystepowanie niedoboréw pokarmowych
(oczywiscie pod warunkiem, ze chory przestrzega
zalecen dietetyka i regularnie przyjmuje przepisane
suplementy diety), poniewaz wchlanianie substan-
cji odzywczych nie jest w zaden sposob ograniczo-
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ne [23]. Najczesciej opisywane dotycza wezesnego
okresu pooperacyjnego, kiedy moga wystepowac
wymioty, a pozniej niedobdr witaminy B1, hipo-
kaliemia i odwodnienie [18].

Wytyczne dotyczace codziennej suplementacji
obejmuja:

— preparat zawierajacy zestaw witamin i sklad-
nikéw mineralnych (1-2 tabletki dziennie),

- cytrynian wapnia z witaming D (1200-
-2000 mg/dobe + 400-800 U/dobe),

- zelazo (40-65 mg/dobe),

- kwas foliowy (400 mcg/dobe, kobiety po
RYGB starajace si¢ o dziecko 1 mg/d),

- witamina B12 (> 350 mcg/dobe w tablet-
kach lub 1 mg/miesiac w iniekeji lub 3 mg/pét roku
w iniekgji).

Najlepiej, aby suplementy byty dostepne w for-
mie plynnej lub gum do zucia. Tabletki poczatko-
wo nalezy kruszy¢. Chorzy, ktdrzy jeszcze przed
operacja mieli niedobory pokarmowe, powinni
by¢ traktowani indywidualnie [24].

Dobrym rozwigzaniem wydaje si¢ wprowa-
dzanie doustnej suplementacji pokarmowej pole-
gajacej na wzbogacaniu jadlospisu chorego pewna
iloscig diety przemyslowej. Pomaga to w wyrow-
naniu niedoboréw, ktére moga dotyczy¢ pojedyn-
czych sktadnikéw (wczesniej wspomniane biatko)
lub wszystkich. Istnieje jednak ryzyko, ze plynne
diety przemystowe, spozywanie w nieodpowied-
ni sposob, spowoduja dumping syndrome lub nie
przyniosa oczekiwanych wynikéw zmniejszenia
masy ciala (spozywanie zwigkszonej ilosci).

Prowadzenie diety
po operagji

Wprowadzanie i rozszerzanie diety po opera-
cji bariatryczej obejmuje 5 etapéw: dieta plynna,
plynna wzmocniona, latwostrawna papkowata,
tatwostrawna stala i ubogoenergetyczna. Rozsze-
rzanie diety powinno odbywac¢ si¢ powoli, a kaz-
dy etap, w zaleznosci od rodzaju przeprowadzonej
operacji i samopoczucia chorego, moze rdzni¢ si¢
czasem trwania [10].

Dieta plynna zaczyna si¢ juz w pierwszej dobie
po operacji i trwa 1-2 dni. Jej zadaniem nie jest
odzywianie, a nawadnianie i agodzenie uczucia
pragnienia, zatem nie powinno si¢ wydluza¢ cza-
su jej stosowania. Plyny spozywane przez chore-
go powinny by¢ pozbawione cukru, niegazowane
i bez dodatku kofeiny. Poleca si¢ spozywanie wody
i stabych naparéw z rumianku lub herbaty. Dru-
giego dnia diety plynnej mozna wprowadzi¢ od-
tluszczony rosé! i rozwodniony kleik ryzowy. Ply-
ny powinny by¢ powoli saczone tak, by przez caly
dzien wypi¢ okoto 1,5 litra. Nalezy unikaé picia

przez stomke, co ograniczy potykanie powietrza.
Plyny powinny by¢ letnie lub ciepte, aby nie draz-
ni¢ termicznie blony $luzowej przewodu pokarmo-
wego (7, 10, 16].

Dieta plynna wzmocniona w przeciwienstwie
do poprzedniego etapu ma juz wlasciwosci odzyw-
cze i powinna trwa¢ do 7 dni. Mozna wprowadza¢:
chude mleko, mleko sojowe, rzadkiej konsystencji
chude przetwory mleczne (jogurty naturalne, ke-
firy, maslanki), miksowane i przetarte zupy przy-
gotowane z niewzdymajacych warzyw. Do plynow
odzywczych mozna dodawa¢ suplementy bialka.
Chory nadal powinien spozywac¢ okoto 1,5 litra wo-
dy dziennie. Podczas diety plynnej wzmocnionej
nalezy wprowadzi¢ zalecang suplementacje [7].

Etap diety papkowatej — w zaleznosci od ro-
dzaju operacji - moze trwa¢ do 4 (SG) lub do
6 tygodni (RYGBP, BPD). Potrawy powinny by¢
dobrze rozdrobnione, mielone lub miksowane. Na
poczatku tego etapu zaleca si¢ zastgpowanie ply-
néw odzywczych miekkimi i wilgotnymi positka-
mi bogatymi w pelnowartosciowe biatko (chudym
serkiem wiejskim, twarozkiem, drobiem, rybami).
Nastepnie nalezy wprowadza¢ dobrze ugotowane
i niewzdymajace warzywa, $wieze lub konserwo-
wane owoce (bez dodatku cukru). Pod koniec tego
etapu mozna sprobowaé wprowadzi¢ jeden staly
positek (jesli do tej pory dieta byta dobrze tole-
rowana). Produkty bogatobialkowe nalezy spo-
zywaé w pierwszej kolejnosci. Positkéw powinno
by¢ 5-6, a ich objeto$¢ powinna wynosi¢ okoto
60-100 g. Chory nie moze zapomina¢ o zapobiega-
niu odwodnieniu. Ilo$¢ wypijanych plynéw nalezy
zwiekszy¢ do 2 litréw na dobe, przy czym trzeba je
saczy¢ miedzy positkami [10].

Dieta fatwostrawna stala powinna by¢ dosto-
sowana do indywidualnych potrzeb pacjenta, zbi-
lansowana przez dietetyka i nie musi trwaé dluzej
niz 2 miesigce. Powinna by¢ urozmaicona i zawie-
ra¢ chude migso, warzywa, owoce. Nalezy unika¢
warzyw i owocow bogatych we wtdkno pokarmo-
we, takich jak np.: seler naciowy, ananas. Chory
powinien spozywa¢ 5 positkéw dziennie, ktorych
objetos¢ nie moze by¢ wigksza niz 200 ml. Positki
nalezy spozywa¢ w pelnym skupieniu, dokladnie
przezuwajac kazdy maly kes. Chory powinien pié¢
okoto 2 litréw ptyndéw dziennie i nie zapominaé
o suplementacji. Na tym etapie nalezy tez rozpo-
czaé zwiegkszanie aktywnosci fizycznej. Badania
prospektywne przeprowadzone na 100 pacjentach
po operacji RYGB pokazaly, ze chorzy, ktérzy za-
czeli regularnie uprawia¢ sport, mieli lepsze rezul-
taty odchudzania od tych, ktérzy nie zwigkszali ak-
tywnosci fizycznej [24].

Etap diety ubogoenergetycznej powinien by¢
wprowadzany powoli ze wsparciem dietetyka. Die-
ta musi by¢ urozmaicona, bogata w petnowarto-
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$ciowe biatko, witaminy, makro- i mikroelementy.
Nalezy unika¢ nadmiernej ilosci ttuszczu i cukrow
prostych (przede wszystkim tych w postaci pro-
duktow krotko zalegajacych w zoladku, np. stod-
kie napoje). Etap ten powinien sta¢ si¢ naturalnym
stylem zycia chorego [25].

Ciagte edukowanie chorych otylych i chorych
po operacyjnym leczeniu otylosci wydaje si¢ nie-
zbedne, poniewaz tylko takie dzialanie daje diu-
goterminowe rezultaty [25]. Niestety, wigkszos¢
publikacji, a takze pacjentéw skupia sie na wcze-
snych etapach diety. Istnieje zatem potrzeba stwo-
rzenia zalecen dlugoterminowych zawierajacych
rady dotyczace planowania positkéw i suplemen-
tacji pokarmowej. Moize et al. [26] zaproponowali
stworzenie piramidy zywieniowej dla chorych po
operacji typu RYGBP.

Piramida zaklada:

- spozywanie 3 dobrze zbilansowanych posit-
kow i 2 przekasek w ciagu dnia,

- picie gtéwnie wody, unikanie napojow sto-
dzonych i gazowanych,

- dokladne przezuwanie, wydluzanie spozy-
wania positku do minimum 20 min,

- nieprzejadanie sig, przestrzeganie spozywa-
nia zalecanych porcji,

- codzienne przyjmowanie zalecanych suple-
mentow pokarmowych,

- unikanie rozgotowywania potraw,

- unikanie popijania w czasie jedzenia (nie
nalezy pi¢ 30 min przed positkiem, w czasie jego
trwania i 30-60 min po nim) w celu unikniecia
nieprzyjemnych dolegliwosci, jak np. wymiotdw,
biegunki.

Autorzy proponujg umieszczenie u podstawy
piramidy (czyli jako codzienng regularng czynnosc)

Pismiennictwo

aktywno$¢ fizycznag i suplementacje witaminami
i sktadnikami mineralnymi, nastepnie produkty
bogate w bialko o malej zawartosci ttuszczu (dréb,
ryby, owoce morza, sery twarogowe, straczkowe
i jaja), ktorych nalezy spozywac 4-6 porcji dzien-
nie. Spozycie warzyw i owocéw powinno wynosi¢
2-3 porcje dziennie, dbajac o to, by owoce byly
$wieze i o malej zawarto$ci cukru (melon, truskaw-
ki, jabtka). Warzyw nie nalezy rozgotowywac. Pro-
duktami, ktérych spozycie nalezy kontrolowac sa
produkty zbozowe, wérod ktérych majg przewazaé
pelnoziarniste i niedostadzane platki sniadaniowe,
a produktami, ktérych zdecydowanie nalezy uni-
ka¢ sg stodycze, stodkie napoje, napoje alkoholowe
i posilki bogate w ttuszcz, nasycone kwasy tlusz-
czowe i kwasy ttuszczowe trans [26].

Wizyty kontrolne u dietetyka powinny odby-
wac sie w nastepujacych odstepach: 1 miesiac po
operacji, 3 miesigce po operacji, 6 miesiecy po ope-
racji, rok po operacji i raz w ciggu kazdego kolejne-
go roku. Oczywiscie, jesli chory odczuwa potrzebe
czestszych spotkan — jest to polecane. Chorzy re-
zygnujacy z poradnictwa dietetycznego moga po
dluzszym czasie po operacji wraca¢ do starych na-
wykow zywieniowych - zwieksza¢ mase ciata [27].

Podsumowujac, nalezy przypomnie¢, ze w zwigz-
ku ze zwigkszajaca si¢ popularnoscig chirurgii ba-
riatrycznej nie mozna zapomina¢ o ztozonosci cho-
roby, jaka jest otylos¢. Chory powinien by¢ objety
opieka wykwalifikowanego dietetyka, ktory przygo-
tuje go do zabiegu, poprowadzi przez wczesny okres
pooperacyjny, a takze pomoze mu w ugruntowaniu
nowych nawykow zywieniowych i stylu zycia, co
bedzie decydujace w utrzymaniu rezultatu operacji.
Stafa kontrola dietetyka moze pomdc w dlugotrwa-
tym sukcesie chorego w walce z otytoscia.
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