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Streszczenie

Cel pracy: Poznanie wiedzy na temat nawykéw zywienio-
wych w grupie chorych leczonych na oddziale chirurgii.

Materiat i metody: Badania prowadzono metoda ankietowa
wérdd 100 pacjentéw przyjetych w celu leczenia operacyjnego
na Oddziat Chirurgii Ogélnej, Naczyniowej i Transplantacyjnej
Samodzielnego Publicznego Szpitala Klinicznego im. A. Mie-
leckiego Slaskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach. Do
przeprowadzenia sondazu wykorzystano kwestionariusz ankie-
ty. Udziat respondentéw w badaniu byt dobrowolny, anonimo-
wy i Swiadomy, z mozliwoscig wycofania sie w dowolnym
momencie badania. Respondenci pochodzili z réznych regionéw
kraju.

Wyniki: Z analizy materiatu wynika, ze najczestszymi roz-
poznaniami wymagajacymi operacji byty tetniak rozwar-
stwiajgcy aorty (29 oséb) i ostre niedokrwienie koficzyny (20
0s06b). Wiekszos¢ badanych (85%) miata zdiagnozowana cho-
robe uktadu krazenia, 67% miato nadwage, a 49% nie znato pira-
midy zdrowego zywienia.

Whioski: Poziom wiedzy ankietowanych na temat prowa-
dzenia zdrowego stylu zycia oraz piramidy zdrowego odzywia-
nia jest podobny niezaleznie od wieku, wyksztatcenia i aktyw-
nosci zawodowej.

Stowa kluczowe: nawyki zywieniowe, niedozywienie, dieta.

Wstep

Prawidtowe i zdrowe odzywianie to problem ogblno-
Swiatowy. Coraz czesciej informacje o tematyce zywie-
niowej pojawiaja sie w programach telewizyjnych i audy-
cjach radiowych oraz goszcza na tamach prasy i w ogélnie
dostepnych broszurach. Niestety, informacje te czesto s3
niekompletne i niejednokrotnie wprowadzaja w btad [1].

Summary

Aim of the study: The aim of this study was to assess the
nutritional habits of hospitalized patients.

Material and methods: 100 patients hospitalized in the
Department of General, Vascular and Transplant Surgery, Medi-
cal University of Silesia were enrolled to the study. The study
was performed using a questionnaire. Participation in the stu-
dy was voluntary and anonymous, and everybody could with-
draw from the study at any time. Patients came from different
regions of the country.

Results: The analysis of the material shows that the most
frequent diagnosis requiring surgery was: dissecting aneurysm
of the aorta (29 persons) and acute ischemia of the limb (20
persons). The majority of respondents (85%) had cardiovascular
diseases diagnosed, 67% were overweight, and the 49% did
not know the healthy eating pyramid.

Conclusions: The level of knowledge of respondents abo-
ut the healthier lifestyle and healthy eating pyramid is similar
irrespective of the age, education and occupational activity.

Key words: eating habits, malnutrition, diet.

Obecne tempo Zzycia i zmieniajace sie Srodowisko,
w jakim zyjemy, staja sie czesta przyczyna zaniedbywa-
nia zdrowego i racjonalnego zywienia. Rbwniez zmiana
stylu zycia skutkuje codziennym niepetnowartosciowym
jadtospisem. Do najczestszych btedéw zywieniowych
naleza: brak s$niadan, nieregularne spozywanie positkéw,
spozywanie pokarmow ztej jakosci, czeste jedzenie typu
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fast food, spozywanie gtéwnego obfitego positku wie-
czorem. Zaburzenia stanu odzywienia, niedozywienie
i otytos¢ sa najczestszymi odchyleniami od prawidtowe-
go stanu zdrowia, ktére dotycza 30-40% populacji krajow
wysoko rozwinietych. Nadmierng mase ciata w Polsce
stwierdza sie u 50-60% o0s6b dorostych i ok. 15-20% dzie-
i i mtodziezy. Za zasadniczg przyczyne powstawania
otytosci nalezy uznaé nieodpowiednia diete. Gwattowne
zmiany w gospodarce, rozwijajacy sie przemyst spozywczy,
reklama i marketing utrwalajg nieprawidtowy sposéb
odzywiania [2, 4, 5].

Zazwyczaj niedozywienie rozwija sie wraz z chorobg
i u ok. 30-40% chorych w czasie hospitalizacji. Dotyczy
to najczesciej 0s6b w podesztym wieku (50%), oséb cier-
piacych na chorobe uktadu oddechowego (45%), choro-
by zapalne jelit (80%) i nowotwory ztosliwe (85%). W Pol-
sce podczas przyjecia do szpitala objawy niedozywienia
stwierdza sie u ok. 30% chorych [6]. Wedtug brytyjskich
specjalistéw prawie 20% pacjentéw w szpitalach w Wiel-
kiej Brytanii jest niedozywionych z powodu stosowania
ztej diety, a wg badan amerykanskich az 56% chorych przy-
jetych do szpitali w Stanach Zjednoczonych wykazywato
cechy niedozywienia. Koszty leczenia pacjentéw, u kto-
rych stwierdzono niedozywienie w momencie przyjecia
do szpitala, sa 2 razy wieksze niz pacjentéw prawidtowo
odzywionych [7].

Niedozywienie chorych powoduje zwiekszenie cho-
robowosci i wydtuzenie czasu pobytu chorego w szpita-
lu, co zwieksza koszt leczenia. Dtugi pobyt w szpitalu
wptywa niekorzystnie na psychike chorego, czego nastep-
stwem s3 apatia i depresja powodujace utrate checi
wyzdrowienia.

Zapobieganie niedozywieniu i leczenie go sa waznymi
czynnikami procesu leczenia. U wielu chorych zywienie
doustne jest niemozliwe lub niedostateczne. Chory przy-
gotowywany do zabiegu chirurgicznego musi by¢ zywio-
ny odpowiednio do swojego stanu zdrowia i rozpoznanej
choroby zasadniczej.

Po operacji istotna jest dostarczana wartos¢ energe-
tyczna pozywienia i ilos¢ materiatéw budulcowych, co ma
wptyw na zmniejszenie liczby powiktah, a w skrajnych przy-
padkach, smiertelnosci pooperacyjnej. Wykazano, ze
odpowiednie zywienie pooperacyjne przyspiesza gojenie
sie ran pooperacyjnych, skraca okres pobytu pacjenta
w szpitalu, a zatem obniza koszty leczenia.

Zrozumienie poszczegélnych mechanizméw pro-
wadzacych do rozwoju réznych rodzajéw niedozywienia
(typu marasmus, kwashiorkor i mieszane) ma zasadnicze
znaczenie w jego rozpoznawaniu i leczeniu [7]. Wsréd
pacjentéw niedozywionych w zwigzku z obnizeniem
odpornosci gtéwnym powiktaniem pooperacyjnym jest
zakazenie [8], a w przypadku niedoboru biatka ustrojo-
wego uposledzone gojenie sie ran i zespoleh w obrebie
przewodu pokarmowego [9-21]. W wypadku pojawienia
sie powiktan chory okazywat sie drozszy dla systemu
dodatkowo o ponad 30% [22].
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Cel pracy

Celem pracy byto poznanie nawykéw zywieniowych
i wiedzy na temat prawidtowego odzywiania pacjentow.

Materiat i metody

Badania prowadzono metoda sondazu diagnostycz-
nego dotyczacego typowej historii choroby w okresie od
1 maja do 30 czerwca 2012 r. wérdd 100 pacjentéw leczo-
nych chirurgicznie na Oddziale Chirurgii Ogélnej, Naczy-
niowej i Transplantacyjnej Samodzielnego Publicznego Szpi-
tala Klinicznego im. A. Mieleckiego Slaskiego Uniwersytetu
Medycznego w Katowicach. Do przeprowadzenia sondazu
wykorzystano kwestionariusz ankiety zawierajacy 25
pytan o charakterze zamknietym i otwartym, podzielonych
na 5 grup. Przeprowadzono wywiad, badania i ankiety na
podstawie przyjetego schematu obowigzujacego przy przy-
jeciu do szpitala w izbie przyje¢. Poszczegblne grupy pytan
dotyczyty danych spoteczno-demograficznych, stanu
zdrowia, uzaleznienia nikotynowego, wiedzy na temat pira-
midy zdrowego odzywiania oraz prowadzenia regularnego
trybu odzywiania i miaty charakter rozszerzonego wywia-
du zywieniowego.

Z analizy danych w zakresie dotyczacym danych
spoteczno-demograficznych wynika, ze wiek responden-
téw zawierat sie w przedziale 21-78 lat dla kobiet oraz
28-85 lat dla mezczyzn. Srednia wieku ankietowanych
wynosita 56,4 roku (dla kobiet 54 lata, dla mezczyzn 58,7
roku). Najliczniejsza grupe wiekowa stanowity pacjentki
w wieku 51-70 lat. Ta grupa wiekowa stanowita 58%
wszystkich ankietowanych. Najmniej liczne byty grupy
pacjentéw do 40 lat i najstarszych, majacych 81-90 lat,
ktére tacznie obejmowaty jedynie 6% ankietowanych. Na
100% ankietowanych respondentek 89% zamieszkiwato
w miescie, a pozostata czes¢ na wsi. Najliczniejsza gru-
pe stanowity osoby z wyksztatceniem Srednim (36%).
Wyksztatcenie zawodowe miato 25% ankietowanych, pod-
stawowe 20%, wyzsze 17%. Studenci stanowili 2% bada-
nej grupy. Aktywnych zawodowo byto 25% respondentéw,
46% stanowili emeryci, 23% rencistki, 2% osoby uczace
sie, a 4% niepracujace.

Wyniki

Z analizy materiatu wynika, Ze najczestszym rozpo-
znaniem kwalifikujacym do zabiegu chirurgicznego byt tet-
niak rozwarstwiajacy aorty (tab. 1.).

Do najczestszych wspétistniejacych zdiagnozowa-
nych choréb nalezaty:
* nadciénienie tetnicze (45 osdb),
« choroby uktadu krazenia (40 oséb),
« choroby przewodu pokarmowego (28 o0séb),
» choroby reumatyczne (15 oséb),
» choroby neurologiczne (13 0séb),
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e cukrzyca (typu 1— 3 osoby, typu 2 — 9 0sdb, tacznie 12
0s0b),

« choroby laryngologiczne (11 oséb),

* choroby dermatologiczne (7 0séb),

* choroby hematologiczne (7 oséb),

* choroby ginekologiczne (4 osoby),

* choroba psychiczna (1 osoba).

Przed zabiegiem chirurgicznym obliczono ryzyko
niedozywienia na podstawie sumy w skali MUST: wskaz-
nik masy ciata (body mass index — BMI), utrata masy ciata
w ciggu ostatnich 3-6 miesiecy, nieprzyjmowanie
pozywienia > 5 dni.

Suma punktéw uzyskanych w skali MUST wskazu-
je na jeden z 3 stopni ryzyka wystapienia niedozywie-
nia. Wséréd wszystkich badanych pacjentéw stwierdzo-
no niedozywienie:

* niskie — 81 0sédb,
* Srednie — 7 0s0b,
* duze — 12 os6b.

Przed przyjeciem do szpitala u 12% badanych
wystapit spadek masy ciata wynoszacy 5-20 kg w ciggu
6 miesiecy, a u 2% pacjentéw stwierdzono redukcje masy
ciata 0 6 i 45 kg w okresie 7-12 miesiecy. W przypadku
BMI najwiekszy odsetek pacjentdw (86%) stanowity oso-
by, ktére otrzymaty O pkt, 10 oséb — 1 pkt, 4 osoby —
2 pkt, w przypadku 67% badanych stwierdzono nadwage.

Najczesciej respondenci ocenili swoéj stan zdrowia
zadowalajgco (48%), jako zty okreslito go 31%, dobry —
17%, a 2% nie odpowiedziato na to pytanie. Na czas poby-

Tabela 1. Rozpoznania wymagajace leczenia operacyjnego

tu w szpitalu w celu leczenia operacyjnego tylko 12% bada-
nych zaprzestato palenia papieroséw, mimo wystepu-
jacych probleméw zdrowotnych 34% nie podjeto takiej
decyzji (grupa wiekowa 51-70 lat). Wsrdd ankietowanych
30% pacjentéw uwaza, ze palenie papieroséw ma bez-
posredni zwigzek z chorobg i stresem.

Analiza przeprowadzonych badan dotyczacych pozio-
mu wiedzy respondentéw na temat nawykoéw Zzywie-
niowych wykazata, ze wiekszos¢ (75%) odzywia sie w spo-
séb regularny. Z kolei 80% ankietowanych spozywa
regularnie positki, w tym codziennie $niadanie, 82% obiad
i 73% kolacje. Piramide zdrowego odzywiania zna 36%
badanych z wyksztatceniem srednim, 25% z zawodowym,
20% z podstawowym, 17% z wyzszym i 2% studentéw.
Biorac pod uwage aktywnosé zawodowa, najwieksza
grupe znajaca piramide zdrowego odzywiania stanowili
emeryci (29%) i rencisci (10%). Niezaleznie od wieku,
wyksztatcenia i aktywnosci zawodowej najwyzszy
poziom respondentéw (93%) codziennie spozywa pie-
czywo, raz w tygodniu ryby (62%), a raz w miesigcu (18%)
kasze, z napojéw — wode mineralng (codziennie) (tab. 2.).
Analiza wynikéw wykazata, ze wiekszos¢ pacjentéw
(85%) ma zdiagnozowana chorobe uktadu krazenia,
w ktorej m.in. oprécz regularnego zazywania lekéw, wyko-
nywania badan diagnostycznych i kontrolnych wizyt lekar-
skich, bardzo wazne jest prawidtowe odzywianie oraz zna-
jomos¢ piramidy zdrowego zywienia.

Tabela 2. Racjonalne zywienie w opinii respondentéw

Rozpoznanie kwalifikujgce Liczba przyjetych
do zabiegu chirurgicznego oséb
tetniak rozwarstwiajacy aorty 29
ostre niedokrwienie koficzyny 20
kamica pecherzykowa 9
przepuklina brzuszna 9
stopa cukrzycowa 7
guz watroby 6
guz piersi 5
przetoka odbytu 4
guz jelita 4
zylaki przetyku 3
niewydolnosé przeszczepionej nerki 2
rak przewodéw z6tciowych 1
powiekszenie sledziony 1

Proqukt Odsetek pacjentéw spozywajacych dany produkt
spozywczy
codziennie  raz w tygodniu raz w miesigcu
(%) (%) (%)

pieczywo 93 2 0

owoce 71 20 0

jarzyny 70 18 1

wedliny 67 15 0

nabiat 58 30 2

mieso 42 40 6

sery z6tte 27 36 6
stodycze 22 27 6

kasze 8 38 18

ryby 5 62 15

kawa, herbata 72 6 1

woda mineralna 69 10 1

soki owocowe 34 22 6

napoje alkoholowe 2 5 6
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Dyskusja

W wiekszosci przypadkéw przy wyborze codziennej die-
ty nie zwracano uwagi na zawartos¢ energetyczng pro-
duktéw zywnosciowych. Wybér zywnosci byt zdecydo-
wanie uwarunkowany mozliwosciami finansowymi.
Badana grupa miata nizszy status ekonomiczny.

Badania prowadzone pod egidag WHO pozwolity na
zidentyfikowanie 14 potencjalnych czynnikéw ryzyka
rozwoju choréb przewlektych zwigzanych z zywieniem [5,
24]. Wsrdéd nich autorzy wymieniaja: wysoka podaz
energii, napoje wysokoenergetyczne, ttuszcze nasycone,
cholesterol i diety. Badania przedstawione w niniejszej pra-
cy, podobnie jak badania Drewnowskiego [5], a takze
innych autoréw, wskazuja, ze przez konsumentéw pre-
ferowane sa produkty o gorszych parametrach zdrowot-
nych i nizszej cenie [4]. Diety sprzyjajace przyborowi masy
ciata sg znacznie tansze od diet rekomendowanych, zgod-
nych z zasadami zdrowego zywienia. Fakt ten powinny
uwzgledniaé wszelkie programy ukierunkowane na pro-
filaktyke przewlektych choréb cywilizacyjnych [5].

W walce z otytoscia, ztymi nawykami zywienia i bra-
kiem aktywnosci fizycznej wazna role moga odegrac pro-
gramy edukacyjne na temat prawidtowych zasad zdrowego
zywienia, skierowane do dzieci, szkét i rodzicow [25].

Nalezy pamietaé, ze dobrg forma edukacji prozdro-
wotnej w jednostkach opieki zdrowotnej (szpitalach, przy-
chodniach i innych) sa kaciki promocji zdrowia, w ktérych
znajduja sie czasopisma i specjalistyczne materiaty
medyczne poruszajace tematyke zdrowego trybu zycia
i wiasciwej profilaktyki zdrowotnej. Ponadto wazna jest
mozliwos¢ kontaktu z personelem medycznym w posta-
ci indywidualnych konsultacji. Przed pielegniarkami stoi
nowe zadanie, by¢ moze jedno z wazniejszych — promo-
Cja na rzecz zdrowia [25].

Zachowania zdrowotne ksztattuja sie podczas dtugie-
go procesu socjalizacji juz od dziecifistwa pod wptywem
r6znorodnych czynnikéw. Sa one zmieniane, ulepszane
i modyfikowane w ciggu catego zycia, a wiec w toku
oddziatywan srodowiskowych, kulturowych, spotecz-
nych, politycznych i edukacyjnych [27]. Mogg mie¢ swo-
je zrodto réwniez w sferze socjoekonomicznej, jak row-
niez psychologicznej [28]. Rdznice kulturowe i specyficzny
dla regionu zamieszkania sposéb zywienia takze wptywaja
na ksztattowanie preferencji pokarmowych [29].

Zywienie jest potezng gatezig gospodarki, dlatego tyle
w tym problemie polityki i cierania sie rozmaitych naci-
skow, a nawet ideologii [25].

W 2003 r. Komitet Ministréw Rady Europy przyjat spe-
cjalng rezolucje w sprawie zywnosci i zywienia w szpi-
talach. W tym dokumencie Komitet zwraca uwage, ze
dostep do bezpiecznej, zdrowej i urozmaiconej zywnosci
jest podstawowym prawem cztowieka [30].

Pacjenci staja sie coraz bardziej roszczeniowi, a tym
samym coraz czesciej zwracaja uwage na wyzywienie
w warunkach szpitalnych jako istotny sktadnik procesu
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leczenia. Chorzy, ktérzy byli juz hospitalizowani, sg bar-
dziej kompetentni i wymagajacy w precyzowaniu swoich
oczekiwan.

Respondenci (89%) uwazaja, ze ze wzgledu na swo-
je upodobania kulinarne powinni mie¢ wptyw na mozli-
wos¢ wyboru diety oraz doptat do lepszego standardu
zywieniowego po uprzedniej konsultacji z dietetykiem
oddziatowym, a 11% nie widzi potrzeby wprowadzenia
zmian. Sposréd badanych 89% uwaza, ze na oddziatach
szpitalnych powinien byé zatrudniony dietetyk. Zdecy-
dowana wiekszos¢ (98%) ankietowanych ocenita otrzy-
mywane positki szpitalne jako urozmaicone, ciepte,
podawane estetycznie i w wystarczajacej ilosci. Respon-
denci sugerowali wprowadzenie w jadtospisach szpital-
nych nastepujacych zmian:
 podawanie codziennie jarzyn i owocéw,

» mozliwos¢ wyboru miedzy ziemniakami, kasza i ryzem,
 wprowadzenie zywnosci ekologiczne;.

Whioski

1. Niezaleznie od wieku, wyksztatcenia i aktywnosci
zawodowej poziom wiedzy ankietowanych na temat
prowadzenia zdrowego stylu zycia jest podobny.

2. Niemal potowa respondentéw nie zna piramidy zdro-
wego odzywiania.
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