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Streszczenie: Właściwe odżywianie jest jednym z podstawowych czynników decydujących  
o prawidłowym funkcjonowaniu organizmu, ma wpływ na spowolnienie procesu starzenia 
oraz przebieg występujących chorób. Dieta chorych w szpitalu powinna odpowiadać wyso-
kim standardom żywienia i powinna być traktowana podczas pobytu w szpitalu jako integral-
na część procesu leczenia. Celem pracy była ocena wartości energetycznej i odżywczej diet 
szpitalnych realizowanych w jednym ze szpitali województwa dolnośląskiego w oparciu  
o teoretyczną analizę jadłospisów dekadowych. W opracowaniu wyników wykorzystano pro-
gram komputerowy Dietetyk 2, opracowany przez Instytut Żywności i Żywienia w Warsza-
wie. Do analizy przyjęto dietę łatwo strawną. Obliczono wartość energetyczną, zawartość: 
białka, tłuszczu, węglowodanów, błonnika, cholesterolu, kwasów tłuszczowych, składników 
mineralnych: Ca i Fe, witamin A i C oraz soli dla 40 całodziennych jadłospisów szpitalnych  
z czterech pór roku. Uzyskane wyniki porównano z obowiązującymi zaleceniami. Wartość 
energetyczna jadłospisów oraz zawartość w nich białka, węglowodanów i błonnika mieściła 
się w zakresie obowiązujących zaleceń. Badania wykazały niską podażą wapnia, żelaza i wi-
taminy C. Powyżej normy w badanych racjach pokarmowych kształtowała się zawartość 
tłuszczów, cholesterolu oraz witaminy A. W badaniu nie zaobserwowano sezonowych różnic 
w podaży energii oraz składników pokarmowych. 

Słowa kluczowe: dieta łatwo strawna, jadłospis, szpital, zalecenia żywieniowe.

Summary: Appropriate nutrition is one of the main factors determining the proper functioning 
of the body. It influences slowing down the aging process as well as the course of common 
diseases. The hospital diet should fulfill high nutrition standards and should be treated during 
the stay in hospital, as an integral part of therapeutic treatment. The aim of this study was the 
energetic and nutritional assessment of hospital diets, administered in a chosen hospital of the 
Lower Silesia area based on theoretical analysis of the decade menus. The computer program 
Dietician 2, designed in the Institute of Food and Nutrition in Warsaw was used for calculations. 
Easily digestible diet was analyzed. The energy values, contents of protein, fat, carbohydrates, 
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fiber, cholesterol, fatty acids, mineral ingredients: Ca, Fe, vitamins: A, C, salt were calculated 
for forty hospital menus of four seasons. Data were compared with food recommendations. 
The caloric value and contents of protein, carbohydrates and fiber in menus met the obligatory 
standards. The research showed low contents of calcium, iron and vitamin C. High dietary 
content of fats, cholesterol and vitamin A was found. The findings did not show any differences 
in supply of energy and other nutritional ingredients. 

Keywords: easily digestible diet, menu, hospital, foods recommendation.

1. Wstęp

Prawidłowe żywienie jest jednym z podstawowych czynników decydujących o wła-
ściwym rozwoju i sprawnym funkcjonowaniu organizmu człowieka. Powszechnie 
wiadomo, iż prawidłowo skomponowana dieta może być i jest w wielu schorzeniach 
pierwszym etapem leczenia. Żywienie w trakcie pobytu w szpitalu powinno pokrywać 
zapotrzebowanie na energię i składniki odżywcze pacjentów, biorąc pod uwagę ich 
jednostkę chorobową, a także edukować pacjenta w kwestii nowo zalecanego modelu 
żywienia [Wronka i in. 2009]. Ponadto dla osób hospitalizowanych, które nie wyma-
gają modyfikacji diety, żywienie powinno być wzorem realizacji zasad racjonalnego 
żywienia. U pacjentów, którzy większość dnia przebywają w łóżku i nie mają wskazań 
do szczególnych zaleceń dietetycznych, stosuje się dietę łatwo strawną [Mikołajczak  
i in. 2007; Jarosz (red.) 2011]. Dieta ta charakteryzuje się doborem produktów, potraw 
i technik przyrządzania posiłków łatwo strawnych, stanowiąc podstawę do planowania 
pozostałych diet leczniczych (z wyjątkiem diety bogatoresztkowej). Dieta łatwo straw-
na jest najczęściej stosowaną dietą leczniczą [Jarosz (red.) 2012].

Racjonalny sposób żywienia pacjentów w szpitalu przyczynia się do poprawy 
zdrowia hospitalizowanych osób oraz skraca czas pobytu w szpitalach [Edington  
i in. 2000; Pablo i in. 2003], pozwalając tym samym na obniżenie całkowitych kosz-
tów leczenia nawet do 75% [Informacja o wynikach... 2009; Thibault i in. 2011]. 
Powszechnie wiadomo, iż jakość żywienia szpitalnego w Polsce jest niezadowalają-
ca i często niedostosowana do potrzeb hospitalizowanych osób [Turlejska i in. 2006; 
Informacja o wynikach... 2009; Kozłowska-Wojciechowska 2009; Grzesińska i in. 
2014; Ocena żywienia... 2015; Orkusz, Zając 2015; Tymoszuk, Orkusz 2015]. Posił-
ki szpitalne są nieprawidłowo zbilansowane pod względem wartości energetycznej, 
odżywczej, są przygotowywane z surowców niskiej jakości. Takiego stanu rzeczy 
można upatrywać w niskiej dziennej stawce żywieniowej w polskich placówkach 
szpitalnych [Pokrzywa, Cieślik 2008; Wronka i in. 2009]. 

Należy podkreślić, iż ocena sposobu żywienia w polskich szpitalach ma istotne 
znaczenie, ponieważ nie jest ona realizowana obligatoryjnie. Być może regularna 
ocena jadłospisów pomogłaby uniknąć podstawowych błędów przy ich układaniu.

Celem pracy było oszacowanie wartości energetycznej i odżywczej posiłków 
serwowanych pacjentom w wybranym szpitalu województwa dolnośląskiego w 
oparciu o jadłospisy dekadowe w zależności od pory roku.
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2. Materiały i metody badawcze

Badane jadłospisy pochodziły z wybranego szpitala zlokalizowanego na terenie 
Dolnego Śląska. Oceniono 40 całodziennych jadłospisów pobranych do analizy  
w roku 2014. Jadłospisy wybrano losowo z 10 kolejnych dni, stosowanych w diecie 
łatwo strawnej, z każdej pory roku. 

Korzystając z tabel „Produkty spożywcze, skład i wartość odżywcza” oraz pro-
gramu komputerowego Dietetyk 2 (IŻŻ, Warszawa), wyliczono wartość energetycz-
ną oraz zawartość poszczególnych składników pokarmowych (białka, tłuszczów, 
węglowodanów, składników mineralnych – wapnia i żelaza, witamin A i C, soli oraz 
błonnika) w jadłospisach 10-dniowych dla poszczególnych pór roku: wiosny, lata, 
jesieni i zimy. W pracy uwzględniono straty spowodowane procesami technologicz-
nymi. W związku z tym zastosowano straty równe 10% dla: wartości energetycznej, 
białka ogółem, tłuszczów, węglowodanów, błonnika, wapnia i żelaza oraz 20% dla 
witaminy A i 55% dla witaminy C [Kunachowicz i in. 2005]. 

Wyniki badań porównano z zaleceniami dotyczącymi żywienia szpitalnego 
[Turlejska i in. 2006a; Jarosz (red.) 2011; Jarosz (red.) 2012] oraz zaleceniami dla 
diety łatwo strawnej [Mikołajczak i in. 2007; Biernat (red.) 2009; Ciborowska, Rud-
nicka 2009; Jarosz (red.) 2011]. Zapotrzebowanie na energię i składniki odżywcze 
wyznaczono w oparciu o średnioważoną normę żywienia, wykorzystując normy na 
energię na poziomie średniego zapotrzebowania grupy (EAR) oraz dla składników 
odżywczych na poziomie zalecanego spożycia (RDA), przy założeniu małej aktyw-
ności fizycznej pacjentów. Wśród pacjentów znajdowało się 23 mężczyzn w wieku 
66-75 lat o średniej masie ciała 70 kg oraz 51 kobiet o średniej masie ciała 60 kg w 
różnych przedziałach wiekowych: 19-30 lat – 6 pacjentek, 31-50 lat – 18 pacjentek, 
51-65 lat – 12 pacjentek oraz 15 pacjentek w wieku 66-75 lat. Wartości spożycia 
różniące się o ± 10% od wartości norm przyjęto za prawidłowe.

Wykonano obliczenia statystyczne z zastosowaniem programu Statistica, wersja 
12.5 (Statsoft InC., USA). Wyliczono średnią arytmetyczną oraz odchylenie standar-
dowe. Do zbadania istotnych różnic zawartości energii i składników pokarmowych 
w badanych jadłospisach, w zależności od pory roku, zastosowano test Tukeya na 
poziome istotności p ≤ 0,05. 

3. Wyniki i ich omówienie

W kuchni znajdującej się na terenie szpitala przygotowuje się posiłki na własne po-
trzeby, jak również dla innych szpitali. Posiłki dla pacjentów transportowane są na 
oddziały przez pielęgniarki w wózkach bemarowych, zachowujących odpowiednią 
temperaturę dań od momentu ich przygotowania do podania pacjentowi. Konsump-
cja posiłków odbywa się w salach chorych. Koszt dziennego wyżywienia jednego 
pacjenta wynosił 5,50 zł netto.
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Zgodne z zasadami prawidłowego żywienia chorych w szpitalach [Całyniuk i in. 
2011; Jarosz (red.) 2011; Tokarska i in. 2011] badane jadłospisy planowano na 10 
dni, co usprawniało zaopatrzenie w produkty spożywcze oraz organizację pracy przy 
sporządzaniu posiłków [Tokarska i in. 2011]. 

Całodzienna racja pokarmowa pacjentów składała się z 3 posiłków: śniadania, 
obiadu oraz kolacji. Zgodnie z zasadami racjonalnego żywienia, posiłki były wyda-
wane o stałych porach. Śniadanie serwowano o godzinie 8:00, obiad o 13:00, a ko-
lację o 17:00. Prawidłowe były również odstępy między posiłkami, które wynosiły 
4-5 godzin. Ostatni posiłek serwowany był przynajmniej na 2 godziny przed snem.

Stwierdzono nieprawidłowy procentowy rozkład energii na posiłki serwowane 
w szpitalu (tab. 1). Występował zbyt niski, w stosunku do zaleceń, udział energii w 
kolacji oraz zbyt wysoki w śniadaniu, w każdej z pór roku oraz w obiedzie – wiosną, 
jesienią i zimą. 

Tabela 1. Procentowy rozkład energii na posiłki serwowane w szpitalu w zależności od pory roku
Table 1. Percentage distribution of energy for the meals served in the hospital depending on the season

Rodzaj posiłku/
Type of meal

Zalecony/
Recommended

Wiosna/ 
Spring

Lato/ 
Summer

Jesień/ 
Autumn

Zima/ 
Winter

Śniadanie/Breakfast 30-35 38,2 40,8 38,1 37,4
Obiad/Dinner 35-40 40,3 37,5 40,2 41,4
Kolacja/Supper 25-30 21,5 21,7 21,7 21,2

Źródło: opracowanie własne. 
Source: the author`s own study.

Struktura energii badanych jadłospisów nie różniła się istotnie w zależności od 
pory roku (tab. 2). Stwierdzono, że procentowy udział energii pochodzącej z tłuszczów 
w badanych jadłospisach był nieprawidłowy i plasował się powyżej (33,9%-34,5%) 
obowiązującej normy. Zaobserwowano mieszczący się w granicach normy udział 
energii pochodzącej z białek (13,5%-14,5%) i węglowodanów (51,2%-52,5%). 

Tabela 2. Procentowy udział energii z białek, tłuszczów i węglowodanów w jadłospisach szpitalnych 
w zależności od pory roku
Table 2. Percentage of the energy from protein, fat and carbohydrates in hospital menus depending on 
the season

Udział energii z:
Energy percent from:

Wiosna/
Spring

Lato/
Summer

Jesień/ 
Autumn

Zima/
Winter

Białek/Proteins 14,5 14,3 13,6 13,5
Tłuszczów/Fats 33,9 34,5 34,1 34,0
Węglowodanów/Carbohydrates 51,6 51,2 52,3 52,5

Źródło: opracowanie własne.
Source: the author`s own study.
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Stwierdzono też, że zarówno wartość energetyczna posiłków, jak i zawartość 
składników pokarmowych w analizowanych jadłospisach nie różniły się istotnie w 
poszczególnych porach roku.

Wyniki badań własnych wykazały prawidłową wartość energetyczną analizowa-
nych jadłospisów szpitalnych, bez względu na porę roku (tab. 3) – wartość ta waha-
ła się od 2035,8 kcal latem do 2126,0 kcal zimą. Prawidłową wartość energetyczną 
racji pokarmowych posiłków szpitalnych uzyskali również inni autorzy, którzy wy-
kazali jednocześnie ich nieodpowiednią wartość odżywczą [Kłos i in. 2007; Infor-
macja o wynikach... 2009; Orkusz, Zając 2015; Tymoszuk, Orkusz 2015]. 

Powszechnie wiadomo, iż prawidłowa podaż energii chroni przed nadwagą i 
otyłością, które zwiększają prawdopodobieństwo zachorowania m.in. na: nadciśnie-
nie tętnicze, cukrzycę typu 2, nowotwory (np. piersi, trzustki, pęcherza moczowego, 
prostaty), choroby układu sercowo-naczyniowego i naczyniowo-mózgowego [Głę-
bocka, Szarzyńska 2005; Kałka i in. 2007; Kotwas i in. 2008]. 

W badanych jadłospisach całkowita zawartość białka pokarmowego mieściła się 
w granicach zalecanych norm w każdej z pór roku (tab. 3). Prawidłowa zawartość 
białka ma szczególne znaczenie dla pacjentów przebywających w szpitalu, ponie-
waż zapewnia odpowiednią odporność organizmu i zmniejsza podatność na choroby 
infekcyjne [Turlejska i in. 2006a; Ho i in. 2008]. Spożycie tłuszczu przez pacjentów 
szpitala przekraczało zalecenia (tab. 3). Zawartość tłuszczów ogółem w badanych 
jadłospisach wahała się od 78,0 g latem do 80,4 g zimą. O wysokiej podaży tłuszczu 
w diecie zdecydowało spożycie produktów bogatych w tłuszcze, tj. tłustych wędlin 
niskiej jakości, jak parówki, salceson, a także podrobów, śmietany. 

Wielu autorów wskazuje w swoich pracach na nadmiar tłuszczu w posiłkach 
szpitalnych [Pokrzywa, Cieślik 2008; Całyniuk i in. 2011; Kardasz, Ostrowska 2012; 
Orkusz, Zając 2015; Tymoszuk, Orkusz 2015]. Nadmierna podaż tego składnika, a 
szczególnie tłuszczu pochodzenia zwierzęcego, może niekorzystnie wpływać na 
stan zdrowia, sprzyjając nadwadze i otyłości [Arslan, Kiziltan 2010] oraz chorobom 
sercowo-naczyniowym i nowotworom [Ciborowska, Rudnicka 2009; Całyniuk i in. 
2011; 2015]. 

Zawartość cholesterolu w badanych jadłospisach przekroczyła zalecaną ilość 
300 mg/dobę w sezonie wiosennym, letnim i zimowym (tab. 3). Czynnikiem, który 
wpływa na wzrost cholesterolu frakcji LDL, jest nadmierne spożycie nasyconych 
kwasów tłuszczowych, które można obniżyć przez eliminację lub zmniejszenie spo-
życia produktów pochodzenia zwierzęcego [Całyniuk i in. 2015]. W przypadku ho-
spitalizowanych pacjentów należałoby wyeliminować z diety podroby, m.in. wą-
tróbkę drobiową, i śmietanę, którą zaprawiano zupy.

Ważne, z żywieniowego punktu widzenia, jest określenie w racji pokarmowej 
udziału energii z kwasów tłuszczowych. Udział energii z kwasów tłuszczowych na-
syconych nie powinien przekraczać 10%, przy czym zaleca się, aby był on tak niski, 
jak to tylko możliwe, z jednonienasyconych kwasów tłuszczowych powinien wyno-
sić 10-15%, zaś z wielonienasyconych kwasów tłuszczowych z rodziny n-6 – 5-8%, 
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z rodziny n-3 – 1-2% [Jarosz (red.) 2011]. Bez względu na porę roku udział energii 
pochodzącej z kwasów tłuszczowych nasyconych, jednonienasyconych i wielonie-
nasyconych w analizowanych jadłospisach był zbliżony i wynosił odpowiednio wios- 
ną 17,1 : 11,0 : 3,1%; latem 17,9 : 11,8 : 3,5%; jesienią 17,2 : 11,4 : 3,2% i zimą 17,1 
: 11,1 : 3,2. Stwierdzono zatem zbyt duży udział kwasów tłuszczowych nasyconych 
i równocześnie zbyt mały wielonienasyconych. Produktami bogatymi w nienasyco-
ne kwasy tłuszczowe są tłuszcze pochodzenia roślinnego, a zalecanymi w diecie ła-
two strawnej olej sojowy, słonecznikowy, oliwa z oliwek [Mikołajczak i in. 2007].

Zawartość węglowodanów w badanych jadłospisach szpitalnych mieściła się w 
dolnych granicach zalecanej normy w każdej z pór roku (tab. 2). Tymoszuk i Orkusz 
[2015] również wykazały prawidłową zawartość węglowodanów w szpitalnych ja-
dłospisach dekadowych dla diety podstawowej. Brak pokrycia zapotrzebowania na 
węglowodany w dietach szpitalnych wykazali Małgorzewicz i in. [2004]; Pokrzywa 
i Cieślik [2008]; Sahin i in. [2009]; Orkusz i Zając [2015].

Poniżej normy w badanych jadłospisach była zawartość wapnia, żelaza i witami-
ny C w każdej z pór roku (tab. 3). Zapotrzebowanie na wapń zostało pokryte w ilości 
od 59,4% zimą do 64,1% wiosną. Wykazany w badanych dietach niski poziom wap-
nia wynikał prawdopodobnie ze zbyt małego udziału w racjach pokarmowych mleka 
i jego przetworów, tj. zalecanego w diecie łatwo strawnej białego sera, twarogu zwy-
kłego i homogenizowanego [Mikołajczak i in. 2007]. Stwierdzone w badaniach włas- 
nych zbyt małe spożycie wapnia jest najczęstszym błędem żywieniowym, który 
stwierdza się w żywieniu różnych grup ludności [Całyniuk i in. 2009; Wajszczyk, 
Charzewska 2013; Orkusz, Włodarczyk 2014]. Niedobory wapnia w dietach szpital-
nych odnotowali również Pokrzywa i Cieślik [2008], Orkusz i Zając [2015] oraz 
Tymoszuk i Orkusz [2015]. Dla hospitalizowanych pacjentów prawidłowa zawar-
tość wapnia ma szczególne znaczenie, ponieważ wapń w organizmie wykazuje dzia-
łanie przeciwzapalne i przeciwalergiczne [Turlejska i in. 2006a]. Niska podaż wap-
nia w diecie wpływa na rozwój chorób układu sercowo-naczyniowego [Bolesławska 
i in. 2009; Wesołowska-Trojanowska, Targoński 2012] oraz prowadzi do zmian w 
kośćcu [Misiorowski 2004]. 

Wyniki badań własnych dotyczące spożycia żelaza wykazały jego niedobory w 
analizowanych jadłospisach. Zapotrzebowanie na żelazo zostało pokryte w 77,0% 
latem do 84,2% wiosną (tab. 3). Produktami bogatymi w żelazo i jednocześnie do-
zwolonymi w diecie łatwo strawnej są m.in.: mięso, drób, ryby, żółtko jaja, kakao, 
zielone warzywa [Mękus, Respondek 2013]. Wyniki badań własnych są zgodne z 
wynikami innych autorów, którzy stwierdzili niedostateczną podaż żelaza w dietach 
szpitalnych [Pokrzywa, Cieślik 2008; Całyniuk i in. 2011].

W analizowanych jadłospisach stwierdzono nieprawidłowości w zawartości wi-
tamin, wykazano nadmiar witaminy A i niedobór witaminy C (tab. 3). Zawartość 
witaminy A wahała się od 1375,3 µg jesienią do 1543,7 µg zimą, co odpowiadało 
180,0% i 202,1% wartości normy. Wysoka zawartość witaminy A w diecie hospita-
lizowanych pacjentów wynikała z serwowania podrobów – głównie wątróbki dro-
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biowej, która powinna być wyeliminowana z diety łatwo strawnej. W przypadku 
witaminy A spotyka się głównie wyniki świadczące o nadmiernym spożyciu tej wi-
taminy przez pacjentów placówek służby zdrowia [Pokrzywa, Cieślik 2008; Pysz-
-Izdebska i in. 2010; Całyniuk i in. 2011; Orkusz, Zając 2015; Tymoszuk, Orkusz 
2015].

W badaniach własnych wykazano zbyt niską podaż witaminy C, na którą zapo-
trzebowanie zostało pokryte w zaledwie 37,8% latem do 43,4% wiosną (tab. 3). 
Niedobór witaminy C w jadłospisach szpitalnych wynikał ze zbyt niskiej podaży 
owoców i warzyw. Nieodpowiednia podaż witaminy C dla pacjentów przebywają-
cych w szpitalu jest szczególnie niewskazana, ponieważ obniża odporność organi-
zmu na zakażenia bakteryjne i wirusowe [Stefańska i in. 2009]. Niewystarczające 
pobranie w stosunku do norm ilości witaminy C w dietach szpitalnych wykazali 
również inni autorzy [Całyniuk i in. 2011; Orkusz, Zając 2015; Tymoszuk, Orkusz 
2015]. 

Posiłki były przygotowywane różnymi technikami kulinarnymi. Potrawy goto-
wano, duszono i pieczono, wyeliminowano smażenie. Ograniczono podaż soli (tab. 
3), która zgodnie z zaleceniami Światowej Organizacji Zdrowia nie powinna prze-
kraczać 5 g NaCl (2 g sodu/osobę) [Diet, Nutrition... 2003]. Dotyczy to soli pocho-
dzącej z produktów spożywczych, jak i dodawanej do potraw. Odpowiednia zawar-
tość soli w badanych jadłospisach wynikała z ograniczenia jej dodatku podczas 
przygotowania posiłków obiadowych, a jej głównym źródłem były produkty prze-
tworzone, tj. produkty zbożowe, wędliny. Zaobserwowane w badanych jadłospisach 
ograniczenie soli w posiłkach szpitalnych jest zgodne z wynikami badań Tymoszuk 
i Orkusz [2015], różni się natomiast od danych literaturowych dotyczących żywienia 
pacjentów w innych szpitalach publicznych [Informacja o wynikach... 2009; Wojta-
sik i in. 2011; Orkusz, Zając 2015], które informują o nadmiarze soli w serwowa-
nych posiłkach. 

Na śniadanie podawana była zupa mleczna z płatkami zbożowymi, kaszą manną 
lub jęczmienną, ryżem lub makaronem oraz jasne pieczywo z masłem i produktem 
wysokobiałkowym pochodzenia zwierzęcego (wędlina – zwykle szynka lub parów-
ka drobiowa, pasztet, jajko gotowane na twardo) lub o dużej zawartości węglowoda-
nów – najczęściej dżemu truskawkowego. Do śniadania podawano kawę zbożową z 
mlekiem. 

Obiad składał się z dwóch dań. Na obiad serwowano zupy (m.in.: pomidorową, 
koperkową, jarzynową, ziemniaczaną) gotowane zwykle na korpusach kurzych i 
podprawiane śmietaną, która powinna być wyeliminowana z diety łatwo strawnej. 
Drugie danie składało się najczęściej ze sztuki mięsa (zwykle z kurczaka, indyka, 
podrobów, czasem wieprzowiny), produktu objętościowego – głównie ziemniaków, 
rzadziej makaronu, kaszy czy ryżu oraz gotowanych warzyw, głównie marchwi, bu-
raków, szpinaku. Napojem podawanym do obiadu był kompot z jabłek. Na kolację 
podawano jasne pieczywo z masłem oraz produktem o dużej zawartości białka zwie-
rzęcego (wędliny wysokiej jakości, ale też wędliny podrobowe typu salceson czy 
pasztet, ser biały, jaja na twardo). Dodatkiem do kolacji była herbata z cukrem. 
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Zgodnie z zaleceniami diety łatwo strawnej z jadłospisów wyeliminowano pro-
dukty bogate w błonnik pokarmowy, tj. przetwory z pełnego ziarna, grube kasze, 
ograniczono także spożycie surowych warzyw i owoców – podawano je w formie 
gotowanej. Dzięki temu zawartość błonnika w analizowanych racjach pokarmowych 
była zgodna z zaleceniami (tab. 3). Niewystarczające ilości błonnika pokarmowego 
w dietach szpitalnych odnotowali Górecka i in. [2011] oraz Całyniuk i in. [2011].

 Stwierdzono jednak, że analizowane racje pokarmowe nie były zgodne ze 
wszystkim zaleceniami diety łatwo strawnej, posiłki bowiem były przyrządzane  
w oparciu o produkty zabronione w diecie łatwo strawnej, np. na śniadanie i kolację 
podawano wędliny tłuste, niskiej jakości (parówki, salcesony, pasztety), jaja goto-
wane na twardo. Ze szpitalnych jadłospisów należałoby usunąć podroby – głównie 
wątróbkę drobiową serwowaną na obiad, a także wyeliminować gotowanie zup na 
korpusach drobiowych, które można zastąpić wywarem przygotowanym z jarzyn 
lub sztuki mięsa. W jadłospisach nie zaobserwowano sezonowości produktów. Bez 
względu na porę roku do posiłków nie dodawano owoców, poza kompotem z jabłek. 
Ubogi był również asortyment warzyw (ziemniaki, marchew, buraki, szpinak). 

Wydawać by się mogło, że w sezonie letnim skład racji pokarmowej powinien 
być lepiej dobrany ze względu na większe możliwości pozyskiwania surowców, któ-
rych wartość odżywcza jest w tym okresie jak najlepsza, gdyż nie są przechowywane.

Nie ma wątpliwości, że niska dzienna stawka żywieniowa na osobę (5,50 zł net-
to) nie jest w stanie zapewnić realizacji zaleceń prawidłowo zbilansowanego posił-
ku. Poza tym ogranicza w istotny sposób zakup produktów odpowiedniej jakości, co 
z pewnością nie przyczynia się do szybszego powrotu do zdrowia hospitalizowa-
nych pacjentów oraz skrócenia czasu ich pobytu w szpitalu. Warto jednak zwrócić 
uwagę na raport Najwyższej Izby Kontroli [Informacja o wynikach... 2009] dotyczą-
cy kontroli żywienia w 12 szpitalach publicznych sześciu województw centralnej  
i południowej Polski. Wyniki tego raportu wykazały, że jakość żywienia szpitalnego 
nie była zadowalająca, często nie zależała ona od wydatków, które szpital ponosi na 
żywienie pacjentów, lecz była spowodowana niewłaściwym gospodarowaniem pie-
niędzmi przeznaczonymi na żywienie hospitalizowanych osób. Wyniki te potwier-
dził raport Państwowego Powiatowego Inspektoratu w Krakowie [Ocena żywienia... 
2015].

4. Wnioski

1. Wartość energetyczna posiłków i zawartość składników pokarmowych nie 
różniły się istotnie w poszczególnych porach roku.

2. Wykazano prawidłowo zbilansowane diety pod względem wartości energe-
tycznej, zawartości białka, węglowodanów i błonnika.

3. Analizowane racje pokarmowe dostarczały za dużo w stosunku do zalecanych 
norm tłuszczu i witaminy A w każdej porze roku oraz cholesterolu – wiosną, latem i 
zimą.
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4. Poniżej normy w jadłospisach szpitalnych była zawartość wapnia, żelaza i 
witaminy C.

5. Stwierdzono niewłaściwy udział kwasów tłuszczowych nasyconych i wielo-
nienasyconych w badanych jadłospisach. Odnotowano pięciokrotnie wyższy udział 
kwasów tłuszczowych nasyconych w stosunku do kwasów tłuszczowych wielonie-
nasyconych.

6. Stwierdzono obniżoną zawartość soli w badanych racjach pokarmowych, co 
jest zgodne z zaleceniami i wskazuje, iż personel szpitalny ma świadomość zagrożeń 
płynących z nadmiernego spożycia soli.
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