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Rekomendacja 1

Pacjenci z wysokim ryzykiem powikłań i większym ryzykiem zgonu w wyniku infekcji 
SARS-COV-2, szczególnie z chorobami towarzyszącymi i w wieku starszym powinni mieć 
oceniony stan odżywienia.
Można stosować:
- MUST – dla pacjentów nieprzebywających w szpitalu
- NRS-2002 dla hospitalizowanych 

*Must criteria: see https://www.bapen.org.uk/screening-and-must/must-calculator
**NRS-2002 criteria: https://www.mdcalc.com/nutrition-risk-screening-2002-nrs-2002



Pacjenci niedożywieni lub z dużym ryzykiem żywieniowym powinni 
zostać poddani leczeniu żywieniowemu najlepiej za pomocą 
poradnictwa dietetycznego.

Porady powinien udzielać doświadczony specjalista (dietetyk, 
żywieniowiec, lekarz z doświadczeniem w zakresie leczenia 
żywieniowego)



ONSy powinne być stosowane w każdym przypadku jeżeli  poradnictwo 
dietetyczne i fortyfikacja diety nie są w stanie zapewnić zwiększenia podaży 
składników odżywczych i uzyskania celu żywienia. 
Powinny dostarczyć co najmniej 400 kcal/dobę i 30 (lub więcej) gramów 
białka/ dobę.
Leczenie powinno się kontynuować przez co najmniej miesiąc, dopiero po 
tym okresie powinno się oceniać skuteczność leczenia (i robić to co miesiąc).



Duże ryzyko żywieniowe

W okresie przedoperacyjnym: u chorych z dużym ryzykiem żywieniowym
należy włączyć leczenie żywieniowe na okres 7-14 dni NAWET kosztem 
odroczenia zabiegu operacyjnego, także onkologicznego!

Duże ryzyko żywieniowe: 

- zmniejszenie masy ciała o 10-15% w ciągu 6 miesięcy, 

- BMI < 18,5 kg/m2, stopień C wg SGA

- stężenie albuminy w osoczu < 30 g/l

ESPEN GUIDELINES ON ENTERAL NUTRITION 2006



Zaleca się podaż okołooperacyjną, albo chociaż pooperacyjną diet wzbogaconych w składniki o działaniu 

immunomodulacyjnym (arginina, omega-3-kwasy tłuszczowe, nukleotydy) u niedożywionych pacjentów 

poddawanych rozległym zabiegom operacyjnym (B)

Nie ma w chwili obecnej wystarczających dowodów na konieczność podaży tych substancji zamiast 

standardowych ONSów w okresie przedoperacyjnym (0)

3 x 250 ml/ dzień



Kolejność interwencji żywieniowej

1. Dieta doustna

2. Doustne suplementy pokarmowe

3. Żywienie dojelitowe

4. Żywienie pozajelitowe

5. Żywienie do + pozajelitowe

ESPEN GUIDELINES ON ENTERAL& PARENTERAL NUTRITION 2006/2009/2016



Wskazania do żywienia dojelitowego

1/ spodziewany brak możliwości włączenia diety doustnej przez ponad 3 dni

2/ brak możliwości utrzymania dziennego spożycia pokarmów > 50%) zalecanej normy 
przez ponad 7 dni

Niewystarczające przyjmowanie doustne 
pokarmów przez ponad 14 dni związane jest z większym ryzykiem zgonu. 



W przypadku pacjentów z chorobami towarzyszącymi i/ lub w podeszłym wieku ale z 

korzystnym rokowaniem, którzy nie są w stanie skutecznie odżywiać się doustnie, powinno się 

włączyć żywienie dojelitowe. 

Włączenie żywienia pozajelitowego należy rozważyć w sytuacji, gdyż ŻD jest niewystarczające 

lub przeciwwskazane. 





1 g białka/ kg mc/ dobę u osób w podeszłym wieku – wielkości podaży 
powinna zostać dopasowana do stanu odżywienia, aktywności fizycznej, 
zaawansowania choroby i tolerancji diety. 

Podaż białka: ogólnie

1 g białka/ kg mc/ dobę u osób z chorobami towarzyszącymi – w celu 
zmniejszenia ryzyka utraty masy ciała, powikłań, ponownych hospitalizacji i 
poprawy czynnościowego wyniku leczenia



(1) 27 kcal/ kg mc/ dobę – dla osób > 65 rż osób z chorobami towarzyszącymi 

(2) 30 kcal/ kg mc/ dobę dla ciężko niedożywionych z chorobami towarzyszącymi*

(3) 30 kcal/ kg mc/ dobę – dla osób > 65 rż; docelowa wzorcowa podaż dla osób w 
podeszłym wieku, powinna zostać dopasowana do stanu odżywienia, aktywności 
fizycznej, zaawansowania choroby i tolerancji diety
* Podaż musi być powoli zwiększana 

Proporcja tłuszcze: węglowodany (niebiałkowe źródła energii)

- 30:70 – u osób bez niewydolności oddechowej
- 50:50 – mechanicznie wentylowani

Podaż energii: ogólnie



Podaż białka:
> 1,2 g/kg/dobę 

Podaż energii:
25 – 30 kcal/kd/dobę

Podaż białka i energii: CHIRURGIA



Należy zapewnić prawidłową podaż 
witamin i pierwiastków śladowych

- Zmniejszone stężenie witaminy D – większa zachorowalność

Ogólnie: zmniejszone stężenie witaminy A, E, B6, B12 oraz cynku i selenu – gorsze rokowanie 

w chorobach wirusowych







Pacjenci COVID-19 (+)



Ciężko chorzy pacjenci COVID-19 pozostają w stanie poważnego obciążenia i ryzyka związanego ze stanem odżywienia.
Wczesna ocena ryzyka związanego z odżywianiem, funkcji żołądkowo-jelitowych oraz ryzyka aspiracji, a także
zastosowane na czas jelitowe wsparcia odżywczego jest istotne dla rokowania pacjenta.

(1) Żywienie doustne jest preferowane. Wczesne wprowadzenie żywienia dojelitowego zapewnia wsparcie odżywcze,
odżywienie jelit, poprawę bariery śluzówki jelitowej i odporności jelit a także zachowania mikroekologii jelitowej.

(2) Żywienie enteralne. Pacjenci w ciężkim i krytycznym stanie często doświadczają poważnych uszkodzeń żołądkowo-
jelitowych, objawiających się wzdęciami, biegunką i gastroparezą. U pacjentów zaintubowanych preferowaną metodą
żywienia jest zastosowanie zgłębnika umieszczonego za odźwiernikiem.

(3) Wybór mieszaniny odżywczej. Dla pacjentów z uszkodzeniem jelitowym zalecane są łatwo przyswajalne preparaty
wstępnie przetworzonych krótkołańcuchowych peptydów. U pacjentów z prawidłowo funkcjonującym przewodem
pokarmowym można zastosować stosunkowo bogatokaloryczne preparaty pełnobiałkowe. Dla pacjentów z hiperglikemią
zalecane są preparaty odżywcze korzystne dla kontroli glikemii.

(4) Podaż energetyczna. 25-30 kcal/kg masy ciała, docelowa podaż białka to 1.2-2.0 g/kg/dobę.

(5) Metody podaży żywienia. Pompa infuzyjna może być stosowana przy stałej prędkości, zaczynając od małej dawki i
stopniowo zwiększając. Jeśli to możliwe, mieszanka odżywcza powinna być podgrzana przed podaniem w celu
zmniejszenia nietolerancji.

(6) Pacjenci w podeszłym wieku, u których istnieje wysokie ryzyko aspiracji oraz pacjenci z występującymi wzdęciami
mogą być doraźnie wspomagani żywieniem pareneteralnym. Może być to stopniowo zastępowane przez niezależne
odżywianie, lub żywienie enteralne, po tym jak stan pacjenta ulegnie poprawie.



Pacjenci niezaintubowani = dieta doustna + ONS, ŻD w drugiej kolejności

Pacjenci zaintubowani = ŻD drogą zgłębnika nosowo-żołądkowego

- Żywienie poza odźwiernik gdy: dożołądkowe niemożliwe/ wysokie ryzyko aspiracji, 

możliwości prokinetyczne wyczerpane

- Można używać ŻD w pozycji odwróconej (prone position)

ŻP do rozważenia po 7 dniach nieskutecznego ŻD



COVID a ERAS

Dzięki uprzejmości: prof. Piotr Myśliwiec





















Dużo zdrowia i Spokojnych Świąt!


