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Żywienie w polskiej onkologii



2015: żywienie pozajelitowe
Częściowe (niekompletne ŻP): 
katalog 1a – 86572    1b – 1 094
Chemioterapia: 1332
Suma:  89 020

Kompletne ŻP: 
Chemioterapia: 4666
Suma:  220 769

Immuno ŻP:
Chemioterapia 41
Suma: 47 222  
SUMA ŻP: 978/dzień   

Chemioterapia: 17/dzień



2015: żywienie dojelitowe

Dojelitowe:
Katalog 1a – 46 298 1b 335
Chemioterapia: 2298
Suma: 278093  (761/dzień)  
Chemioterapia:  6/dzień



Dr TJ, lat 77, rak prostaty, 
Instytut Onkologii w Krakowie

• Radioterapia od 5 tygodni

• Ilość stolców na dzień: 5-8

• Główne zalecenie: laktuloza doustnie (cel: czystość bańki odbytnicy)

• Utrata masy ciała: 5 kg

• Depresja

Wspomagająca interwencja okołoonkologiczna: ŻADNA



Pacjentka, lat 56, rozsiany rak jajnika powodujący niedrożność, leży w oddziale 
chemioterapii,. Nudności, wymioty, brak możliwości kontynuacji chemioterapii, nie 
przyjmuje posiłków. 
Co robią Onkolodzy?

Kraków – 01 marca 2017

- Chirurdzy: nie będziemy operować
- Onkolodzy: zgłosimy do HPN

- Termin wstępny przyjęcia do centrum HPN: 6 IV
- Zespół Żywieniowy(?!): nie damy żywienia w szpitalu. Wypisana do domu z 

zaleceniem zgłoszenia się do SOR jak się pogorszy.



Niedożywienie
w oddziale onkologii



Samo życie…

Żywienie przyspiesza rozwój raka

Żywienie to nie jest leczenie - raka leczy chemioterapia i 
radioterapia, czasem chirurgia

Jeżeli żywienie, to tylko wtedy, jak już nie można w żaden sposób leczyć 
onkologicznie





NIEDOŻYWIENIE SZPITALNE

„Szkielet w szafie klinicznej”

Dr. Charles E. Butterworth (1974)

40% niedożywienia u pacjentów 
hospitalizowanych

McWhriter and Pennigton:BMJ (1994)



Ocena stanu odżywienia w polskich szpitalach: wyniki badania 
wykonanego w marcu 2018: 

WSKAZANIA DO LECZENIA ŻYWIENIOWEGO

NRS 2002: 31,6%

SGA: 32,1%



ILOŚĆ PACJENTÓW, KTÓRA OTRZYMAŁA 
INTERWENCJĘ ŻYWIENIOWĄ

21,5%

Pozostali: DIETA DOUSTNA



Proszę poprawić stan odżywienia!!

Jeszcze tydzień przed przyjęciem chemioterapia, 
ale więcej niż 900 kcal w ciągu doby 

zjadł ponad 10 dni wcześniej



ROZPORZĄDZENIE MINISTRA ZDROWIA 1)
z dnia 15 września 2011 r. 

zmieniające rozporządzenie w sprawie świadczeń gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego 

1. Świadczeniodawca udzielający świadczeń w trybie hospitalizacji i hospitalizacji planowej, poddaje 
wszystkich świadczeniobiorców przyjmowanych do leczenia, z wyłączeniem szpitalnego oddziału 
ratunkowego, przesiewowej ocenie stanu odżywienia (SGA lub NRS 2002– u dorosłych, na siatkach 
wzrastania u dzieci i młodzieży) , zgodnie z zasadami określonymi w „Standardach żywienia pozajelitowego 
i żywienia dojelitowego”  […] 

2. Świadczeniobiorcy, u których stwierdzono na podstawie oceny, o której mowa w ust. 1, zwiększone ryzyko 
związane ze stanem odżywienia, powinni być poddani ocenie żywieniowej. 

3. Świadczeniodawca udzielający świadczeń w trybie hospitalizacji i hospitalizacji planowej, prowadzący 
leczenie żywieniowe, jest obowiązany do formalnego powołania zespołu żywieniowego oraz stosowania 
zasad, o których mowa w ust. 1.

4. W skład zespołu żywieniowego, o którym mowa w ust. 3, wchodzą, co najmniej: lekarz, pielęgniarka, 
farmaceuta i dietetyk, którzy posiadają zaświadczenia o ukończeniu kursu z zakresu żywienia 
pozajelitowego i dojelitowego.”



Ocena stanu odżywienia: SGA i NRS 2002



KTO PŁACI ZA ŻYWIENIE?



METODY LECZENIA ŻYWIENIOWEGO

ŻYWIENIE                                                 ŻYWIENIE             

DOJELITOWE POZAJELITOWE                 

< 30 dni             > 30  dni                          < 15 dni               > 15 dni 

zgłębnik stomia ż.obwodowa ż.centralna

  

PEŁNA 

REFUNDACJA



REFUNDOWANE LECZENIE 
ŻYWIENIOWE

SZPITAL DOM ZOLHOSPICJUM



BRAK REFUNDACJI

1. oddziały psychiatrii

2. domy pomocy społecznej (brak kontraktu z NFZ, 

może działać Świadczeniodawca domowy)

Oddziały rehabilitacji są refundowane od IX 2019



REFUNDACJA PROCEDUR MEDYCZNYCH 
W POLSCE

- Oparta na systemie jednorodnych grup 

pacjentów (JGP)

- NFZ płaci za:

a/ leczenie choroby podstawowej 

b/ procedury dodatkowe (doliczane do procedury 

podstawowej)



NFZ – system JGP: wycena procedur 
żywieniowych w szpitalu

- żywienie dojelitowe – 108,16

- żywienie pozajelitowe niekompletne – 108,16

- żywienie pozajelitowe kompletne – 216,32 pkt 

- żywienie immunostymulujące – 324,48

Cena punktu = 1 PLN



NFZ – system JGP: 
wycena procedur żywieniowych

Grupa F 13 (1891 pkt) – może być tryb planowy i 

jednodniowy (2055 pkt jeżeli > 4 dni)

- PEG 

Grupa F 22 

- PEJ 

- jejunostomia

PORT NACZYNIOWY: 2974 PLN



NFZ – system JGP: 
wycena procedur żywieniowych

E40 – E46: K27A (wiek > 17 lat): 1352 PLN (< 4 dni), 2704 

(> 4 dni)
•E40 Kwashiorkor

•E41 Wyniszczenie z niedożywienia

•E42 Kwashiorkor z wyniszczeniem

•E43 Ciężkie niedożywienie białkowo-energetyczne, nieokreślone

•E44.0 Niedożywienie białkowo-energetyczne, umiarkowane

•E44.1 Niedożywienie białkowo-energetyczne łagodne

•E45 Opóźniony rozwój będący następstwem niedożywienia białkowo-energetycznego

•E46 Niedożywienie białkowo-energetyczne, nieokreślone



ŻYWIENIE DOJELITOWE: rentowność

Cena osobodnia:

1 – preparat: ok. 25 PLN/ dzień/ 1500 ml

2 – zestaw: ok. 12 PLN/ dzień

Alternatywnie: strzykawka 50 ml – 3 PLN

3 – badania: ok. 15 PLN/dzień (im dłużej, tym 

mniej)

Suma: ok. 60 PLN 

Wycena: ok. 108 PLN 

Zostaje: ok. 43 PLN

Rentowność: > 40%



ŻYWIENIE POZAJELITOWE: 

rentowność

Cena osobodnia:

1 – preparat: ok. 80 PLN/ dzień

2 – dodatki (wit, pierw slad): 30 PLN/dzień

3 – zestaw: ok. 3 PLN/ dzień

4 – badania: ok. 30 PLN/dzień (im dłużej, tym 

mniej)

Suma: ok. 143 PLN 

Wycena: ok. 216 PLN 

Zostaje: ok. 61 PLN

Rentowność: > 30%



Rentowność PEG

Cena osobodnia:

1 – zestaw: ok. 150 PLN/ dzień

2 – znieczulenie, leki, sala na 

bloku: 500 PLN

3 – opatrunki: 2 PLN

4 – pobyt (1 dzień): 500 PLN

Suma: ok. 1157 PLN  Wycena:  ok. 1891 PLN 

Zostaje: ok. 734 PLN

Rentowność: ok. 30-40%



Co jest potrzebne do rozliczeń?

- prawidłowe zakwalifikowanie (skale odżywienia, karta 

kwalifikacyjna)

- prawidłowe sporządzenie mieszaniny (karta kwalifikacyjna + 

metaboliczna)

- prawidłowe monitorowanie (karta metaboliczna)



Ocena stanu odżywienia









NFZ – system JGP: 
wycena procedur żywieniowych w szpitalu

- żywienie dojelitowe – 108,16

- żywienie pozajelitowe niekompletne – 108,16

- żywienie pozajelitowe kompletne – 216,32 pkt 

- żywienie immunostymulujące – 324,48

Rozliczane w pakiecie onkologicznym!



Leczenie żywieniowe
w onkologii

Hebuterne X, et al. JPEN J Parenter Enteral Nutr. 2014;38:196-204.

Disease Site (n)

% of Patients 
with Nutrition 

Support

% of Malnourished 
Patients with Nutrition

Support

% of Non-Malnourished 
Patients with Nutrition 

Support

% Receiving 
Oral 

Supplements
% Receiving

Enteral Nutrition

% Receiving 
Parenteral 
Nutrition

Blood (377) 34.5 44.5 29.3 20.3 9.5 16.2

Head and Neck (366) 63.7 76.5 51.3 36.4 40.4 6.1

Lung (247) 42.9 55.4 32.6 38.8 11.1 8.1

Breast (229) 14.8 34.0 9.89 12.3 5.2 4.1

Colon/Rectum (191) 30.4 41.3 23.3 21.5 5.8 10.9

Esophagus/Stomach (103) 65.0 77.4 46.3 47.8 25.8 19.6

Uterus/Ovaries (87) 32.2 41.0 25.0 14.7 6.8 21.3

Prostate (72) 13.9 40.0 9.7 13.0 1.5 4.5

Pancreas (42) 66.7 78.6 42.9 55.0 6.3 24.3

Kidney/Bladder (29) 41.4 66.7 14.3 28.6 15.4 7.7

Others (160) 31.9 52.2 23.7 19.1 10.6 10.2

TOTAL (1903) 39.8 57.6 28.4 24.2 13.8 9.6

42,4

34



Wiedza o żywieniu

Rezydenci w większości nie 
uznali leczenie żywieniowe 
może mieć znaczenie dla 
śmiertelności w sytuacji, 
gdy stwierdzono 11% 
utratę masy ciała

Prawie 2/3 rezydentów (65%) 
uznało stan odżywienia za 
bardzo istotny

Spiro A, et al. Views and Practice of Oncologists, Br J Cancer. 2006;95:431-4.

(a) Importance of Different Factors to Outcome 
(0 Not Important – 5 Very Important) (Total Completed 334)

4-5 Response, n (%) Median Range

Stage 321 (96) 5 3-5

Performance Status 324 (97) 5 3-5

Nutritional Status 217 (65) 4 1-5

Age 124 (37) 3 0-5

Patient Attitude 127 (38) 3 0-5

(b) Importance of Nutritional Intervention to Outcome ‘In a Patient with 11% Weight Loss 
Would Nutritional Intervention Play a Role’ 
(Yes, No, Uncertain) (Total Completed 335)

Yes, n (%) No, n (%) Uncertain, n (%)

Mortality 188 (56) 57 (17) 90 (27)

Morbidity 305 (91) 7 (2) 23 (7)

Hospital Stay 255 (76) 10 (3) 67 (20

Quality of Life 318 (95) 0 (0) 17 (5)

Toxicity from Treatment 261 (78) 27 (8) 47 (14)



Czy warto?



Na co umiera pacjent z chorobą 
nowotworową?

• Zakażenie 

• Niewydolność oddechowa 

• krwawienie/ zator 

• Naciek nowotworowy uszkadzający narządy 

• Niewydolność krążenia 

• Kacheksja 



Około 20% pacjentów z chorobą nowotworową 

umiera z powodu kacheksji, a nie progresji 

nowotworu.





Prekacheksja = wieloczynnikowy zespół, towarzyszący przewlekłym 
chorobom, charakteryzujący się:

- niezamierzoną utratą masy ciała <5% w ciągu ostatnich 6 miesięcy

- anoreksją

- przewlekłą lub nawracającą uogólnioną reakcja zapalną

Interwencja żywieniowa: obserwacja/ nadzór

Prekacheksja



Kacheksja = wieloczynnikowy zespół, charakteryzujący się:

- utratą masy ciała > 5%

- BMI < 20 + utrata mc >2% lub sarkopenia + utrata mc >2% 

- utrata tkanki tłuszczowej i mięśniowej

- anoreksją

- uogólnioną reakcja zapalną

- proteolizą białek mięśni

- upośledzonym metabolizmem węglowodanów

ESPEN, 2010

Kacheksja

Interwencja żywieniowa: leczenie



- Kacheksja w różnym nasileniu

- Choroba nowotworowa nieodpowiadająca na leczenie

- Niska wydolność organizmu

- Prognozowany czas przeżycia < 3 miesięcy

Nieodwracalna kacheksja

Interwencja żywieniowa: leczenie





O jakości życia przesądzają: :

- lokalizacja raka (30%)

- podaż pokarmu (20%)

- utrata masy ciała (30%)

- chemioterapia (10%)

- operacja (6%)

- czas trwania choroby (3%)

- stopień zaawansowania (1%)

KACHEKSJA

Kacheksja: wspólny mianownik



Występowanie niedożywienia
w chorobie nowotworowej

Hebuterne X, et al. JPEN J Parenter Enteral Nutr. 2014;38:196-204.

Prevalence of 
Malnutrition and 

Current Use of 
Nutrition Support in 
Patients With Cancer

Xavier Hébuterne, MD, PhD; 

Etienne Lemarié, MD; 

Mauricette Michallet, MD, PhD; 

Claude Beauvillain de Montreuil, MD; 
Stéphane Michel Schneider, MD, PhD; 

and François Goldwasser, MD, PhD

Original Communication

Pancreas 67%

Esophagus/Stomach 60%

Head and Neck 49%

Haematology 34%

Breast 21%

Lung 45%

Colon/Rectum 39%

Kidney/Bladder 
52%

Ovarie/Uterus 41%

Others 39%

Prostate 14%

n=1,903

45



Rodzaje zaburzeń stanu odżywienia

Zaburzenia stanu odżywienia

Niedożywienie

Niepowikła
ne 

głodzenie

BMI <18.5

Kacheksja/
niedożywienie 

związane z 
chorobą

Choroba

BMI <20 
lub

Utrata mc

FFM↓

Sarkopenia

FFM↓

Test chodu↓

lub

ucisk dłoni↓

Kruchość

Utrat mc

osłabienie

wyczerpanie

powolność

Mała akt fiz

Zaburzenia 
mikroskładników Przeżywienie

Nadwaga

BMI 25-30

Otyłość

BMI >30

FM↑



zespół objawów dotyczących mięśni szkieletowych, polegający na utracie 

masy mięśniowej i obniżaniu się funkcji mięśni i związanym z tym 

pogorszeniem sprawności fizycznej.

Sarkopenia



21 lat 63 lata

SARKOPENIA



Prado CM, et al. Clin Cancer Res. 2009;15:2920-6.

Zaawansowany RAK PIERSI:
Sarkopenia i czas do progresji guza
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Non-sarcopenic 41 11 6 2

50



Lieffers JR et al. Br J Cancer 2012



Konsekwencje





Konsekwencje niedożywienia

Wtórne

• wzrost częstości zakażeń

• zaburzenie gojenia ran (wytrzewienie, nieszczelność  zespoleń przewodu 
pokarmowego)

• wzrost chorobowości i śmiertelności

• przedłużenie pobytu w szpitalu

• wzrost kosztów leczenia

• PRZERWANIE LECZENIA P-NOWOTWOROWEGO



Utrata masy ciała w trakcie chemioterapii wpływa bezpośrednio
na efekt terapeutyczny

Chemioterapia + utrata masy ciała

 Skrócenie chemioterapii średnio o 1 mc

 Zmniejszenie przeżycia całkowitego

 Skrócenie czasu odpowiedzi na leczenie, zmniejszenie jakości życia 
i obniżenie stanu sprawności

 Obniżenie jakości życia i wpływ na pogorszenie ogólnego stanu pacjentów

G. Mantovani i wsp., Megestrol acetate in neoplastic anorexia/cachexia: clinical evaluation and comparison with cytokine levels in patients with head and neck carcinoma treated with neoadjuvant 
chemotherapy. Int J Clin Lab Res. 1995;25(3), pp: 135-141, J. Zang i wsp., Antiemetic activity of megestrol acetate in patients receiving chemotherapy, Support Care Cancer (2011)19, pp: 667–673, T.C. 
Mueller i wsp., Cachexia and pancreatic cancer: are there treatment options? World J Gastroenterol. 2014; 28;20(28), pp: 9361-9373





Budowa ciała i farmakokinetyka Epirubicyny
u chorych z rakiem piersi

Prado CM, et al. Cancer Chemother Pharmacol. 2011;67:93-101.
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Prado CM, et al. Clin Cancer Res. 2009;15:2920-6.

Sarkopenia a toksyczność dawki 
(rak piersi z przerzutami odległymi)
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PLoS ONE 2012









Jak działać w onkologii?



ŻYWIĆ!
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1
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Rozpoznanie

CTX, RTX 
neoadjuvant

Operacja

Chemio/radio

2 rzut

Opieka 
paliatywna

2,3,5

2, 5

1 – Poradnictwo psychologiczne
2 – ONS, ŻD, ŻP
3 – Poradnictwo dietetyczne
4 – leczenie p-bólowe
5 – aktywność fizyczna





Czy to działa?





Stene GB et al. Acta Oncol 2014

Leczenie żywieniowe jest  skuteczne



Copyright © 2016 Wolters Kluwer Health, Inc. All rights reserved.  Published by Lippincott Williams & Wilkins, Inc.

Protein anabolic resistance in cancer:  does it really exist?.
Engelen, Marielle; van der Meij, Barbara; Deutz, Nicolaas

Current Opinion in Clinical Nutrition & Metabolic Care. 19(1):39-47, January 2016.
DOI: 10.1097/MCO.0000000000000236

FIGURE 2 . Relationship between net protein anabolism and dietary 
essential amino acid intake in the healthy control (dark grey circles), 
nonsmall cell lung cancer (light grey triangles), and pancreatic cancer 
(black squares) groups (calculated with the essential amino acid 
phenylalanine) [11[black small square],23].



Treatment Description Physiologic benefit Possible mechanism

Megestrol acetate Active progesterone derivative Improves appetite, caloric intake, 
nutritional status, quality of life

Unknown; possible neuropeptide Y 
release

Medroxyprogesterone Active progesterone derivative Improves appetite, food intake Weight 
stabilization

Decreases serotonin, IL-1, IL-6, TNF-α

Ghrelin Gastric peptide hormone Improves lean + total body mass, hand 
grip, cardiac function 

Growth hormone receptor secretagogue

Delta-9-tetrahydrocannabinol Cannabinoid MIXED May improve food intake, weight 
gain

Possible endorphin receptor activation, 
Inhibition of prostaglandin, IL-1

Melanocortin antagonists Adrenocorticotropic hormone 
antagonist

UNTESTED; prevention of anorexia, loss 
of lean body mass or basal energy 
(animal only)

Neuropeptide Y alteration or 
melanocortin-4 receptor antagonism

Thalidomide Immunomodulatory Limits weight and lean body mass loss Decreases TNF-α, pro-inflammatory
cytokines, nuclear factor kappa B

Etanercept Immunomodulatory Limits fatigue; improves adjuvant 
therapy adherence

Decreases TNF effect

Eicosapentaenoic acid/omega-3-fatty 
acids

Lipid MIXED; may improve weight, appetite, 
quality of life

Decreases pro-inflammatory cytokines, 
proteolysis inducing factor

Rikkun-shito Herbal Japanese medicine Improves median survival with 
gemcitabine (pancreatic cancer); 
improves anorexia, GI dysmotility, 
muscle wasting, anxiety

Unknown

Corticosteroids Immunomodulatory Improves appetite and quality of life Various mechanisms

Formoterol β2-adrenergic agonist UNTESTED Protein and muscle degradation 
antagonism

Erythropoetin Glycoprotein hormone Improves patient’s metabolic and 
exercise capacity

Decreases production of IL-6

ACE inhibitors Heart medications Reduce wasting of muscle mass Inhibit TNF-α production

β-blockers Heart medications Preserved body weight, and lean and fat 
mass, and improved the quality of life

Normalized Akt phosphorylation



Kogo żywić?



Wskazania do leczenia żywieniowego

1/ spodziewany brak możliwości włączenia diety doustnej przez ponad 7 
dni

2/ obecne lub zagrażające niedożywienie

ESPEN GUIDELINES ON ENTERAL& PARENTERAL NUTRITION 2006/2009



Wskazania do leczenia żywieniowego

Leczenie żywieniowe jest również zalecane u pacjentów, którzy nie mogą 

utrzymać dziennego spożycia pokarmów >60% zalecanej normy przez 

ponad 10 dni. W takich sytuacjach należy jak najszybciej rozpocząć 

wsparcie żywieniowe (dojelitowe – o ile możliwe) 

ESPEN GUIDELINES ON ENTERAL& PARENTERAL NUTRITION 2006/2009



Żywić pod kontrolą!



Ravasco P et al. Am J Clin Nutr 2012; 96:1346-53

Individualized nutrition intervention is of 

major benefit to colorectal cancer patients: 

long-term follow-up 

of a randomized controlled 

trial of nutritional therapy



Znaczenie nadzoru nad pacjentem

Basch E et al. JAMA 2017



Wcześnie reagować





Dr med. Aleksandra Kapała, Rozprawa doktorska 2019



Uwzględniając efekt prosty grupy wśród pacjentów z grupy badanej różnice występują 
pomiędzy pacjentami odżywianymi za pomocą PEG i TF. Pacjenci z tej grupy, którzy są 
odżywiani za pomocą PEG tracą istotnie mniej kilogramów (M = -3,87; SD = 3,01) niż 
pacjenci żywieni przez TF (M = -6,99; SD = 3,69). 

Pacjenci z grupy objętej opieką żywieniową przyjmowali istotnie wyższą dawkę 
pochodnych platyny wyrażoną jako % realizacji zaplanowanej dawki niż chorzy z grupy 
kontrolnej, średnio odpowiednio 85,9% vs. 73,8% 

Dr Aleksandra Kapała, Rozprawa Doktorska, Warszawa 2019Dr med. Aleksandra Kapała, Rozprawa doktorska 2019



Żywić skutecznie!



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



ONKOLOGIA: 

Podaż białka:
> 1,0 g/kg/dobę (pref. 1,5 g/kg/d)

Podaż energii:
25 – 30 kcal/kd/dobę

(zmiana między CHO a tłuszczami)



Prawidłowa podaż białka

• Średnia podaż białka u pacjentów z kacheksją nowotworową to 0,7 –
1,0 g/kg/dobę

• Podaż energii trzeba zwiększyć o 300-400 kcal/ dzień a podaż białka o 
50% żeby pokonać oporność anaboliczną 

• Zalecana podaż białka: 1,0- - 1,5 g/kg/dobę



Oporność anaboliczna

Anabolic resistance = brak możliwości utrzymania syntezy białka (tym samym masy mięśniowej) większej 
(lub równej) aniżeli szybkość jego rozkładu. 

Czynniki wpływające na ten stan:

- Unieruchomienie (zmniejszenie syntezy [brak stymulacji rozpadu])
- Aktywność hormonalna, cytokiny
- Wiek (zmniejszenie wychwytu aminokwasów z krwi, insulinooporność)



Podaż białka dla optymalizacji przyrostu mięśni



Rozłożenie podaży białka w ciągu doby

Layman DK, Nutr & Metab 2009;6:12





Podaż składników odżywczych
Podaż/ 

zapotrzebowanie

Porada Ocena i działanie

100% 

zapotrzebowania

Podaż pokarmów zbilansowanych Monitorowanie

75-100% 

zapotrzebowania

Posiłki bogate w białko i energię

(fortyfikacja, przekąski, diety 

płynne)

< 48 godz. Czy poprawiła się 

podaż?

Kontynuacja lub włączenie 

przemysłowych diet pitnych

50-75% 

zapotrzebowania

Przemysłowe diety płynne lub 

żywienie przez zgłębnik

< 48 godz: Czy poprawiła się 

podaż?

Kontynuacja lub żywienie przez 

zgłębnik



Podaż składników odżywczych
Podaż/ 

zapotrzebowanie

Porada Ocena i działanie

100% 

zapotrzebowania

Podaż pokarmów zbilansowanych Monitorowanie

75-100% 

zapotrzebowania

Posiłki bogate w białko i energię

(fortyfikacja, przekąski, diety 

płynne)

< 48 godz. Czy poprawiła się 

podaż?

Kontynuacja lub włączenie 

przemysłowych diet pitnych

50-75% 

zapotrzebowania

Przemysłowe diety płynne lub 

żywienie przez zgłębnik

< 48 godz: Czy poprawiła się 

podaż?

Kontynuacja lub żywienie przez 

zgłębnik



ONS + stymulacja apetytu?



Zalecana stymulacja apetytu 
(progestyny, steroidy)



DOUSTNE DIETY PRZEMYSŁOWE (ONS, FSMP)

ONS  umożliwiają zwiększenie podaży składników odżywczych, a tym samym 
utrzymanie lub poprawę stanu odżywienia

Warunek: - prawidłowa ilość (400 – 600 ml/ dobę)
- spożycie pomiędzy posiłkami





Podaż składników odżywczych
Podaż/ 

zapotrzebowanie

Porada Ocena i działanie

100% 

zapotrzebowania

Podaż pokarmów zbilansowanych Monitorowanie

75-100% 

zapotrzebowania

Posiłki bogate w białko i energię

(fortyfikacja, przekąski, diety 

płynne)

< 48 godz. Czy poprawiła się 

podaż?

Kontynuacja lub włączenie 

przemysłowych diet pitnych

50-75% 

zapotrzebowania

lub mniej

Przemysłowe diety płynne lub 

żywienie przez zgłębnik

< 48 godz: Czy poprawiła się 

podaż?

Kontynuacja lub żywienie przez 

zgłębnik

< 50% Żywienie przez zgłębnik/ 

Żywienie pozajelitowe

(w zależności od funkcji Pp)

Ocena podaży, wyników i 

tolerancji



Żywienie doustne: 
dłużej niemożliwe/niewystarczające

Krótkoterminowe EN
Długoterminowe EN (> 4 tyg)

Endoskopia
USG, RTG

Chirurgia
Małe ryzyko 

aspiracji
Duże  ryzyko 

aspiracji
Małe ryzyko 

aspiracji
Duże ryzyko 

aspiracji

NGT NJT PEG
PEJ

PEG-PEJ
Gastrostomia
Jejunostomia





Dlaczego się nie udaje?



Niedożywienie szpitalne: przyczyny 

• Choroba  (anoreksja)

• Dieta szpitalna (skład ?, podaż energii ?)

• Głodzenie chorych (diagnostyka, operacja)

• Podaż dożylna 0,9% NaCl i 5% glukozy  powyżej 7 dni (200 kcal  

vs 1600 kcal/d)

• Brak zainteresowania odżywianiem się chorych





Niedożywienie szpitalne: przyczyny 

• Brak wiedzy na temat:

-zapotrzebowania na składniki odżywcze

-współczesnych możliwości żywienia

-znaczenia żywienia w leczeniu chorób

-rozpoznania niedożywienia

• Brak dietetyków (Rada Europy: 1 dietetyk/ 50 łóżek) 



Niedożywienie szpitalne: przyczyny 

1. Lekceważenie tematu (ocena przy wypisie)

2. Brak przekazania pomiędzy rozpoznaniem a leczeniem

3. Oszukiwanie: pacjentów, systemu i siebie samego







ZMIEŃMY TĘ RZECZYWISTOŚĆ!!!



XXII Zjazd Polskiego Towarzystwa Żywienia Dojelitowego, 
Pozajelitowego i Metabolizmu POLSPEN 

28-30 maja 2020

Jachranka


