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Niedożywienie
Stan w którym dochodzi do widocznych zmian w 
składzie ciała, jego funkcjonowaniu i objawach 
klinicznych na skutek niedoboru, nadmiaru bądź 
braku równowagi w podaży składników 
odżywczych.



Klasyfikacja zaburzeń podaży (białko, energia)

Przeżywienie

Otyłość

Niedożywienie

Marasmus Kwashiorkor

ESPEN, 2010



Różnice metaboliczne typów 
niedo żywienia

Przeżywienie Niedo żywienie

Azotemia Utrata beztłuszczowej masy 
ciała

Stłuszczenie wątroby Opóźnione gojenie ran

Hyperkapnia Zaburzony układ obrony 
immunologicznej

Hyperglikemia Wzrost infekcji

Hyperlipidemia

Wzrost objętości płynów





Typy niedo żywienia
(Jensen G.L. i in.: Clin. Nutr. 2010

Niedo żywienie zale żne od diety
• Proste głodzenie bez objawów zapalnych (np. 

anoreksja nervosa)
Niedo żywienie zale żne od choroby

• Choroba przewlekła z umiarkowanymi 
stanami zapalnymi (np. niewydolność 
narządowa, nowotwór trzustki, reumatoidalne 
zapalenie stawów, sarcopenia otyłych)

• Choroby ostre lub stany pourazowe z 
nasileniem objawów zapalnych (np. infekcje, 
oparzenia, urazy, urazy głowy)



Stan odżywienia

Stan zdrowia wynikający ze spożycia żywności, 
wchłaniania i wykorzystania wchodzących w jej 
skład składników odżywczych oraz działania 
czynników patologicznych, wpływających na te 
procesy.



Grupy ryzyka wystąpienia 
niedożywienia

• dzieci

• młodzież w okresie dojrzewania

• kobiety w ciąży oraz karmiące piersią

• osoby starsze

• chorzy przewlekle

• stosujący diety wegetariańskie

• stosujący diety bardzo nisko kaloryczne



Czynniki ryzyka niedożywienia

DOM

- Wielkość podaży

- Ubóstwo

- Izolacja społeczna

- Brak samodzielności

- Ostre lub przewlekłe 
choroby

- Podeszły wiek

SZPITAL
- Podstawowa choroba
- Głodzenie 

diagnostyczne
- Jakość diety
- Brak pomocy
- Wielkość 

zapotrzebowania
- Podział kompetencji



Częstość niedożywienia- Stratton i wsp. Clin. Nutr. 2007





Etapy niedożywienia

1. Nieadekwatna dostępność do składników 
odżywczych z powodu małej podaży, nadmierna 
utrata, zaburzenia przemiany, zwiększone 
zapotrzebowanie

2. Wyczerpane zapasy magazynowe

3. Zaburzone procesy biochemiczne i fizjologiczne, 
nieznaczne objawy niedożywienia

4. Pojawiają się objawy niedożywienia, którym 
towarzyszą zmiany komórkowe i narządowe 
przejawiające się w postaci objawów klinicznych



Porównanie zmian metabolicznych w trakcie głodzenia i 
po urazie

Parametr Głodzenie Uraz

Aktywność 
metaboliczna

Obniżona Wzrost

Masa ciała Wolny spadek Gwałtowny spadek

Źródła energii Prawie wyłącznie tłuszcze 80% tłuszcz, 20% 
białko

Azot Zmniejszone wydalanie Wzrost wydalania

Hormony Początkowo mały wzrost a 
potem spadek: katecholaminy, 
kortizol, hGH
Insulina - spadek

Wzrost: katecholaminy, 
glukagon, kortizol, hGH
Insulina -wzrost

Woda i Sód Początkowo spadek – potem 
retencja

Retencja









Tkanka 
tłuszczowa

150g

Mięśnie
Białko 
180g

Źródło energii

Wątroby
Mózg
Tk. 

nerwowa

Nerki.

Obszar 
zapalny

Poważny uraz
24 godz: 2400 kcal

AA

Glicerol
15g

Kw. 
tłuszcz.

glukoneogeneza

Glukoza
320g

114g

40g

70g

130g

Mleczan

5g

104g

glikogen

Zużycie energii



Zmniejszona/zaburzona
aktywność skurczowa

Utrata mi ęśni

Ujemny 
bilans E

Wzrost 
wydatków E

Zmniejszona 
podaż E

hypoksemia

kwasica

Leczenie sterydami

Cytokin 
prozapalnych

Oporność na 
insulinę

IGF-1

testosteron

Przykucie do łóżka

Gretebeck i in.  J. Appl. Physiol. 1995,78, 2207



Patofizjologia niedożywienia w OIOM

• Obniżona aktywność fizyczna

• Utrata składników odżywczych (diuretyki, czynniki presyjne, 

kortykosterydy)
• Zwiększone zapotrzebowanie  (uraz, stan zapalny, stres oksydacyjny)

• Wzrost hormonów i cytokin katabolicznych (glukagon, 
katecholaminy, interleukiny, TNF-alfa

• Oporność na hormony anaboliczne (insulina, IGF-1)

• Zmniejszone zużycie substratów

• Substraty nieadekwatne do potrzeb (glutamina, arginina, karnityna)

• Obniżona podaż składników odżywczych(ch. GI, anoreksja, stres 
emocjonalny)

• Zwiększona utrata składników odżywczych(rany, drenaż, terapia 
nerkozastępcza, biegunka, poliuria, wymioty

• Ziegler, 2011



Zasoby energetyczne organizmu

Substrat Masa [g] Energia [Kcal]

Węglowodany:
Glikogen w wątrobie
Glikogen w mięśniach
Glukoza w płynach 
ustrojowych

375
110
250
15

1 500
440

1 000
60

Tłuszcze
Tkanka podskórna
Mi ęśnie

7 961
7 800
161

71 649
70 200
1 449

Białko
Strukturalne
Rozpuszczalne

5 620
6 870

-
27 480





Udział tkanek i narz ądów w podstawowym 
wydatku energetycznym

Narząd BW [%] % REE Narz ądowe  REE 
kcal/kg  tkanki/d

Serce 0.4 10 400-600

Nerki 0.4 8 400

Mózg 1.9 20 240

Wątroba 2.3 21 200

Mięśnie szkieletowe 40 22 13

Tk. tłuszczowa 21 4 4.5

inne 33 16 12

Nelson i in. Am. J. Clin.Nutr. 1992, 56, 848



Skutki niedożywienia krytycznie chorego

Zahamowanie produkcji komórek wszystkich typów, anemia i 
spadek odporności

szpik

Zanik cewek nerkowych, zmniejszenie przesączania, kwasica 
metaboliczna, ostra niewydolność nerek

nerki

Zanik błony śluzowej, wzrost przepuszczalności bariery 
jelitowej, ryzyko rozwoju posocznicy

jelita

Zanik narządu, spadek wydzielania enzymów i hormonów, 
zaburzenia wchłaniania

trzustka

Zmniejszenie jej ciężaru, spadek syntezy białkawątroba

Zmiany rozedmowe, niewydolność oddechowa, trudności w 
odłączeniu chorych od respiratora

płuca

Zanik mięśnia, zmniejszenie rzutu, obniżenie ciśnienia 
tętniczego

serce



Utrata beztłuszczowej masy ciała

Utrata
%

Powikłania
Śmiertelność

%

10 Zmniejszona odporność
wzrost infekcji

10

20 Zmniejszone gojenie ran,
osłabienie, infekcje

30

30 Nie może siedzieć, odleżyny, 
pneumonia, brak gojenia

50

40 Śmierć, zazwyczaj z powodu 
niewydolności oddechowej

100



„Śmierć azotowa”

Masy mięśniowej

białek trzewnych

funkcji narządów

funkcji immunologicznych

powikłań septycznych

śmier ć

Wg. Bernstein, 2003







Czynniki wpływaj ące na wydatki energetyczne 
w OIM

Zmiana REE [%]

GORĄCZKA  [na 1 C] +10 ÷ 15

SEPSA +20 ÷ 60

URAZ +20 ÷ 50

OPARZENIE +20 ÷ 80

TERAPIA
wentylacja mechaniczna

wspomaganie żywieniowe
-25 ÷ -35

+20

POBUDZENIE +50 ÷ 100 



Leki wpływające na wydatki energetyczne w OIOM

Lek Warunki % zmiany

Opiaty Analgezja
Post-op ocieplenie
Post-op drżenie

-9
-26
-59

Sedacja Wentylacja mechaniczna -20 : -55

Barbiturany Urazy mózgu -32

Relaksanty mięśniowe Urazy mózgu -42

Katecholaminy Niewydolność krążenia +32

Beta-blokery Urazy głowy
Oparzenia (dorośli)

-6
-7

Preiser i in., ESPEN 2010





Współczynniki oddechowe 

Energia

20.40729.750.6639.661.429Alkohol

19.25418.520.8060.7750.962Białko

19.81939.120.7101.4021.975Tłuszcz

20.70414.440.9950.7420.746Glukoza

21.10417.490.9940.8240.829Skrobia

kJ/L O 2kcal/gkJ/g
RQ

CO2/O2

CO2

L/g
O2

L/g
Substrat

Kalorymetria pośrednia – złoty standard?



Dlaczego żywi ć  pacjentów OIOM?







Czas hospitalizacji a wspomaganie żywieniowe
(Roberts i in. Critical Care Nurse, 2003, 23, 49-57







Are we feeding these patients 

adequately?
Enteral feeding of critically ill patients

Author Journal/year Approx % pts reach goal

Adams Int Care Med/ 97 51

McClave CCM/ 99 52

Montejo CCM/ 99 63

Braga CCM/ 01 80

Woodcock Nutr/ 01 53

De Jonge CCM/ 01 86

Kozar J Surg Res/ 02 65-85

Heyland CCM/ 04 1.8-76.6



Różnica pomi ędzy poda żą a cTEE
p=0,08
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Ekonomia hospitalizacji pacjentów z niedo żywieniem*

Parametr „-” niedo żywieni „+” niedo żywienie

N 154 043 14 003

Całkowity czas 
hospitalizacji [dni]

9.8 16.8

Dni bez powikłań 7.9 12.9

Dni z powikłaniami 14.3 20.8

Koszt całkowity [USD] 21 615 36 439

Koszt bez powikłań 
[USD]

17 500 26 671

Koszt z powikłaniami 
[USD]

31 107 46 380

*pacjenci z nowotworami przewodu pokarmowego



Czy przedoperacyjne głodzenie jest konieczne?

Pacjenci przed zabiegami chirurgicznymi, u których nie 
stwierdza się ryzyka zachłyśnięcia, mogą pić czyste 
(klarowne) płyny do 2 godz przed zabiegiem.

Stałe pokarmy mogą być spożywane do 6 godz. przed 
anestezją.

Zamiast głodzenia nocnego można podać ładunek 
węglowodanów na noc  i 2 godz przed zabiegiem (12.5 % 
glukoza w obj. 800 ml – noc, 400 ml 2 godz. przed 
zabiegiem).

Clin. Nutr. 2006, 25, 224; ESPEN zalecenia



Dlaczego żywi ć pacjentów OIOM

• Badania porównawcze „żywić/nie żywić” 
wskazują gorsze rokowanie nie żywionych

• Wielu pacjentów przyjmowanych na OIOM 
jest niedożywionych

• Katabolizm krytycznie chorych potęguje 
niedożywienie

• Niedożywienie jest ściśle skorelowane ze 
złym rokowaniem



Dlaczego żywi ć pacjentów OIOM

-14 dni głodzenia  powoduje niebezpieczną utrat ę 
beztłuszczowej masy ciała

-- śmiertelność wzrasta wśród pacjentów OIOM w drugim 
tygodniu znacznego niedoboru pokarmu

-- 5 dni bez żywienia wzrasta podatność na infekcje bez 
wzrostu śmiertelności

--granicą głodzenia jest 5-7 dni

ESPEN, 2010



Główne bariery w prewencji 
niedo żywienia

(wg. Beck i in. Clin. Nutr. 20, 455) 

• Brak zdefiniowanej odpowiedzialno ści w 
opiece i prowadzeniu żywieniowym 
pacjentów

• Niski poziom edukacji żywieniowej we 
wszystkich grupach słu żby zdrowia

• Brak wpływu pacjentów
• Brak współpracy mi ędzy ró żnymi słu żbami 

opieki zdrowotnej
• Brak zaanga żowania kierownictwa szpitali



Dziękuję
za uwagę


