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Wielkość porcji

Czas podaży

Zapobieganie nietolerancji

Postępowanie EBM- podaż

Patrz ikonografia i wykład nr 1
„postępowanie EBM wskazania”

Dieta standardowa z białkiem wysokiej jakośći

Dieta standardowa z błonnikiem

Dieta standardowa z niższym 
indeksem glikiemicznym

Postępowanie EBM - dieta medyczna Postępowanie EBM - zapotrzebowanie

Energia 25-30 kcal/kg m.c./dobę 
zależnie od aktywności fizycznej

Białko 1,0-1,2 g/kg m.c./dobę 
zależnie od utraty białka

Woda 25-30 g/kg m.c./dobę

Niewydolność przewodu pokarmowego

Zgłębnik nosowo-żołądkowy 10 dni

Zgłębnik do 28 dni

Sarkopenia, dysfagia, niepełnosprawność
(brak perspektywy pełnego żywienia doustnego)

żywienie pozajelitowe

PEG

Postępowanie EBM - dostęp

Nie

Nie

Tak

Tak

Każdy pacjent przy przyjęciu NRS/SGA

Niedożywienie

pacjent zjada mniej niż 50% porcji

Ocena stanu odżywienia co 7 dni

ONS + 
bilans kaloryczno-białkowy

żywienie dojelitowe

Postępowanie EBM - wskazania

Nie

Nie

Tak

Tak

ŻYWIENIE   
KLINICZNE6- 
KORZYŚCI ponowne przyjęcie

śmiertelność       25%

        25%

powikłania 
przeniesienie 
na OIT 

ryzyko 
powstania 
odleżyn

wstrząs 
septyczny 

śmiertelność 
szpitalna 

czas 
hospitalizacji 

koszt 
hospitalizacji 

12,4% vs 4,7% 
(RR=2,63)

RR=1,60 OR 3,33 OR 1,50 OR 1,45
16,7+/-24,5 dni vs 
10,1+/-11,7 dni

308,9%

RYZYKO ZWIĄZANE Z NIEDOŻYWIENIEM4,5

do 13% w przedziale 60-70 lat 

Sarkopenia u pacjentów geriatrycznych3

Sarkopenia towarzyszy zespołowi kruchości

do 50% powyżej 80 lat

Jadłowstręt związany z chorobą

Niepełnosprawność i trudność w samodzielnym odżywianiu

Niska jakość posiłków szpitalnych

Nieadekwatne pory posiłków

Diagnostyka wymuszająca głodówkę

ETIOLOGIA 
NIEDOŻYWIENIA 
SZPITALNEGO

W oddziałach internistycznych niedożywienie dotyczy ¾ pacjentów 
geriatrycznych.1 Co czwarty prawidłowo odżywiony rozwinie 
niedożywienie w trakcie hospitalizacji w oddziale internistycznym.2

Leczenie żywieniowe 
w oddziale internistycznym 
– żywienie dojelitowe
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