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Niedożywienie dotyka 
co 10. osobę w poradniach 
lekarza POZ, a co drugi pacjent 
jest zagrożony niedożywieniem.

Skuteczne zarządzanie niedożywie-
niem powinno być priorytetem 
w gabinetach lekarzy POZ, ponieważ 
może to przyczynić się do zmniejszenia 
liczby wizyt lekarskich i hospitalizacji 
oraz poprawy ogólnego stanu 
zdrowia pacjentów.

Niedożywienie jest to stan wynikający z braku spożywania lub braku wchłaniania odpowiedniej ilości substancji 
żywieniowych, prowadzący do zmiany składu ciała, upośledzenia fizycznej i psychicznej funkcji organizmu oraz 
wpływający niekorzystnie na wynik leczenia choroby podstawowej.



KROK 1 KROK 2 KROK 3 KROK 4

Identyfikacja 
niedożywienia

przesiewowe badanie 
stanu odżywienia

Ocena

identyfikacja podstawowej 
przyczyny niedożywienia

Interwencja żywieniowa

określenie celów leczenia 
i optymalizacja spożycia 
składników odżywczych

Monitorowanie

interwencji żywieniowej

Cztery kroki procesu leczenia żywieniowego
Proces leczenia żywieniowego w przypadku pacjentów znajdujących się w ryzyku niedożywienia 
lub niedożywionych w związku z chorobą można podzielić na cztery kluczowe kroki: 



Krok 1. Identyfikacja niedożywienia: przesiewowe badanie 
stanu odżywienia
Zidentyfikuj niedożywienie, używając zweryfikowanych i zwalidowanych przesiewowych 
narzędzi oceny stanu odżywienia, takich jak „Malnutrition Universal Screening Tool” MUST 
(cały algorytm postępowania w załączniku 1)

Ocena BMI Ocena utraty masy ciała Ocena wpływu ostrej choroby

>20 kg/m² Wynik 0
18,5 – 20 kg/m² Wynik 1

<18,5 kg/m² Wynik 2

Nieplanowana utrata masy ciała  
w ciągu ostatnich 3-6 miesięcy

<5% Wynik 0
5 - 10% Wynik 1
>10% Wynik 2

Jeśli pacjent jest ciężko chory 
 i nie było lub prawdopodobnie 

nie będzie spożycia wystarczającej ilości 
żywności przez więcej niż 5 dni

Wynik 2

Wynik 0-6

Niskie ryzyko - wynik 0
Standardowa opieka kliniczna

Wysokie ryzyko - wynik 2 lub więcej
Lecz

Średnie ryzyko - wynik 1
Obserwuj



Krok 2. Ocena: Identyfikacja podstawowej przyczyny niedożywienia
Jak rozmawiać z pacjentem na temat żywienia i zmieniającej się masy ciała? Wystarczą 4 pytania.
(załącznik 3)

Pacjenci często wiedzą, jaka jest ich normalna masa ciała. W momencie ważenia pacjenta w POZ można zweryfikować, czy nie uległa zmianie.

Niezamierzona utrata masy ciała jest zawsze sygnałem alarmowym i czynnikiem ryzyka niedożywienia. Wymaga interwencji żywieniowej
(załącznik 1). Konieczne jest też odnalezienie przyczyny utraty masy ciała.

Jeśli pacjenci nie są pewni utraty masy ciała, luźniejsze ubrania i biżuteria są dobrym wskaźnikiem. 

Utrata siły mięśniowej jest zazwyczaj pierwszym wskaźnikiem pogorszonego stanu odżywienia. To mogą być subiektywne wskaźniki jak słabszy 
uścisk dłoni, trudności z wchodzeniem po schodach, wolniejsze wstawanie z krzesła, zadyszka czy zmęczenie przy czynnościach, które wcześniej 
nie sprawiały kłopotu.

1.  Jaka jest Twoja normalna/zwyczajowa masa ciała (potocznie: waga)?

2. Czy w ostatnim czasie straciłeś na wadze bez podejmowania prób odchudzania?

3. Czy masz wrażenie, że Twoja masa ciała zmieniła się w ciągu ostatnich kilku tygodni lub miesięcy? Czy zauważyłeś, że Twoje ubrania 
i biżuteria leżą inaczej niż zwykle? Czy masz wrażenie, że nie pasują tak jak wcześniej?

4. Czy masz wrażenie, że Twoja siła mięśniowa zmieniła się w ciągu ostatnich kilku tygodni lub miesięcy?



Krok 2. Ocena: Identyfikacja podstawowej przyczyny niedożywienia

Czy u Twojego pacjenta występują poniższe objawy? Jeśli tak, pomyśl o niedożywieniu!

wizualna ocena stanu 
pacjenta (szczupła syl-

wetka)

zmniejszona sprawność 
fizyczna

nieplanowana utrata 
masy ciała np. luźniej 

leżące ubrania

zanik mięśni (sarkopenia 
również u osób otyłych)

obniżona odporność 
(powtarzające się infek-

cje)

częste upadki apatia, problemy 
z koncentracją

rozdrażnienie, 
pogorszony nastrój

słaby apetyt sucha, pękająca skóra przewlekłe uczucie zmę-
czenia i słabości

występujące działania 
niepożądane leków

pogarszający się ogólny 
stan zdrowia 

zmieniony rytm 
wypróżnień lub 

funkcjonowanie jelit
pogorszone 
gojenie ran

(załącznik 3)



Krok 3. Interwencja żywieniowa: określenie celów leczenia 
i optymalizacja spożycia składników odżywczych

Pacjent może odżywiać się dietą doustną

TAK

TAK NIE

NIE

Podaż posiłków w ilość należnej jest możliwa

Utrzymanie
dotychczasowej
podaży doustnej

Przewód 
pokarmowy
jest wydolny

Żywienie
dojelitowe

częściowo

częściowo
ŻP

całkowicie
ŻP

całkowicie

Droga żył
obwodowych

Droga żył
obwodowych

Droga żył
centralnych

Droga żył
centralnych

Krótko-
terminowe

(< 4 tyg.)

Zgłębnik

Długo-
terminowe

(> 4 tyg.)

Przetoka
odżywcza

Przewód pokarmowy jest niewydolny

Porada 
dietetyczna

Dieta doustna
+ ONS

Ryc. 3 Schemat decyzyjny leczenia żywieniowego



Krok 3. Interwencja żywieniowa: określenie celów leczenia 
i optymalizacja spożycia składników odżywczych

Pacjent znajdujący się w wysokim ryzyku niedożywienia
(wynik w skali MUST: 2 lub więcej)

PRZEWLEKŁE SCHORZENIA
np. POCHP, nowotwory, zespół kruchości

STANY OSTRE / WYPIS ZE SZPITALA

Długoterminowe potrzeby:
• Zaleć 2 ONS/dobę (zakres 1-3) przez  

12 tygodni (w zależności od stanu klinicznego)
• Oceń przestrzeganie zaleceń
• Udziel porady żywieniowej i udostępnij 

 materiały edukacyjne

• Zaleć 1 ONS/dobę (zakres 1-3) przez  
4-6 tygodni (w zależności od stanu klinicznego)

• Oceń przestrzeganie zaleceń
• Udziel porady żywieniowej i udostępnij  

materiały edukacyjne

(załącznik 2)



Krok 4. Monitorowanie interwencji żywieniowej

MONITOROWANIE POSTĘPÓW
• Oceń przestrzeganie zaleceń – w razie potrzeby zmień ONS np.  inny typ, inny smak.
• Oceń realizację założonego celu (przed rozpoczęciem interwencji)
• Oceń zmianę masy ciała, wyglądu, stanu fizycznego, apetytu, zdolności do wykonywania codziennych 

czynności. 

Zachęcaj do zwiększenia spożycia doustnego  
i udziel porady żywieniowej.

Rozważ zmniejszenie do 1 ONS dziennie  
na 2 tygodnie przed całkowitym odstawieniem.

Monitoruj postępy, rozważ postępowanie  
jak w przypadku „średniego ryzyka” 

(patrz załącznik 1).

Oceń przestrzeganie zaleceń żywieniowych  
i stosowanie ONS; w razie potrzeby zmodyfikuj 

postępowanie, zwiększ liczbę ONS na dzień. 
Ponownie oceń stan kliniczny, jeśli nie ma poprawy, 
rozważ skierowanie do poradni żywieniowej lub 

zasięgnij porady u dietetyka lub lekarza  
zajmującego się żywieniem klinicznym.

Rozważ cele interwencji (czy nie jest to pacjent  
o pogarszającym się stanem ogólnym).

Monitoruj co 1-3 miesięcy lub wcześniej, jeśli istnieją objawy kliniczne

Poprawa nie następuje zgodnie z założeniami/
Ograniczony postęp:

Poprawa następuje zgodnie z założeniami
/ Dobry postęp:

(załącznik 2)



Krok 4. Monitorowanie interwencji żywieniowej

Cele interwencji zostaną osiągnięte, gdy:

Pacjent nie jest już zagrożony niedożywieniem (0 pkt w skali MUST). 
Stan kliniczny pacjenta jest stabilny/ostry epizod minął.

Pacjent wrócił do swojego normalnego wzorca jedzenia i picia.

(załącznik 2)



Pomocne załączniki do wytycznych:

Zał. 1 Algorytm postępowania 
w przypadku niedożywienia zgodnie 
z kategorią ryzyka przy użyciu skali 
„MUST” 

Zał. 2 Ścieżka postępowania przy wy-
borze żywienia medycznego/ doust-
nych preparatów odżywczych (ONS)

Zał. 3 Broszura: Jak rozmawiać 
z pacjentem na temat żywienia 
i zmieniającej się masy ciała?

Zał. 4-6 Materiały edukacyjne dla 
pacjenta w 3 kolorach, w zależności od 
ryzyka niedożywienia

Pełna wersja tych rekomendacji, 
wraz z załącznikami, dostępna jest 

na stronie PTMR: 

https://ptmr.info.pl/materialy-edukacyjne/
diagnostyka-i-leczenie-niedozywienia-poz/



Zał. 1-3 Algorytmy postępowania



Zał. 4-6 Materiały dla pacjentów



Niedożywienie i ryzyko jego wystąpienia jest poważnym problemem zdrowotnym, 
który dotyka znaczną część populacji, w tym nawet co drugiego pacjenta 
w gabinecie lekarza POZ. 

Skuteczne zarządzanie niedożywieniem powinno być priorytetem w gabinetach 
lekarzy POZ, ponieważ może przyczynić się do zmniejszenia liczby wizyt lekarskich 
i hospitalizacji oraz poprawy ogólnego stanu zdrowia pacjentów. 

Przesiewowe badania stanu odżywienia, takie jak „Malnutrition Universal 
Screening Tool” (MUST), powinny być standardem przy pierwszym kontakcie 
pacjenta z lekarzem POZ. 

Interwencje żywieniowe, czyli modyfikacja diety, stosowanie doustnych preparatów 
odżywczych żywienie dojelitowe i pozajelitowe są skutecznymi metodami leczenia, 
które powinny być indywidualnie dostosowane do potrzeb pacjenta.



Brak właściwego żywienia hamuje 
prawidłowy przebieg leczenia, 
dlatego wsparcie żywieniowe 
powinno być kluczowym elementem 
od początku terapii.


