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Proces gojenia rany przewlekłej jest zazwyczaj złożony, jego przebieg może być zabu-
rzony przez wiele czynników wewnętrznych i/lub zewnętrznych, a jednym z nich jest 
niedożywienie [1, 2]. Dlatego optymalne żywienie uznawane jest za kluczowy element 
każdej z faz procesu gojenia rany: zapalnej, proliferacji i remodelingu [3, 4]. Dostarczenie 
organizmowi odpowiedniej podaży białka, witamin, makro- i mikroelementów oraz 
innych składników, takich jak np. arginina, wspiera odbudowę tkanek. Jednym z istot-
niejszych elementów jest arginina, która bierze udział w syntezie białek, jest głównym 
składnikiem kolagenu, a także wspiera gojenie rany poprzez zmiany w mikrokrążeniu.

Niestety osoby podejmujące się opieki nad chorym z trudno gojącą raną nie zawsze 
dostrzegają związek pomiędzy odżywianiem a gojeniem się ubytku. Dieta i wsparcie 
żywieniowe chorego z raną przewlekłą często nie są brane pod uwagę, dopóki nie wystąpi 
zakażenie lub ubytek nie zagoi się w oczekiwanym czasie [3]. 

Bez prawidłowego żywienia proces gojenia nie przebiega prawidłowo, dla-
tego wsparcie żywieniowe powinno być integralnym elementem terapii od 
rozpoczęcia procesu leczenia rany.
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Jaki jest wpływ stanu odżywienia na proces 
gojenia rany?

Główne tezy:
	~ Niedobory żywieniowe 

upośledzają, a także 
uniemożliwiają gojenie 
ran, zatem ich 
uzupełnianie stanowi 
bezwzględny warunek 
prawidłowej terapii.

Niedożywienie (ilościowe i jakościowe) oraz nie-
dobory składników pokarmowych to czynniki 
ogólnoustrojowe zaburzające proces gojenia rany 
– mogą prowadzić do powstania rany przewlekłej, 
pomimo stosowania nowoczesnych metod terapii 
miejscowej (ryc. 1) [5, 6]. Powodem są przede 
wszystkim brak rezerw tkankowych oraz nega-
tywny wpływ na układ odpornościowy. U pacjen-
tów niedożywionych obserwuje się opóźnienie 
neowaskularyzacji (spowolnienie procesu tworze-
nia nowych naczyń krwionośnych w tkankach), 

wydłużenie fazy zapalnej, obniżenie funkcji fagocytarnych leukocytów oraz dysfunkcje 
limfocytów B i T [5]. Niedożywienie zwiększa także podatność skóry na uszkodzenia, 
czyniąc ją cienką i kruchą, hamuje syntezę kolagenu i zmniejsza wytrzymałość na roz-
ciąganie [4, 7]. Niedobory żywieniowe upośledzają, a także uniemożliwiają gojenie 
ran, zatem ich uzupełnianie stanowi bezwzględny warunek prawidłowej terapii.

Niedożywienie

Niedostateczna podaż 
białka przy zwiększonym 

zapotrzebowaniu

Brak pokrycia 
na zwiększony wydatek 

energetyczny

Spowolnienie
procesu gojenia

Przedłużona faza zapalna, 
powikłania, zakażenia

RYCINA 1.

Błędne koło niedożywienia w procesie gojenia ran (adaptacja na podstawie [1]).
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Niedożywienie w kontekście gojenia ran jest złożonym problemem, który 
wynika z kilku kluczowych czynników:

	z zwiększonego zapotrzebowania organizmu na składniki odżywcze w wyniku 
samej obecności rany (stan zapalny, synteza przeciwciał, białek ostrej fazy, 
odbudowa tkanek),

	z utraty składników odżywczych (np. wysięk) oraz
	z zmniejszonego spożycia pokarmu.

Do nieprawidłowej podaży żywienia zarówno w formie jakościowej, jak i ilościowej 
przyczyniają się przede wszystkim: ból, ograniczenia ruchowe oraz osłabienie [8]. 
Kolejnym problemem zwiększającym ryzyko niedożywienia w tej grupie pacjentów 
jest utrata apetytu spowodowana stanem zapalnym.

Jak zmienia się zapotrzebowanie na energię 
i składniki odżywcze ze względu na obecność rany?

Główne tezy:
	~ Zapotrzebowanie 

na energię, płyny 
i składniki odżywcze 
u chorego z raną 
przewlekłą jest wyższe 
i zależy od głębokości rany.

Zapotrzebowanie na energię oraz niektóre składniki 
odżywcze u chorego z raną zwiększa się w zależności 
od głębokości uszkodzenia tkanek (tab. 1). Spowodo-
wane jest to bezpośrednim udziałem wielu składni-
ków odżywczych w procesie gojenia ran ze względu 
na ich właściwości budulcowe oraz regulacyjne (ryc. 
2). Przede wszystkim znacznie wzrasta zapotrzebo-
wanie na białko, a  jednocześnie występuje jego 
utrata. Wraz ze zwiększeniem wysięku, chory może 
tracić duże ilości białka – nawet więcej niż wynosi 

jego dobowe zapotrzebowanie. Wraz z wysiękiem pacjent traci także wodę, węglowodany, 
witaminy i składniki mineralne. Dodatkowo pacjenci z przewlekłymi ranami mają zwięk-
szone zapotrzebowanie energetyczne, nawet do 30–35 kcal/kg m.c./dzień. Najbardziej ener-
gochłonnym procesem związanym z gojeniem rany jest synteza kolagenu [9]. W przypadku 
zbyt niskiej kaloryczności diety oraz niedostatecznej podaży białka, organizm zaczyna czer-
pać energię i aminokwasy z rozkładu białek organizmu, powodując zmniejszenie masy 
mięśniowej i puli białek ustrojowych, które również będą wpływać na proces gojenia ran [9].

Zmniejszone spożycie, niższa aktywność fizyczna oraz współwystępujący 
stan zapalny sprzyjają spadkowi masy mięśniowej, rozwojowi sarkopenii (spa-
dek masy oraz siły tkanki mięśniowej i wydolności funkcjonalnej), sarkope-
nicznej otyłości lub kacheksji [10].



64  Interdysycyplinarne algorytmy postępowania

TABELA 1.

Zapotrzebowanie na składniki odżywcze u chorego z raną trudno gojącą jest wyższe i zależy od głębo-
kości rany [6, 11]

ZDROWY 
DOROSŁY

PACJENT Z RANĄ

ZACZERWIENIENIE 
BEZ USZKODZENIA 

SKÓRY

RANA 
NIEPEŁNEJ 
GRUBOŚCI

RANA 
PEŁNEJ 

GRUBOŚCI

RANA 
GŁĘBOKA: 

ODSŁONIĘTE 
KOŚCI 

I ŚCIĘGNA

Energia

kcal/kg m.c.

25 ≥25 28–30 30 33–35

Białko 
g/kg m.c.

0,83 1–1,2 1,25–1,4 1,5 1,5–2,0

(maks.: 2,2)

Witamina C

mg

75-90 100–200 100–200 1000–2000 1000–2000

Cynk 
mg

8–11 15 15 25–40 25–40

TABELA 2.

Zapotrzebowanie na składniki odżywcze u chorego z raną jest znacznie wyższe – trudne do pokrycia 
za pomocą tradycyjnej diety

ZDROWY 
DOROSŁY

PACJENT 
Z RANĄ 

(RANA PEŁNEJ 
GRUBOŚCI)

RÓŻNICA ZE 
WZGLĘDU NA 

WYSTĘPOWANIE 
SAMEJ RANY

PRZELICZENIE 
RÓŻNICY 

NA ZWYKŁĄ 
ŻYWNOŚĆ 

(W PRZYPADKU 
PACJENTA 70 KG)

Energia 25 
kcal/kg mc.

30 
kcal/kg mc.

 20% 4 porcje rosołu

Białko 0,83 
g/kg mc.

1,5 
g/kg mc.

 80% 7 jajek

Witamina C 75-90 
mg

1000–2000 
mg

 1200–2000% 18 cytryn

Cynk 8-11 
mg

25–40 
mg

 200–260% 20 łyżek 
pestek dyni
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Jaka jest rola poszczególnych składników 
odżywczych w procesie gojenia ran?

Wykazuje właściwości antyoksydacyjne i przeciwzapalne. 
Bierze udział w syntezie kolagenu [11, 19].

Arginina

Białko

Glutamina

Kwasy tłuszczowe omega-3

Witamina D

Witamina C

Cynk

Selen

Miedź

Mangan

Witamina E

Witamina A

Zbyt niska podaż białka oraz jego utrata wraz z wysiękiem z rany zmniejsza i spowalnia produkcję kolagenu.
Białko jest niezbędne do wzrostu i struktury komórek, proliferacji fibroblastów oraz produkcji enzymów 
niezbędnych do gojenia ran [7].

Stanowi w organizmie ludzi substrat w syntezie NO w śródbłonku naczyniowym. Tlenek azotu jest sub-
stancją wazoaktywną, czynnikiem cytotoksycznym, neurotransmiterem oraz reguluje działanie płytek krwi.
Jest bezpośrednim prekursorem poliamin, związków odpowiedzialnych za proliferację i różnicowanie 
komórek w miejscu urazu. 
Jest substratem do syntezy białek, proliferacji komórek i produkcji kolagenu.
Przyczynia się do wzrostu perfuzji naczyniowej, wykazuje działanie wazodylatacyjne i immunomodulujące.
Zwiększone zapotrzebowanie na ten aminokwas występuje podczas operacji, urazu i stresujących 
okoliczności psychologicznych [6, 7, 12].

Działa jako źródło energii dla neutrofili, makrofagów i limfocytów.
Stymuluje proliferację fibroblastów, przyczyniając się następnie do zamykania ran.
Może poprawiać pobieranie przez komórki witaminy C, która jest niezbędna do syntezy kolagenu [7, 13, 14].

Pełnią funkcję immunomodulującą w organizmie.
Działają jako elementy budulcowe tkanki naskórka i skóry właściwej.
Biorą udział w syntezie błon komórkowych i pomagają w budowie macierzy wewnątrzkomórkowej [3, 15].

Stymuluje proces fagocytozy, szczególne w miejscach zakażenia.
Odgrywa ważną rolę w różnicowaniu keratynocytów i fibroblastów poprzez modulację czynników wzrostu 
i cytokin.
Działa immunomodulująco, zmniejsza stężenie cytokin prozapalnych i zwiększa odpowiedź przeciwzapalną
organizmu [16, 17].

Jest niezbędna do tworzenia prawidłowej struktury kolagenu oraz zapewnia niezbędną wytrzymałość 
na rozciąganie nowo utworzonemu kolagenowi, co zmniejsza ryzyko ponownego powstania rany w tym 
samym miejscu.
Odgrywa kluczową rolę w funkcjonowaniu układu odpornościowego oraz w procesie angiogenezy [18].

Działa immunomodulująco.
Bierze udział w proliferacji komórek oraz budowie kolagenu.
Jego niedobór nasila stan zapalny oraz zmniejsza wytrzymałość ran [3, 14].

Ma właściwości antyoksydacyjne oraz zapobiega peroksydacji lipidów.
Razem z witaminą E opóźniania procesy starzenia i przyspiesza regenerację komórek [19, 20].

Jest niezbędna do usieciowania elastyny i kolagenu oraz uczestniczy w angiogenezie [20, 21].

Wchodzi w skład lub jest aktywatorem licznych enzymów biorących udział w syntezie białek i kwasów 
nukleinowych.
Odgrywa rolę w krzepnięciu i hemostazie.
Wchodzi w skład enzymów przeciwutleniających [11].

Utrzymuje integralność i stabilność błony wewnątrzkomórkowej.
Ma właściwości przeciwutleniające, przeciwzapalne i fotoprotekcyjne [11, 22].

RYCINA 2.

Rola poszczególnych składników odżywczych w procesie gojenia.
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Jaki jest wpływ nawodnienia na proces gojenia ran?

Ważnym aspektem jest odpowiednie nawodnienie, które m.in. wpływa na metabo-
lizm komórkowy i proces gojenia oraz odczuwania smaku. Dostarczanie odpowiedniej 
ilości płynu do organizmu jest niezbędne do zapewnienia optymalnego przepływu 
krwi do tkanek rany i jej otoczenia. Skóra odwodniona traci elastyczność i jest bardziej 
podatna na uszkodzenia. W celu optymalnego nawodnienia zaleca się picie 30–35 ml 
płynów/kg m.c./dzień [7].

Jak nieprawidłowa masa ciała wpływa na proces 
gojenia ran?

Główne tezy:
	~ Zarówno niedożywienie, 

jak i nadmierna masa 
ciała wpływa negatywnie 
na proces gojenia ran.

	~ Wysokie BMI może 
maskować niedożywienie 
i konieczność interwencji 
żywieniowej.

Zarówno niedożywienie, jak i nadmierna masa 
ciała wpływa negatywnie na proces gojenia ran. 
U  osób otyłych jest nasilony uogólniony stan 
zapalny oraz utrudniony jest przepływ krwi (np. 
powrót żylny z kończyn dolnych), co może skom-
plikować proces gojenia rany i zwiększyć ryzyko 
wystąpienia schorzeń, z których wszystkie są zwią-
zane z  żywotnością tkanek (choroba naczyń 
obwodowych, zakrzepica żył głębokich, zakażenia 
ran, cellulit, odleżyny). Dodatkowo wysoki wskaź-
nik masy ciała (BMI) może maskować niedoży-
wienie – pacjenci z otyłością mają niską masę 

mięśniową w stosunku do masy ciała i z tego powodu są grupą szczególnie narażoną 
na ryzyko występowania niedożywienia [6]. Szczególny problem stanowi niedoży-
wienie białkowe – mimo ogromnych zapasów energii w formie tłuszczu, zapasy 
białkowe są minimalne, co skutkuje dużymi trudnościami w wygojeniu rany prze-
wlekłej z powodu braku budulca do regeneracji [23].

Dieta wysokokaloryczna może być uboga w kluczowe dla gojenia składniki odżywcze, 
dlatego często występują niedobory białka, witamin i składników mineralnych 
u pacjentów z otyłością [24]. Z tego powodu stosowanie diet odchudzających (reduk-
cyjnych) u osób z otyłością w trakcie leczenia ran nie jest wskazane, ponieważ zwięk-
sza ryzyko wystąpienia niedoborów białka oraz witamin i składników mineralnych, 
które są kluczowe dla prawidłowego przebiegu leczenia. Jeżeli jednak w związku ze 
stanem chorego włączana jest dieta redukcyjna, to proces odchudzania powinien być 
ściśle kontrolowany przez wykwalifikowanego dietetyka, który zminimalizuje ryzyko 
niedoborów żywieniowych i utraty masy mięśniowej [7].
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Jak powinna przebiegać kompleksowa ocena stanu 
odżywienia w celu identyfikacji chorych zagrożonych 
niedożywieniem lub niedożywionych?

Główne tezy:
	~ Prawidłowy stan 

odżywienia jest istotny, 
aby proces gojenia ran 
przebiegał w sposób 
fizjologiczny.

	~ Badania przesiewowe 
powinny być 
przeprowadzane 
u wszystkich chorych 
z ranami przewlekłymi.

Prawidłowy stan odżywienia jest istotny, aby 
proces gojenia ran przebiegał w sposób fizjolo-
giczny [7]. Dodatkowo, samo występowanie rany 
przewlekłej jest czynnikiem ryzyka niedożywie-
nia [5]. Ocena stanu odżywienia (ryc. 3 i ryc. 4) to 
pierwszy krok, który należy wykonać, aby ziden-
tyfikować pacjentów obciążonych lub potencjal-
nie zagrożonych niedożywieniem, którzy mogą 
skorzystać z interwencji żywieniowej [25]. Zgod-
nie z obowiązującymi standardami celem oceny 
jest określenie aktualnego stanu żywieniowego 
chorego za pomocą obiektywnych i subiektyw-
nych wskaźników (skale NRS 2002, SGA). W rezul-
tacie tej oceny możemy określić ryzyko wystąpie-

nia powikłań związanych z zaburzeniami stanu odżywiania chorego. Dodatkowo 
oceniamy czynniki, które mogą wpływać na planowanie i stosowanie leczenia żywie-
niowego, tj. stan kliniczny pacjenta czy czynniki psychosocjalne [26]. Diagnozowanie 
niedożywienia może odbywać się na różne sposoby, ale warunkiem rzetelnej i trafnej 
diagnozy żywieniowej jest zastosowanie parametrów oceny stanu odżywienia 
na poziomie podstawowym (ocena kliniczna: badanie podmiotowe i przedmiotowe, 
w tym wywiad żywieniowy i zdrowotny, pomiary antropometryczne) i pogłębionym 
(morfologia krwi, testy biochemiczne i  immunologiczne, impedancja bioelek-
tryczna) [27, 28].

Badania przesiewowe należy wykonywać zarówno u chorych hospitalizowanych, jak 
i wśród pacjentów leczonych w warunkach ambulatoryjnych i mieszkańców domów 
opieki. Istnieją bowiem doniesienia, że znaczna większość (93–98%) niedożywionych 
pacjentów żyje w społeczności [29]. Obecność lub zidentyfikowane ryzyko rozwoju 
niedożywienia należy uznać za problem kliniczny. W celu monitorowania, czy odży-
wianie pacjenta narażonego na rozwój trudno gojącej rany lub z aktywnym owrzo-
dzeniem jest wystarczające i zaspokaja jego aktualne zapotrzebowanie metaboliczne, 
konieczne jest powtarzanie oceny raz w tygodniu [30].
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Badania przesiewowe powinny być przeprowadzane u wszystkich chorych 
z ranami przewlekłymi i osobami narażonymi na rozwój, np. odleżyn, owrzodzeń 
kończyn dolnych, a także chorób stóp związanych z cukrzycą (diabetes-related 
foot diseases – DFD) – wcześniej zespół stopy cukrzycowej (ZSC) oraz chorych, 
u których zaplanowane jest przeprowadzenie zabiegu chirurgicznego [25].

Badania przesiewowe

Metody przesiewowej 
oceny stanu odżywienia

ocena zmniejszenia masy ciała

aktualny wskaźnik masy ciała/wzrost

ocena zaburzeń w przyjmowaniu pokarmów

ocena rozległości rany oraz ciężkości choroby podstawowej

Formularze

pomocne we wstępnej ocenie stanu odżywienia 
i wskazań do leczenia żywieniowego

Szpital:
SGA (Subjective Global Assessment) 
NRS - 2002 (Nutritional Risk Screening)

POZ: Skala MUST

Wywiad z pacjentem 
– 3 pytania:

Czy pacjent schudł? Ile?
Czy pacjent je mniej?
Czy pacjent ma mniej siły?

RYCINA 3.

Przesiewowa ocena stanu odżywienia chorych zagrożonych niedożywieniem lub niedożywionych [26, 27].
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Kompleksowa, pogłebiona ocena stanu odzywienia

Wywiad 
żywieniowy

Badania 
antropometryczne

Zawiera pytania dotyczące: liczby i rodzaju przyjmowanych posiłków, 
zmiany w sposobie żywienia, stosunku spożywanych posiłków do 
aktualnego zapotrzebowania oraz analizę podaży źródeł energii, wody, 
aminokwasów,  wielonienasyconych kwasów tłuszczowych, witamin, 
składników mineralnych.

Pomiary mają na celu wykazanie zmian w beztłuszczowej masie ciała, 
zawartości tkanki tłuszczowej, ocenę występowania obrzęków oraz 
niezamierzony związany z chorobą ubytek masy ciała.

Pomiary obejmują:

grubość fałdów skórnych 
na mięśniu trójgłowym zawartość tkanki 

tłuszczowej

BMI

masę ciała

obwód ramienia

wzrost

Ubytek masy ciała

BMI < 18,5 kg/m2

niezamierzona utrata 
masy ciała >10% (czas 
bez znaczenia) albo 
>5% (w ciągu ostatnich
 3 miesięcy)

Pomiary bioimpedancji 
elektrycznej

albuminy 

transferyna

prealbumina

białko C-reaktywne

bilans azotowy

Pozwala ocenić stan ogólny chorego, wydolność poszczególnych układów 
i narządów, sprawność ruchową. Na podstawie wywiadu oceniana jest 
zmiana masy ciała, zmiana zapotrzebowania energetycznego, zwiększone 
zapotrzebowanie składników odżywczych. Uwzględniane są choroby 
przewlekle, leki mogące wpłynąć na apetyt.

Analiza biochemiczna jest przydatna w rozpoznawaniu niedożywienia 
bialkowo-kalorycznego oraz kwalifikowaniu chorego do leczenia 
żywieniowego, monitorowaniu skuteczności leczenia i wykrywaniu 
zaburzeń metabolicznych.

Pozwala na analizę składu m.in.: 
ilości tłuszczu, mięśni, masy 
kości, pozwala określić poziom 
nawodnienia organizmu.

morfologia – liczba 
limfocytów (CIL)

cholesterol, witaminy 
i składniki mineralne

Badania 
biochemiczne

Badanie 
kliniczne 
(fizykalne)

RYCINA 4.

Kompleksowa ocena stanu odżywienia chorych zagrożonych niedożywieniem lub niedożywionych [26, 27].
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Profilaktyka i leczenie odleżyn – jak powinna 
przebiegać interwencja żywieniowa?

Odleżyny są częstym, z jednej strony bolesnym, a z drugiej kosztownym i możliwym 
do uniknięcia powikłaniem występującym na całym świecie.

Częstość występowania odleżyn u osób z ograniczeniem samoopieki w świe-
tle badań i doniesień naukowych stale wzrasta. W latach 1995–2008 odnoto-
wano ich wzrost o 80% [31–33].

Główne tezy:
	~ W wielu badaniach wyka-

zano, że niedożywienie 
i czynniki z tym związane, 
m.in.: niska masa ciała czy 
spożywanie pokarmu 
w niewystarczającej ilości, 
korelują z ryzykiem roz-
woju odleżyn i przedłużo-
nym ich gojeniem.

	~ Odpowiednie żywienie, 
czyli spożywanie zalecanej 
ilości białka i energii, 
wydaje się odwracać stan 
niedożywienia u pacjen-
tów narażonych na owrzo-
dzenia odleżynowe i chro-
nić przed ich rozwojem.

	Częstość występowania odleżyn według danych 
National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP) [34] 
dochodzi nawet do 72,5%  [35–37]. Przewlekłe 
uszkodzenie skóry związane z unieruchomieniem 
i uciskiem najczęściej występuje u chorych w wieku 
podeszłym, ale problem może dotyczyć również 
osób młodych, przewlekle chorych lub długotrwale 
unieruchomionych. Większość odleżyn występuje 
w  okolicy krzyżowej – 32%, powodując szybką 
destrukcję kości i powikłania zagrażające życiu [38]. 
Ważnym elementem diagnostyki chorego z odleżyną 
jest miejscowa ocena rany. W praktyce klinicznej 
wykorzystuje się klasyfikacje opisujące poziom i głę-
bokość uszkodzenia tkanek. Obecnie za optymalną 
klasyfikację oceny klinicznej uznaje się międzynaro-
dowy system klasyfikacji odleżyn wg wytycznych 
European Pressure Ulcer Advisory Panel – EPUAP oraz 
National Pressure Injury Advisory Panel – NPIAP. Jest 
on rekomendowany przez środowiska eksperckie 
i obejmuje IV stopnie rozwoju odleżyn [34, 39]. 
Z badań wynika też, że u większości chorych przy-

jętych do szpitala z odleżyną III lub IV stopnia stwierdza się niedożywienie [40].

Skuteczność wsparcia żywieniowego w profilaktyce i leczeniu odleżyn jest szeroko 
opisywana w literaturze przedmiotu. W wielu badaniach wykazano, że niedożywie-
nie i czynniki z tym związane, m.in.: niska masa ciała czy spożywanie pokarmu 
w niewystarczającej ilości, korelują z ryzykiem rozwoju odleżyn i przedłużonym 
ich gojeniem [41–49]. To, czy u chorego rozwinie się owrzodzenie odleżynowe zależy 
od czynników zewnętrznych i wewnętrznych [50] (tab. 2).
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TABELA 2.

Czynniki wpływające na rozwinięcie się owrzodzenia odleżynowego [51, 52]

CZYNNIKI ZEWNĘTRZNE CZYNNIKI WEWNĘTRZNE
(ZALEŻNE OD PACJENTA)

	z ucisk
	z tarcie
	z siły ścinające

	z wiek
	z płeć
	z ograniczenie aktywności
	z potrzeba pomocy w czynnościach codziennych
	z nietrzymanie moczu lub/i stolca
	z anemia
	z zakażenie
	z stan odżywienia

W międzynarodowych badaniach przeprowadzonych wśród pacjentów powyżej 65. roku 
życia narażonych na ryzyko rozwoju odleżyn wykazano, że w grupie 2425 chorych aż 76% 
pacjentów było niedożywionych [53]. Z kolei w Niemczech, w badaniu przeprowadzonym 
w 22 szpitalach i 29 placówkach opieki długoterminowej obejmujących 4067 i 2393 pacjen-
tów również wykazano istotny związek między niedożywieniem a ryzykiem rozwoju odle-
żyn [54]. Podobne wyniki uzyskano w badaniu z udziałem polskich pacjentów [27]. 
Do badania zakwalifikowano 60 chorych, podzielonych na 3 grupy [20 z odleżynami vs 
20 z owrzodzeniami żylnymi kończyn dolnych (venous leg ulcers – VLU) vs 20 z owrzodze-
niami stopy cukrzycowej (diabetic foot ulcers – DFU)]. W badaniu wykazano, że wszyscy 
chorzy z odleżynami byli niedożywieni; w tej grupie pacjentów średni poziom albumin 
wynosił 3,20 g/dL. Natomiast wg skali Mini Nutritional Assessment (MNA) wszystkie grupy, 
czyli także pacjenci z DFD i VLU, były w grupie ryzyka niedożywienia.

Główne tezy:
	~ Zgodnie z wytycznymi 

EPUAP u dorosłych 
z odleżynami stopnia II 
lub wyższym, 
niedożywionych lub 
zagrożonych 
niedożywieniem, zalecane 
są wysokoenergetyczne, 
wysokobiałkowe doustne 
preparaty odżywcze, 
zawierające argininę, cynk 
i antyoksydanty.

	Włączenie doustnych preparatów odżywczych 
(oral nutritional supplements – ONS) lub żywienia 
dojelitowego dietą wysokobiałkową sprzyja szyb-
szemu gojeniu odleżyn [55]. W jednym z częściej 
cytowanych badań wykazano istotny wpływ stoso-
wania ONS na gojenie odleżyn [56]. Do badania 
zakwalifikowano 200 chorych (średni wiek – 81 lat, 
kobiety stanowiły 69%) z odleżynami II, III lub IV 
stopnia i współistniejącym niedożywieniem. Bada-
nie zostało przeprowadzone wśród pacjentów 
leczonych w warunkach opieki długoterminowej 
(66%) lub domowej (34%). Zarówno grupa badana, 
jak i grupa kontrolna otrzymywały identyczną ilość 
białka i energii. Różnice dotyczyły składników 
wchodzących w  skład specjalistycznego ONS 
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o wyższej zawartości składników uczestniczących w procesie gojenia ran: argininy, 
cynku, selenu, miedzi, manganu, witaminy C i E.

Odpowiednie żywienie, czyli spożywanie zalecanej ilości białka i energii, 
wydaje się odwracać stan niedożywienia u pacjentów narażonych na owrzo-
dzenia odleżynowe i chronić przed ich rozwojem [21].

W badaniu wykazano, iż stosowanie przez 8 tygodni ONS wzbogaconych m.in. o argininę 
i antyoksydanty istotnie poprawiło proces leczenia ran. Prawie dwukrotnie więcej pacjen-
tów w grupie otrzymującej preparat odżywczy doświadczyło całkowitego wygojenia rany 
po 8 tygodniach trwania interwencji, a u 16% – zaobserwowano znaczącą (40%) redukcję 
powierzchni rany. Również Benati i wsp. w swoich badaniach potwierdzili skuteczność 
ONS wysokoenergetycznego i wysokobiałkowego, dodatkowo wzbogaconego o argininę, 
witaminę C i cynk we wspomaganiu procesu gojenia odleżyn [55].

W 2019 roku Europejski Panel Doradczy do Spraw Owrzodzeń Odleżynowych (Euro-
pean Pressure Ulcer Advisory Panel – EPUAP) wydał zalecenia żywieniowe w leczeniu 
odleżyn (ryc. 5). Wsparcie żywieniowe ma na celu zwiększenie zawartości energii 
i składników odżywczych w diecie. Jest to ważne ponieważ wielu pacjentów ma trud-
ności z konsumpcją ilości żywności niezbędnej do zaspokojenia swoich potrzeb żywie-
niowych. Dlatego preparaty wysokoenergetyczne i wysokobiałkowe rekomendowane 
są m.in. dla chorych niebędących w stanie spełnić swoich potrzeb [52].
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Strategia żywieniowa dla chorego z odleżyną

Badanie stanu odżywienia u każdego pacjenta zagrożonego odleżyną

Profilaktyka

Ocena stanu odżywienia

Optymalizacja spożycia energii u osób zagrożonych odleżyną, które są niedożywione lub zagrożone 
niedożywieniem
Zapewnienie 30 do 35 kcal/kg m.c./dzień dla dorosłych z odleżyną, którzy są niedożywieni lub 
zagrożeni niedożywieniem
Dostosowanie spożycia białka u osób zagrożonych odleżyną, które są niedożywione lub zagrożone 
niedożywieniem
Zapewnienie 1,2 do 1,5 g białka/kg m.c./dzień dla dorosłych z odleżyną, którzy są niedożywieni lub 
zagrożeni niedożywieniem
Zapewnienie i zachęcanie do przyjmowania odpowiedniej ilości wody/płynów w celu nawodnienia 
osoby z odleżynami lub osoby zagrożonej odleżynami, jeśli jest to zgodne z celami opieki i warunkami 
klinicznymi

Interwencja żywieniowa – plan

Wdrożenie indywidualnego planu opieki żywieniowej dla osób z odleżyną lub zagrożonych odleżyną, 
które są niedożywione lub są zagrożone niedożywieniem

Interwencja żywieniowa – EN lub PN

Omówienie korzyści i ryzyka związanych z żywieniem dojelitowym lub pozajelitowym w celu wsparcia 
ogólnego stanu zdrowia w świetle preferencji i celów opieki z osobami narażonymi na odleżyny, 
które nie mogą zaspokoić swoich potrzeb żywieniowych poprzez doustne przyjmowanie pokarmów, 
pomimo zastosowanej interwencji żywieniowej
Omówienie korzyści i ryzyka związanych z żywieniem dojelitowym lub pozajelitowym w celu wsparcia 
leczenia odleżyn w świetle preferencji i celów opieki nad osobami z odleżynami, które nie mogą 
zaspokoić swoich potrzeb żywieniowych poprzez doustne przyjmowanie pokarmów, pomimo 
zastosowanej interwencji żywieniowej

Interwencja żywieniowa – ONS

Zapewnienie wysokoenergetycznych, bogatych w białko produktów spożywczych i/lub doustnych 
preparatów odżywczych (ONS) oprócz zwykłej diety dla dorosłych, którzy są zagrożeni wystąpieniem 
odleżyny i którzy są również niedożywieni lub zagrożeni niedożywieniem, jeśli wymagań żywieniowych 
nie można osiągnąć przy normalnym spożyciu
Zapewnienie wysokoenergetycznych, bogatych w białko, argininę, cynk i przeciwutleniacze doustnych 
preparatów odżywczych (ONS) lub dietę dojelitową dla dorosłych z odleżyną kategorii/stadium II lub 
wyższym, którzy są niedożywieni lub są narażeni na niedożywienie

RYCINA 5.
Strategia żywieniowa dla chorego z odleżyną wg EPUAP [52].
EN (enteral nutrition) – żywienie dojelitowe; ONS (oral nutritional supplements) – doustne preparaty odżywcze; PN (parenteral nutrition) 
– żywienie pozajelitowe
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RYCINA 6.

Podaż argininy (9 g/d) przyspiesza czas leczenia odleżyn [57].

Owrzodzenia kończyn dolnych – jak powinna 
przebiegać interwencja żywieniowa?

Główne tezy:
	~ Owrzodzenia kończyn 

dolnych są poważnym 
problemem zdrowotnym, 
społecznym 
i ekonomicznym.

	~ Dostarczenie odpowied-
niej ilości składników 
odżywczych (białko, 
arginina, wybrane wita-
miny i składniki mine-
ralne) ma istotne znacze-
nie dla prawidłowego 
przebiegu skomplikowa-
nych procesów naprawy, 
w tym różnicowania 
i przemieszczania się 
komórek w obrębie 
owrzodzenia.

	Owrzodzenie to ubytek skóry pełnej grubości, 
powstały wskutek niedostatecznego zaopatrzenia 
tkanek w składniki odżywcze i tlen, co przyczynia 
się do powstania zmian troficznych skóry i w efek-
cie prowadzi do martwicy [58, 59]. Większość 
owrzodzeń kończyn dolnych ma charakter naczy-
niowy. Uwzględniając ten czynnik sprawczy, dzieli 
się je na: żylne, tętnicze (10–15%) i tętniczo-żylne, 
tzw. mieszane (20%) [60–62]. Wyróżnia się też 
owrzodzenia pourazowe, nowotworowe, powstałe 
w przebiegu zakażeń skóry, dermatoz, neuro-
genne, uciskowe (odleżyny – w obrębie kończyn 
dolnych) i inne [59]. Owrzodzenia kończyn dol-
nych są poważnym problemem zdrowotnym, 
społecznym i ekonomicznym [63–65]. Chociaż 
nieprawidłowe odżywianie nie jest czynnikiem 
ryzyka dla rozwoju owrzodzeń kończyn dolnych, 
to pacjenci często mają słabe wskaźniki stanu 
odżywienia. Niedożywienie i potencjalne ryzyko 
niedożywienia występują szczególnie u osób star-
szych z wieloletnim owrzodzeniem.
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Wzmożona aktywność proliferacyjna w procesie gojenia owrzodzeń kończyn 
dolnych zwiększa zapotrzebowanie pokarmowe. Poziom składników odżyw-
czych (np. białka, witamin A i E oraz cynku i betakarotenu) w wyniku długotrwale 
występującego niedoboru ulega znacznemu obniżeniu [27, 66–68].

W jednym z pilotażowych badań, którym objęto dziewięciu chorych z owrzodzeniami 
kończyn dolnych, w tym z owrzodzeniem żylnym, wykazano, że stan odżywienia pacjen-
tów jest nieodpowiedni, a doustne przyjmowanie pokarmu jest niewystarczające 
do pokrycia zapotrzebowania na energię i białko [69]. W innym badaniu obserwacyj-
nym oceniającym częstość występowania niedoboru białka wykazano, że dotyczył on 
27% chorych z owrzodzeniem kończyny dolnej, a u większości pacjentów występował 
deficyt witamin A i E oraz cynku, karotenów i witaminy C w porównaniu z zalecanym 
dziennym spożyciem [50, 70]. Z kolei w badaniu przeprowadzonym przez Tobon J. 
i wsp. niskie stężenie albumin zidentyfikowano u trzech z ośmiu pacjentów z żylnym 
owrzodzeniem kończyn dolnych [71]. Co ciekawe, u takiej samej liczby chorych wyka-
zano niedobór cynku i witaminy C w surowicy krwi. W badaniu przeprowadzonym 
w ośrodku bydgoskim, obserwacji poddano grupę 35 chorych z owrzodzeniem żylnym 
kończyny dolnej. Wykazano w nim, że w badanej grupie pacjentów średni poziom pre-
albuminy wynosił 19,9 mg/dl, czyli był w dolnej granicy normy. Po 12-tygodniowej 
kompleksowej terapii zawierającej interwencję żywieniową wzrósł on do 21,6 mg/dl, 
a przez kolejne 6 tygodni badania utrzymywał się na stałym poziomie [72]. Na uwagę 
zasługuje również kontrolowane badanie kliniczne z 4-tygodniową obserwacją, prze-
prowadzone w Brazylii wśród 27 chorych z VLU. Interwencja polegała na podaniu wyso-
kokalorycznego, wysokobiałkowego ONS, który został wzbogacony o specyficzne 
składniki odżywcze potrzebne do gojenia, takie jak arginina, cynk i witaminy A, C i E. 
Po 4-tygodniowej terapii uzyskano znaczną poprawę w spożywaniu argininy, białka, 
a także pozostałych analizowanych mikroelementów, takich jak: witaminy A, selenu, 
żelaza, miedzi, cynku i selenu [73].

Dlatego istotne znaczenie dla prawidłowego przebiegu skomplikowanych 
procesów naprawy, w tym różnicowania i przemieszczania się komórek 
w obrębie owrzodzenia, ma dostarczenie odpowiedniej ilości składników 
odżywczych, do których należą m.in. białka, aminokwasy, składniki mine-
ralne i witaminy [74].
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Choroba stóp związana z cukrzycą (DFD) – jak 
powinna przebiegać interwencja żywieniowa?

Choroba stóp związana z cukrzycą (DFD), dawniej zespół stopy cukrzycowej (ZSC) jest 
zewnętrznym objawem toczącej się przez wiele lat cukrzycy, najczęściej w sposób 
niekontrolowany. Zgodnie ze zaktualizowaną definicją obejmuje ona co najmniej 
1 z następujących elementów: neuropatię cukrzycową, chorobę tętnic obwodowych, 
zakażenie, owrzodzenia, neuroosteoartropatię, gangrenę lub amputację [75, 76].

Główne tezy:
	~ W kompleksowym 

leczeniu chorego z DFD 
wskazane jest zachęcanie 
pacjenta i jego rodziny 
do wybierania lepszych 
opcji żywieniowych, 
a w razie ryzyka lub 
obecności niedożywienia 
wdrażanie leczenia 
żywieniowego.

Częstość występowania DFD oszacowana w najwięk-
szym jak dotąd przeglądzie systematycznym wynosi 
6,3%. Natomiast na kontynencie europejskim 
wskaźnik ten kształtuje się na poziomie 5,1% [77]. 
W Polsce częstość występowania wyniosła 1,2% 
w wyspecjalizowanych ośrodkach opieki diabeto-
logicznej i 2,2% w podstawowej opiece zdrowot-
nej [78]. Wśród czynników ryzyka DFD wymienia się 
m.in.: dłuższy czas trwania cukrzycy, wiek, defor-
macje stopy, wyższy wskaźnik masy ciała (BMI) 
i palenie tytoniu [79]. Jak wynika z danych epide-
miologicznych, ponad połowa zabiegów amputacji 
kończyny dolnej na świecie nadal wykonywana jest 
u chorych na cukrzycę, a powstanie owrzodzenia 

stanowi pierwszy krok na ścieżce prowadzącej do utraty kończyny [80]. Postępowanie 
ogólnoustrojowe w przebiegu DFD musi być prowadzone równolegle z postępowaniem 
miejscowym. Podstawowym elementem terapii jest diagnostyka, następnie wdrożenie 
leczenia przyczynowego i prawidłowe postępowanie miejscowe.

Ze względu na wysokie ryzyko niedożywienia u chorych z cukrzycą, zwłaszcza 
u osób starszych, konieczna jest ocena stanu odżywienia [81]. Aspekt prawi-
dłowego odżywiania w terapii DFD jest często pomijany, pomimo kluczowej roli, 
jaką pełni w leczeniu cukrzycy i zapobieganiu jej powikłań [82–84].

Według Evert i wsp. chory z DFD, który nie otrzymuje wystarczającej i zbilansowanej 
diety (tzn. spożywa wymaganą ilość energii, ale nie spożywa odpowiednich składni-
ków odżywczych) uważany jest za osobę niedożywioną [85]. Maier i wsp. ocenili spo-
życie pokarmów przez pacjentów z DFD i wykazali, że spełniali oni jedynie 55% refe-
rencyjnych wartości spożycia dla energii (p = 0,008) i spożywali 0,57 g [86] białka/kg 
m.c., co jest alarmująco niższe niż norma spożycia dla dorosłych (0,8 g białka/kg m.c.). 
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Mieli oni również znacząco (p < 0,05) niższe spożycie witamin i składników mineral-
nych, takich jak witamina E, B1, B2, B3, B6, magnez, wapń, żelazo, potas i sód, które są 
składnikami potrzebnymi do gojenia ran. Dlatego też konieczne jest zwrócenie uwagi 
na stan odżywienia pacjentów z DFD, zwłaszcza pod kątem pokrycia zapotrzebowania 
na witaminę C, D, A, kwasy omega-3, cynk, miedź i selen [18]. W kompleksowym  
leczeniu pacjenta z DFD wskazane jest zachęcanie chorego i jego rodziny do wybie-
rania lepszych opcji żywieniowych, a w razie ryzyka lub obecności niedożywienia 
– wdrażanie leczenia żywieniowego.

Ryzyko i/lub wystąpienie powikłań w gojeniu rany 
pooperacyjnej – jak powinna przebiegać interwencja 
żywieniowa?

Powikłana rana pooperacyjna, w  tym zakażenie miejsca operowanego (ZMO), 
powstaje m.in. wskutek zaburzeń gojenia. Znaczna część przyczyn tych zaburzeń ist-
nieje przed zabiegiem chirurgicznym i jest potencjalnie odwracalna w procesie kom-
pleksowego przygotowania chorego do zabiegu, czyli zgodnie z protokołem opieki 
okołooperacyjnej ERAS. Kompleksowe przygotowanie pacjenta do zabiegów plano-
wych staje się powoli standardem, zwłaszcza w odniesieniu do grup szczególnie 
dużego ryzyka wystąpienia powikłań (np. osoby starsze, pacjenci z chorobą naczy-
niową, przewlekle chorzy) [25, 26]. Istnieje wiele etapów, na których można efektyw-
nie zapobiegać, rozpoznawać oraz leczyć powikłanie, jakim jest ZMO. Cztery filary 
prehabilitacji to poprawa stanu odżywienia pacjenta, poprawa jego wydolności 
(sprawności), eliminacja nałogów oraz wsparcie psychiczne.

Główne tezy:
	~ Wytyczne ESPEN dla pacjentów 

poddawanych zabiegom chirur-
gicznym zalecają zwiększoną 
podaż białka dla każdego 
pacjenta po zabiegu chirurgicz-
nym do 1,5 g białka/kg m.c.

	~ Z powodu stanu ostrego (jakim 
może być zabieg chirurgiczny) 
lub niedawnego wypisu ze  
szpitala zalecane jest stosowa-
nie ONS przez czas  
min. 4–6 tygodni.

Ogólne zalecenia żywieniowe w przygotowa-
niu do operacji dotyczą zabezpieczenia ener-
getycznego na poziomie 25–35 kcal/kg m.c. 
oraz podwyższonej podaży białka na pozio-
mie 1,2–1,8 g białka/kg m.c. w okresie co naj-
mniej 2 tygodni przed zabiegiem chirurgicz-
nym. W okresie co najmniej 7–10 dni przed 
zabiegiem u chorych z grupy ryzyka wystą-
pienia niedożywienia ważnym elementem 
zmniejszającym ryzyko powikłań w gojeniu 
rany, jest rozpoczęcie interwencji żywienio-
wej (ONS lub EN) [87]. Wspomaganie immu-
nomodulacyjne poprzez zastosowanie doust-
nych preparatów odżywczych jest bardzo 
praktyczne [25].
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O ile przygotowanie do zabiegu chirurgicznego odgrywa kluczową rolę w zapo-
bieganiu powikłań, w tym powikłań procesu gojenia, o tyle odpowiedni spo-
sób żywienia pacjenta poddawanego zabiegom chirurgicznym na etapie rekon-
walescencji jest równie ważny dla prawidłowej regeneracji tkanek [5].

Długotrwały spadek sprawności po wypisie obserwowany jest u ponad 30% pacjentów 
po rozległych zabiegach chirurgicznych [88]. Operacja, jak każdy uraz, wywołuje szereg 
reakcji, w tym uwalnianie hormonów stresu i mediatorów stanu zapalnego, tj. cytokin, 
co ma duży wpływ na metabolizm. Substraty są przekierowywane do zadań związanych 
z gojeniem i odpowiedzią immunologiczną, a konsekwencją katabolizmu białek jest 
utrata tkanki mięśniowej, co stanowi krótko- i długoterminowe obciążenie dla funkcjo-
nalnej regeneracji. Dlatego wsparcie żywieniowe i ćwiczenia fizyczne są warunkiem 
wstępnym dla procesu rekonwalescencji, czyli odbudowy masy mięśniowej oraz masy 
komórkowej [89]. Z tego powodu wytyczne Europejskiego Towarzystwa Żywienia 
Klinicznego i Metabolizmu (The European Society for Clinical Nutrition and Metabo-
lism – ESPEN) dla pacjentów poddawanych zabiegom chirurgicznym zalecają zwięk-
szoną podaż białka dla każdego pacjenta po zabiegu chirurgicznym do wysokości 
1,5 g białka/kg m.c. [89]. Dodatkowo wskazują, że żywienie doustne (zbilansowana 
dieta szpitalna i/lub ONS) można rozpocząć u większości pacjentów bezpośrednio 
po operacji [90]. Konieczność kontynuacji wsparcia żywieniowego w okresie rekonwa-
lescencji określono w brytyjskich wytycznych BAPEN [91] oraz polskich wytycznych – 
Polskiego Towarzystwa Medycyny Rodzinnej (PTMR), Polskiego Towarzystwa Żywienia 
Pozajelitowego, Dojelitowego i Metabolizmu (POLSPEN) i Polskiego Towarzystwa Żywie-
nia Klinicznego (PTŻK) [92]: z powodu stanu ostrego (jakim może być zabieg chirur-
giczny) lub niedawnego wypisu ze szpitala zalecane jest stosowanie ONS przez czas 
min. 4–6 tygodni.

Strategie żywieniowe – algorytm postępowania

Ocena stanu odżywienia 
– przy pierwszym kontakcie 

z pacjentem

Edukacja żywieniowa 
pacjenta i opiekuna

Interwencja
żywieniowa

(modyfikacja diety/ONS/
/żywienle dojetowe)

Monitorowanie 
stanu odżywienia

1 2 3 4

RYCINA 7.

Cztery kroki postępowania żywieniowego u pacjenta z raną.
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Ocena stanu odżywienia powinna być rutynowo przeprowadzana u każdego pacjenta 
z raną przy pierwszym kontakcie: już podczas pierwszej wizyty lub przy przyjęciu 
do szpitala. W tym momencie kluczowe jest także rozpoczęcie edukacji żywieniowej, 
która obejmuje zarówno przekazanie pacjentowi i/lub opiekunowi materiałów edu-
kacyjnych (załącznik 2), jak i wyjaśnienie istoty właściwego odżywiania w procesie 
gojenia ran. Równocześnie należy wdrożyć odpowiednie interwencje żywieniowe, 
które mogą obejmować zmiany w diecie, zastosowanie ONS, wdrożenie żywienia doje-
litowego oraz inne środki mające na celu poprawę stanu odżywienia pacjenta. Regu-
larne monitorowanie stanu odżywienia jest niezbędne, aby ocenić skuteczność pod-
jętych działań i w razie potrzeby dostosować plan leczenia. Pozwala to na optymalizację 
procesów gojenia i zapobieganie komplikacjom związanym z niedożywieniem.

Zakończenie interwencji żywieniowej powinno nastąpić, gdy cele żywieniowe 
zostaną osiągnięte, tzn. w momencie gdy:

	z nastąpi całkowite wygojenie rany,
	z doustne spożycie zwykłej żywności będzie na odpowiednim poziomie,
	z stan pacjenta będzie stabilny,
	z pacjent nie będzie już zagrożony niedożywieniem.

Rycina 7 oraz załącznik 1 opisują ten schemat postępowania.

Pytania CPD do zastanowienia i refleksji 
(ang. continuing professional development – CPD):

	z Czy masz ustalony system oceny stanu odżywienia pacjenta podczas pierw-
szej wizyty? Jak oceniasz jego skuteczność?

	z Z jakich zasobów korzystasz, aby edukować pacjentów na temat roli żywie-
nia i sposobów na utrzymanie właściwego stanu odżywienia?

	z Jak często oceniasz stan odżywienia pacjenta, gdy znajduje się pod Twoją 
opieką? Czy ta częstotliwość jest wystarczająca?
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Podsumowanie

Bez odpowiedniego żywienia proces gojenia nie przebiega prawi-
dłowo, dlatego wsparcie żywieniowe powinno być integralnym ele-
mentem terapii od samego rozpoczęcia procesu leczenia rany i trwać 
aż do momentu całkowitego wygojenia rany.

Ocena stanu odżywienia powinna być wykonana u każdego pacjenta 
z raną już przy pierwszym kontakcie razem z przeprowadzeniem edu-
kacji żywieniowej (przekazanie materiału edukacyjnego) oraz wdro-
żeniem odpowiedniej interwencji żywieniowej. Stan odżywienia należy 
regularnie monitorować.

Leczenie żywieniowe może być prowadzone za pomocą różnych 
metod. U chorych z raną przewlekłą wskazane jest stosowanie zróż-
nicowanego żywienia, a w razie wystąpienia ryzyka lub obecności nie-
dożywienia, zalecanie ONS o składzie dostosowanym do potrzeb 
pacjenta z raną.
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ZAŁĄCZNIK 1:

Algorytm postępowania żywieniowego dla chorego z raną przewlekłą [93]

Ocena stanu odżywienia i analiza spożycia pokarmu.
Przesiewowa ocena stanu odżywienia za pomocę skal: Nutritional 
Risk Screening 2002 (NRS 2002) lub Subjective Global Assessment 
(SGA) lub MUST.
Ocenę stanu odżywienia należy przeprowadzać często (najlepiej 
raz w tygodniu), a interwencję żywieniową wprowadzać od razu 
po stwierdzeniu niedoborów.
Wszyscy chorzy, u których zdiagnozowano zaburzenia stanu 
odżywiania, powinni zostać poddani ocenie poszerzonej.

Krok 1: Ocena stanu odżywienia - przy pierwszym 
kontakcie z pacjentem

omówienie tych elementów (werbalnie) 
jak i przekazanie pacjentowi i/lub opiekunowi drukowanych 
materiałów edukacyjnych (pisemnie) 
oraz dostosowanie edukacji do możliwości i potrzeb pacjenta 
(dialog).

Krok 2: Edukacja

W przypadku wskazań do leczenia żywieniowego 
powinno się zastosować interwencję żywieniową.
Interwencją z wyboru jest żywienie drogą przewodu 
pokarmowego (dojelitowe); żywienie pozajelitowe 
powinno zostać zastosowane dopiero wówczas, 
gdy dojelitowe jest niemożliwe lub przeciwwskazane.
Kolejność interwencji żywieniowej powinna wyglądać 
następująco: żywienie doustne → żywienie doustne  
+ doustne preparaty odżywcze (ONS) → żywienie 
dojelitowe (dostęp sztuczny) → żywienie pozajelitowe.
Jeżeli jest to możliwe, podaż składników pokarmowych powinna 
odbywać się drogą diety doustnej pod kontrolą dietetyka.
Gdy skuteczne leczenie żywieniowe nie jest możliwe 
jedynie z wykorzystaniem diety podstawowej, konieczne 
jest włączenie ONS o składzie dostosowanym do potrzeb 
pacjenta z raną.
Połączenie żywienia dojelitowego i pozajelitowego 
należy rozważyć u pacjentów, u których występują 
wskazania do wspomagania żywienia oraz u pacjentów, u których drogą dojelitową nie można  
zaspokoić > 60% zapotrzebowania energetycznego.
Żywienie zawsze powinno pokrywać dzienne zapotrzebowanie kaloryczne i białkowe. W przypadku 
pacjentów z ranami przewlekłymi zapotrzebowanie wzrasta nawet do 35–40 kcal/kg m.c./dzień, 
a białka do 1,5–2,0 g/kg m.c./dzień.

Krok 3: Interwencja

Krok 4: Monitorowanie i zakończenie interwencji żywieniowej

Każdy pacjent z raną 
i/lub jego opiekun przy 
pierwszym kontakcie 
powinien zostać 
wyedukowany na temat 
roli żywienia w procesie 
gojenia ran.

WSKAZANIA do interwencji 
żywieniowej:

Składniki wspierające proces 
gojenia: ↑energia, ↑białko, 
arginina, cynk, antyoksydantyONS

Zakończ interwencję żywieniową, gdy nastąpi całkowite wygojenie rany, a doustne spożycie zwykłej żywności 
będzie na odpowiednim poziomie, stan będzie stabilny i pacjent nie będzie już zagrożony niedożywieniem.

Wywiad z pacjentem 
– 3 pytania:

Czy pacjent schudł? Ile?
Czy pacjent je mniej?
Czy pacjent ma mniej siły?

Skuteczna edukacja obejmuje zarówno:

brak możliwości utrzymania 
dziennego spożycia pokarmów 
> 60% zalecanej normy przez 
ponad 10 dni
obecne lub zagrażające 
niedożywienie (obecność rany 
stanowi ryzyko niedożywienia)
spodziewany brak możliwości 
włączenia diety doustnej 
przez ponad 7 dni
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Wypijaj co najmniej 2 litry płynów (8 szklanek) 
dziennie – wybieraj głównie wodę mineralną. 
Odpowiednie nawodnienie jest konieczne 
dla ukrwienia tkanek oraz elastyczności skóry.

Połowę talerza powinny zajmować warzywa 
i owoce – z przewagą warzyw. Są one źródłem 
antyoksydantów, niezbędnych w procesie 
gojenia ran. Wybieraj różne 
kolory warzyw i owoców.

Każdego dnia dodawaj 2 łyżki oleju roślinnego 
do potraw, np. oliwy z oliwek, oleju rzepakowego. 
Zawiera m.in. witaminę E, która jest ważna dla 
budowy skóry.

ZAŁĄCZNIK 2:

Materiał edukacyjny dla pacjenta (opracowanie własne)

Do pobrania na stronie: https://polspen.pl/dla-pacjentow-wypis/

Ćwiartka talerza to produkty bogate 
w białko – jest to kluczowy składnik 

dla odbudowy tkanek. Dlatego w każdym 
posiłku powinno znaleźć się źródło 

pełnowartościowego białka (mleko i jego 
przetwory – jogurt, twaróg, 

ser, mięso, ryby, jaja, 
rośliny strączkowe).

2 razy w tygodniu zjedz tłuste ryby morskie 
(śledź, łosoś, makrela) – to najlepsze źródło 

kwasów omega 3. Gdy nie jesz tyle ryb – 
skonsultuj z lekarzem suplementację.

Codziennie zjedz garść  
orzechów lub pestek – zawierają  

m.in. cynk, selen i miedź, czyli kluczowe  
składniki mineralne w procesie gojenia.

Ćwiartka talerza to produkty zbożowe – to źródło 
energii, a proces gojenia jej wymaga. Najlepiej 

pełnoziarniste i razowe – zawierają błonnik m. in. 
niezbędny dla prawidłowego poziomu cukru 

we krwi oraz zdrowia jelit.

Czy wiesz, że prawidłowe żywienie 
przyspiesza gojenie ran? 
Dlatego dbaj o to, aby podczas 
każdego posiłku Twój talerz 
wyglądał w ten sposób: 

Jeśli Twoja rana jest rozległa, głęboka lub masz ją długo – 
dostarczenie odpowiedniej ilości składników odżywczych 
do jej zagojenia może być trudne, a nawet niemożliwe. 
Nie zwlekaj: porozmawiaj ze specjalistą o uzupełnieniu 
codziennej diety w żywienie medyczne 
(o składzie przeznaczonym dla pacjenta z raną).

Ruch powoduje lepszy przepływ krwi 
i dobrze wpływa na układ odpornościowy, 
dlatego musisz się ruszać, aby rana goiła 
się prawidłowo. Wystarczy nawet 
20 minut dziennie! Każdy krok się liczy – 
im więcej, tym lepiej.
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