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STRESZCZENIE

Wstęp. W starzejącej się populacji polskiej na pierwszy plan 
zaczynają wysuwać się problemy w ochronie zdrowia związane 
z opieką nad osobami starszymi; problemy te wynikają z wielocho-
robowości tej grupy. Niedokrwistość, niedobory pokarmowe oraz 
zaburzenia nastroju są, obok zespołów otępiennych, upadków, 
unieruchomienia, nietrzymania moczu i błędów jatrogennych, 
jednymi z częstszych problemów zdrowotnych występujących 
u tych pacjentów.
Cel. W badaniu poddano analizie współwystępowanie zaburzeń 
nastroju o typie depresji i niedokrwistości oraz niedoboru żelaza.
Materiał i metody. Badaniem objęto pacjentów (16 kobiet, 
7 mężczyzn) hospitalizowanych w Klinice Chorób Wewnętrznych, 
u których oceniono zaburzenia nastroju za pomocą skali GDS 
oraz występowanie niedokrwistości i niedoboru żelaza. Analizę 
statystyczną wykonano w programie Statistica 10.
Wyniki i wnioski. Nie stwierdzono istotnej statystycznie zależno-
ści w badanej grupie pomiędzy występowaniem niedokrwistości, 
niedoboru żelaza oraz depresyjnych zaburzeń nastroju. Badanie 
oparte na niewielkiej grupie chorych miało charakter pilotażowy, 
analiza wybranych zależności wymaga dalszych badań na więk-
szej grupie pacjentów.

SŁOWA KLUCZOWE: geriatryczna skala depresji, niedobór żela-
za, niedokrwistość.

ABSTRACT

Introduction. In recent years the number of people at old age 
has markedly increased. Growing life expectancy results in incre-
asing morbidity. Anemia, nutritional defi ciencies and mood disor-
ders are the most common health problems in these patients.
Aim. The analysis of the coexistence of mood disorders, anemia 
and iron defi ciency.
Material and methods. Twenty-three patients were examined 
by the geriatric depression scale. Patients were determined in the 
serum iron concentration and the presence of anemia. Data ana-
lysis was performed by Statistica 10.0.
Results and conclusions. There was no statistically signifi cant 
correlation in the group between the presence of anemia, iron de-
fi ciency and depressive mood disorders. This study was a prelimi-
nary report. The analysis of selected correlations requires a further 
study among a larger group of patients.

KEY WORDS: geriatric depression scale, iron defi ciency, anemia.

Wstęp

Aktualne dane demografi czne wskazują, że średnia wie-
ku w Polsce wynosi 72,7 roku dla mężczyzn oraz 80,9 
roku dla kobiet, ponadto dla osób w wieku 60 lat prze-
widywalne dalsze trwanie życia wynosi odpowiednio 
18,5 roku dla mężczyzn i 23,7 roku dla kobiet. Jeszcze 
w 2000 r. było to 16,7 roku dla mężczyzn i 21,5 roku dla 
kobiet. Dane te obrazują procesy demografi czne, jakim 
podlega populacja polska, a które rozpoczęły się jeszcze 
w poprzednim stuleciu i wpisują się w proces starzenia 
się społeczeństwa. Przemiany demografi czne stawiają 

nowe wyzwania przed pracownikami ochrony zdrowia, 
w tym, m.in. konieczność prowadzenia badań zogni-
skowanych na grupie osób powyżej 60 r.ż. Pacjentów 
w wieku starszym często cechuje wielochorobowość 
oraz nakładanie się objawów patologicznych na obja-
wy będące efektem fi zjologicznego procesu starzenia, 
stąd konieczność uważnej oceny klinicznej w tej grupie 
chorych.

Jedną z najczęstszych patologii stwierdzaną u pa-
cjentów w starszym wieku jest niedokrwistość, defi -
niowana, zgodnie z wytycznymi WHO, jako obniżenie 
stężenia hemoglobiny poniżej 12 g/dl u kobiet i poniżej 
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13 g/dl u mężczyzn. Zgodnie z wynikami badania popu-
lacyjnego PolSenior (aspekty medyczne, psychologicz-
ne, socjologiczne i ekonomiczne starzenia się w Polsce) 
problem niedokrwistości dotyczy w Polsce ponad 17% 
osób powyżej 65 r.ż. i wyraźnie wzrasta wraz z wiekiem 
badanych grup, a także w znacznie większym stopniu 
dotyczy mężczyzn – odpowiednio w grupie osób powy-
żej 65 r.ż. niedokrwistość występuje u 20,8% mężczyzn 
i 13,6% kobiet [1, 2]. Niedokrwistość u pacjentów 
w starszym wieku ma zazwyczaj podłoże wieloczyn-
nikowe. Amerykańscy eksperci w swych badaniach 
ustalili, że w grupie pacjentów w starszym wieku przy-
czyny można podzielić na trzy grupy etiologiczne: ane-
mia związana ze stanem odżywienia, anemia związana 
z współwystępowaniem innych chorób przewlekłych 
oraz niedokrwistość idiopatyczna [3]. Niedokrwistość 
występująca razem z chorobami przewlekłymi związana 
jest przede wszystkim z towarzyszącą wielu schorzeniom 
aktywacją układu odpornościowego i utrzymywaniem 
wysokiego poziomu stanu zapalnego, z pojawiającym 
się wyrzutem cytokin-Il-1, 2, 6, TNF α, IFN. Potwierdzo-
no, że eksperymentalne podanie drogą pozajelitową 
tych cytokin powoduje wystąpienie niespecyfi cznych 
objawów ogólnoustrojowych, takich jak: zmęczenie, 
problemy z koncentracją, zaburzenia snu, poczucie 
braku szczęścia [4].

W grupie zaburzeń neuropsychologicznych depresja 
i depresyjne zaburzenia nastroju są najczęściej wystę-
pującymi w populacji osób starszych. W obrazie depre-
sji w tej grupie na pierwszy plan wysuwają się objawy 
lęku wolno płynącego, obniżenie funkcji poznawczych 
i liczne skargi somatyczne [5]. Do wstępnej oceny wy-
stępowania zaburzeń nastroju w grupie osób starszych 
służy Geriatryczna Skala Depresji, opracowana przez 
Yesavage’a [6] i wykorzystywana w praktyce klinicznej 
od 1983 r.

W prezentowanym badaniu poddano analizie współ-
występowanie anemii i niedoboru żelaza w grupie cho-
rych w wieku podeszłym z zaburzeniami nastroju.

Materiał i metody
Badaniem objęto grupę 23 pacjentów hospitalizowanych 
w Klinice Chorób Wewnętrznych Śląskiego Uniwersyte-
tu Medycznego w Katowicach. Grupę stanowiło 16 ko-
biet i 7 mężczyzn w wieku od 64 do 90 lat, średnia wieku 
76,0 ± 7,0. Zaburzenia nastroju oceniono przy użyciu 
15-stopniowej Geriatrycznej Skali Depresji (GDS). Stę-
żenie żelaza w surowicy oraz poziom hemoglobiny były 
analizowane w toku postępowania diagnostycznego 
w ramach hospitalizacji w Klinice. W badaniach posłu-
żono się programami Excel oraz Statistica 10. Analizę 
statystyczną przeprowadzono za pomocą testu χ2. 

Wyniki
Stężenie żelaza w badanej grupie (n = 23) wynosiło 
średnio 67,5 ug/dl i znajdowało się w przedziale od 17,3 
ug/dl do 143,6 ug/dl. U 8 pacjentów (34,7%) stwierdzono 
niedobór żelaza; 7 spośród nich charakteryzowało się 
współwystępowaniem niedokrwistości. Ponadto ane-
mia występowała u kolejnych 8 pacjentów bez stwier-
dzonego niedoboru żelaza (łącznie 15 chorych). 

Na podstawie przeprowadzonej oceny GDS stwierdzo-
no występowanie zaburzeń nastroju u 17 chorych (73,9%), 
wśród których u 2 wyniki wskazywały na ciężką depresję, 
a u pozostałych 15 na depresję łagodną (tabela 1).

Tabela 1. Charakterystyka grupy badanej
Table 1. The characteristics of the researched group

Grupa 
badana

n

Fe
średnia

± SD
min/max

Fe norma 
[ug/dl]

Niedo-
krwistość

n (%)

GDS 
średnia 

± SD
min/max

Depresja 
łagodna

n (%)

Depresja 
ciężka
n (%)

Depresja 
ogółem

n (%)

n=23 67,5 ± 34,6
17,3/143,6 35,0–150 15

(65,2%)
7 ± 2,8

0/12
15

(65,2%)
2

(8,7%)
17

(73,9%)

W grupie kobiet (n = 16) u 62,5% (n = 10) występo-
wała anemia. W grupie mężczyzn na anemię chorowało 
71,4% (n = 5). W grupie tej zaobserwowano niższe śred-
nie stężenie żelaza w surowicy krwi (tabela 2).

Tabela 2. Analiza występowania niedokrwistości i poziom Fe w suro-
wicy w grupie kobiet i mężczyzn
Table 2. The incidence of anemia and serum iron concentration in wo-
men and men

Grupa badana
Fe

średnia ± SD
min/max

Anemia
n (%)

Kobiety (n=16) 71,9 ± 38,6
17,3/143,6

10
(62,5%)

Mężczyźni (n=7) 54,1 ± 22,4
34,1/95

5
(71,4%)

W grupie kobiet u 75% (n = 12) stwierdzono depresję 
łagodną wg GDS. W grupie mężczyzn depresja łagodna 
występowała u 42,8% badanych (n = 3), natomiast de-
presja ciężka u 28,6% (n = 2) (tabela 3).

Tabela 3. Analiza występowania zaburzeń nastroju (GDS) w grupie 
kobiet i mężczyzn
Table 3. Mood disorders in women and men

Grupa badana
GDS

średnia ± SD
min/max

Depresja ciężka
n badanych

Depresja 
łagodna

n badanych

Kobiety (n=16) 6,68 ± 2,7
0/10 0 12

(75%)

Mężczyźni (n=7) 7,7 ± 3,2
4/12

2
(28,6%)

3
(42,8%)
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W wyniku analizy testem χ2 w badanej grupie nie 
wykazano istotnej statystycznie zależności pomiędzy 
występowaniem zaburzeń nastroju o typie łagodnej 
i ciężkiej depresji  a współistniejącym niedoborem żela-
za oraz niedokrwistością.

Dyskusja
Powyższe wyniki wpisują się w szereg doniesień rapor-
tujących, że depresja i depresyjne zaburzenia nastroju 
stanowią bardzo istotny problem w populacji pacjentów 
w starszym wieku. Wyniki te wydają się być tym bar-
dziej niepokojące, że w świetle badań Polewki i wsp. 
w grupie osób powyżej 70 r.ż. występuje najwyższy 
w populacji polskiej wskaźnik samobójstw, a stopień roz-
powszechnienia depresji sięga kilkudziesięciu procent 
[7]. Epizod depresyjny u starszych pacjentów często 
przybiera formę nasilonych skarg somatycznych, często 
będących efektem negatywnego postrzegania własne-
go ciała, co w skrajnych przypadkach może przybierać 
formę urojeń nihilistycznych. Nie są to jednakże jedyne 
objawy – pojawiają się również zaburzenia koncentracji, 
upośledzenie zdolności poznawczych, lęk wolno płyną-
cy, zaburzenia snu i rytmów dobowych [5, 8]. Ponadto 
depresja poprzez oddziaływanie psychosomatyczne 
i aktywację układu adrenergicznego wpływa nieko-
rzystnie na przebieg chorób sercowo-naczyniowych, 
rehabilitację, układ immunologiczny, zagrażając tym 
samym utrzymaniu homeostazy pacjenta [5]. Depresja, 
obok ciężkich schorzeń somatycznych i upośledzenia 
sprawności ruchowej, jest jednym z głównych czynni-
ków silnie obniżających jakość życia. Samopoczucie 
pacjenta jako główny składnik dobrej jakości ma decy-
dujący wpływ na stosowanie się do zaleceń lekarskich, 
funkcjonowanie w społeczeństwie oraz podejmowanie, 
lub nie, zachowań prozdrowotnych [9]. Jednakże uzy-
skanie dobrego samopoczucia w obliczu „kryzysu sta-
rości” wydaje się być szczególnie trudne [10]. 

W ostatnich latach pojawia się szereg doniesień na 
temat zależności pomiędzy stanem odżywienia i wy-
stępowaniem anemii oraz niedoborów składników mi-
neralnych a zaburzeniami nastroju, zwłaszcza w grupie 
pacjentów starszych [11]. Wykorzystując Geriatryczną 
Skalę Depresji, skrócony kwestionariusz żywienia oraz 
oznaczenia morfologii krwi obwodowej, badacze brazy-
lijscy ocenili na grupie stu hospitalizowanych pacjentów 
zależność między stopniem odżywienia, niedokrwisto-
ścią oraz objawami zaburzeń nastroju. W uzyskanych 
wynikach potwierdzili, że wynik GDS ściśle korelował ze 
stwierdzonymi zaburzeniami odżywienia, a zależność 
była szczególnie silna w grupie badanych kobiet [12]. 
W badaniach Lucci i wsp. wykazano, że już niewielkiego 
stopnia anemia (hemoglobina w stężeniu 10–11,9 g/dl 

u kobiet oraz 10–12,9 g/dl u mężczyzn) znacząco wpły-
wa na pogorszenie wyników testów określających zdol-
ności poznawcze, nastrój, sprawność funkcjonalną oraz 
jakość życia u pacjentów w badanym przedziale wieku: 
65–84 lata w porównaniu do grupy kontrolnej [13]. Inne 
doniesienia pokazują związki między składnikami po-
karmowymi w diecie a kondycją psychofi zyczną. Ben-
ton w swojej pracy ukazuje, że niedobór żelaza potę-
guje wrażenie znużenia, zaburzenia depresyjne, apatię; 
podobny wpływ mogą wywierać także niedobory kwa-
su foliowego, tiaminy i tryptofanu [14]. Do zbliżonych 
wniosków, badając grupę osób starszych, doszedł Ro-
senberg; w swoich pracach dużo uwagi poświęcił także 
witaminie B12, niezbędnej do prawidłowego funkcjono-
wania układu nerwowego [15].

Przyczyny niedoborów składników pokarmowych 
u osób starszych są szczególnie złożone. Dieta tych 
chorych, w dużo mniejszym stopniu niż w młodszych 
grupach wiekowych, to efekt ich świadomej decyzji. 
Istotną rolę odgrywają tu status socjo-ekonomiczny, 
zależność od osób drugich, co przekłada się na jakość 
posiłków podawanych w szpitalach, domach pomocy 
społecznej (DPS) i zakładach opiekuńczo-leczniczych 
(ZO-L); istotne jest także współwystępowanie innych, 
zaburzających proces trawienia i wchłaniania pokar-
mu, przewlekłych schorzeń, takich jak: paradontoza 
i ubytki w uzębieniu, choroba refl uksowa przełyku, prze-
wlekłe zapalenie błony śluzowej żołądka i dwunastnicy, 
choroby nowotworowe; należy również pamiętać o na-
stępstwach stosowania pewnych grup leków, ze szcze-
gólnym uwzględnieniem nadużywania niesterydowych 
leków przeciwzapalnych [16, 17]. W raportach dotyczą-
cych bilansowania racji pokarmowych w DPS oraz ZO-L 
pojawiają się informacje o niewystarczającym pokrywa-
niu dobowego zapotrzebowania pacjentów, zwłaszcza 
na pierwiastki śladowe i witaminę C, przy jednoczesnej, 
wielokrotnie przekraczającej zalecane normy, poda-
ży sodu i fosforu [18]. Z perspektywy nauki o żywieniu 
istotne jednak są także doniesienia, które pokazują, 
że coraz trudniej, nawet stosując się do prawidłowych 
zasad, osiągnąć optimum, ponieważ na skutek zmian 
w środowisku naturalnym nastąpiła redukcja war-
tości odżywczej wybranych produktów – i tak, od 
lat 60 minionego wieku do dziś hodowane warzywa 
i owoce zawierają o kilkadziesiąt procent mniej witami-
ny C (niezbędnej do prawidłowego wchłaniania żelaza), 
a także magnezu i potasu [19]. O złożoności problemu 
odżywienia i jego wpływu na występowanie anemii, 
niedoboru żelaza i, w dalszej konsekwencji, zaburzeń 
nastroju niech świadczą badania przeprowadzone 
m.in. przez polskich naukowców, którzy wykazali, że 
prawidłowy, a często podwyższony wskaźnik BMI u pa-
cjentów starszych (badaniem objęto chorych w wieku 
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65–91 lat) współistnieje z niekorzystnym składem cia-
ła. Współwystępowanie otyłości brzusznej z charak-
terystycznym dla wieku starszego zanikiem mięśnio-
wej masy ciała wpływa na wzrost stężenia w surowicy 
hepcydyny. Hepcydyna jest peptydem osoczowym, 
produkowanym głównie przez hepatocyty, hamującym 
zarówno jelitową absorbcję żelaza, jak i uwalnianie re-
zerw żelaza z układu siateczkowo-śródbłonkowego. 
Efektem jego działania jest narastanie niedoboru że-
laza w organizmie oraz, w dalszej konsekwencji, indu-
kowanie rozwoju niedokrwistości syderopenicznej [20]. 
Jak widać, występowanie otyłości nie wyklucza obec-
ności niedożywienia – taki przypadek zaprezentowali 
naukowcy z Białegostoku: u pacjentki, której wskaź-
nik masy ciała został obliczony na poziomie 31 kg/m2, 
w badaniach laboratoryjnych stwierdzono m.in. hipo-
albuminemię i hipocholesterolemię, a w skali SCALES 
pacjentka uzyskała 6 punktów, co kwalifi kowało ją do 
umieszczenia w grupie osób zagrożonych niedoży-
wieniem [21]. Występowanie nadwagi i otyłości w wie-
ku podeszłym jest częstsze niż niedowaga, jednakże 
rzadko w komponowaniu jadłospisu osób starszych 
brany jest pod uwagę fakt, że wraz z wiekiem wzra-
sta zapotrzebowanie organizmu na witaminy C oraz A, 
a poziom zapotrzebowania na żelazo przez całe życie 
utrzymuje się na podobnym poziomie. Niestety dieta 
osób starszych oparta jest głównie na węglowodanach 
prostych oraz produktach bogatotłuszczowych [22].

Wnioski
Depresyjne zaburzenia nastroju są poważnym problem 
w populacji osób starszych. Mogą one zarówno być 
efektem występowania pewnych grup schorzeń soma-
tycznych, niedożywienia i zaniedbań pielęgnacyjnych, 
jak i rozwijać się równolegle i niezależnie od nich. Współ-
występowanie obniżenia nastroju oraz niedokrwistości 
i niedoborów żelaza pogarsza jakość życia osób w wieku 
starszym oraz niekorzystnie wpływa na przebieg innych 
schorzeń somatycznych, zwłaszcza z kręgu chorób 
układu sercowo-naczyniowego. Edukacja żywieniowa 
prowadzona w grupie starszych chorych oraz więk-
sza staranność w komponowaniu diety podopiecznych 
DPS, ZO-L i pacjentów szpitali mogą przynieść pozy-
tywne skutki odległe, znacznie poprawiać jakość życia 
oraz usprawniać proces rehabilitacji i rekonwalescen-
cji. Ważne jest wczesne wykrywanie, także przez leka-
rza podstawowej opieki zdrowotnej, zaburzeń nastroju 
u pacjentów w podeszłym wieku, a przydatnym do tego 
narzędziem może być GDS. 

W prezentowanym badaniu nie udało się wykazać 
istotnej statystycznie zależności pomiędzy współwy-
stępowaniem zaburzeń nastroju a niedoborem żelaza 
i niedokrwistością; jednakże badanie prowadzone było 

na niewielkiej grupie chorych i miało charakter badania 
pilotażowego. Wykazanie podobnych zależności oraz 
powiązania między zaburzeniami nastroju, funkcji po-
znawczych, odczuwanej jakości życia a niedoborami 
pewnych składników pokarmowych wymaga dalszych 
badań prowadzonych na reprezentatywnych grupach 
pacjentów; w badaniach tych należy uwzględnić ana-
lizę schorzeń współwystępujących oraz stosowanego 
leczenia.
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