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STRESZCZENIE

Wstep i cel. Prawidtowe odzywianie niezaleznie od wieku jest
waznym czynnikiem wptywajgcym na ogdlny stan zdrowia czto-
wieka. W procesie tym w ciggu catego zycia mogg pojawiaé
sig nieprawidtowosci prowadzace do wielu zaburzen w ustroju.
Gtéwnym problemem odzywiania w wieku starszym jest niedo-
zywienie.

Niedozywienie w wieku geriatrycznym jest pojeciem szerokim
i nie odnosi si¢ tylko do braku lub ograniczonego przyjmowania
pozywienia. Wynika¢ moze ono z wielu czynnikéw, m.in.: zabu-
rzen funkcji wydzielniczych, trawiennych, wchtaniania, pojawienia
sie wielu chorob, przyjmowania lekow, zaburzen psychicznych,
niewydolno$ci samoobstugowej.

Celem pracy byta ocena stanu odzywienia pacjentow oddziatu
geriatrycznego oraz okre$lenie przyczyn zaburzen odzywienia.
Materiat i metody. W badaniu uczestniczyto 48 pacjentow od-
dziatu geriatrycznego Wojewddzkiego Szpitala dla Nerwowo
i Psychicznie Chorych ,Dziekanka” w Gnieznie. Do badania przy-
stapito 28 kobiet i 20 mezczyzn w przedziale wiekowym od 70 do
90 (2 pacjentéw miato powyzej 90 lat). Oceny odzywienia dokona-
no z wykorzystaniem skali MNA — Mini Nutrional Assessment.
Wyniki i wnioski. Po przebadaniu catej grupy pacjentéw w pode-
sztym wieku stwierdzono, iz 25 chorych jest zagrozonych niedo-
zywieniem, niedozywionych jest 16, a w dobrym stanie odzywie-
nia tylko 7. Nie odnotowano wsérod badanych takich oséb, ktére
spetniatyby warunki do okreslenia mianem reprezentantéw bardzo
dobrego stanu odzywienia.

Wystepowanie zjawiska ryzyka niedozywienia i niedozywienie
u chorych starszych wigze si¢ z wieloma czynnikami wynika-
jacymi z procesu starzenia si¢ organizmu, ztymi nawykami zy-
wieniowymi, obecnoscig choréb somatycznych i zaburzeniami
psychicznymi oraz brakiem samodzielnosci w przygotowywaniu
i spozywaniu positkow.

StOWA KLUCZOWE: pacjenci geriatryczni, ocena stanu odzy-
wienia, skala MNA, niedozywienie, proces starzenia si¢.

ABSTRACT

Introduction and aim. Eating properly, regardless of age, is an
important factor affecting the general health status of a person.
Over the course of a lifetime, the process of ingesting food can
sustain certain irregularities leading to diverse disorders in the
organism. The main problem connected with eating in older age
is malnutrition.

Malnutrition in geriatric age is a broad notion and does not refer
only to lack of food or limitations in absorbing food. Malnutrition
may result from many factors, such as: disorders of endocrine
functions, digestion and absorption problems, multiple diseases,
taking medications, mental disturbance or functional impairment.
The aim of the study was to assess the nutritional status of pa-
tients, geriatric ward and identify the causes of malnutrition.
Material and methods. The study comprised 48 patients from
a geriatric unit of the Provincial Psychiatric Hospital Dziekanka
in Gniezno. The group included 28 females and 20 males at the
age from 70 to 90 (two of the patients were older than 90). The
nutritional status was assessed by means of the Mini Nutritional
Assessment (MNA) scale.

Results and conclusions. The examination of the entire group
of elderly patients showed that 25 patients were threatened with
malnutrition, 16 were malnourished and only 7 were adequately
nourished. None of the patients was regarded as very well-no-
urished.

The emergence of the risk of malnutrition and its existence in el-
derly people is related to multiple factors resulting from the aging
process, bad eating habits, the presence of somatic disorders,
mental disturbance and lack of independence in the preparation
and consumption of food.

KEYWORDS: geriatric patients, assessment of nutritional status,
the scale MNA, malnutrition, aging.

Wprowadzenie tak wewnetrznych, jak i érodowiskowych. Stary cztowiek
Starzenie sie organizmoéw jest nieustajgcym procesem widziany jest czesto jako niedotezna, niesprawna i po-
w ewoluujgcym Swiecie. Starzeniu poddany jest rowniez trzebujgca pomocy we wszystkich prawie sferach zycia
cztowiek. Odbywa sie to przy udziale wielu czynnikow jednostka, borykajaca sie z ,nowoczesnoscig” $wiata.
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Obecnie istnieje tendencja wzrostowa pojawiania
sie ludzi starszych w spoteczenstwie w stosunku do
iloéci urodzin i obecnos$ci populacji wieku rozwojowego
i dojrzatego. Szacuje sie, ze do 2025 roku w Europie
wzro$nie liczba ludzi starszych do 30%; obecnie w Pol-
sce jest ich ponad 10% [1]. Zwigzane jest to z wydtuze-
niem $redniej dtugos$ci zycia ludzi o mniej wiecej 2 lata.
Dowibdt tego w swoich badaniach brytyjski profesor
Tom Kirkwood, ktéry przeanalizowat historie ludzkosci,
cofajgc sie 0 200 lat [2]. W wieku podesztym pojawia
si¢ wiele probleméw wywotanych zaréwno fizjologicz-
nym procesem starzenia sie, jak i pojawieniem sie wie-
lu choréb. Dlatego tez nalezy podejmowaé czynnos$ci
na rzecz profilaktyki zdrowotnej i spotecznej. Jednym
z podstawowych dziatah poprawiajgcych funkcjonowa-
nie cztowieka starego jest prawidtowe odzywianie. Na
kazdym etapie zycia istniejg rézne wymogi zywieniowe,
tzn. ze wzgledu na odrebnoéci organiczne uktadéw i na-
rzgddw, w tym uktadu pokarmowego. Wazne jest dostar-
czenie odpowiedniej ilosci sktadnikbw odzywczych, mi-
neratéw i wody. Chcac prawidtowo zaplanowac diete dla
konkretnej osoby w wieku podesztym, nalezy uwzgledni¢
jej indywidualne potrzeby, analizujgc jej obecny stan bio-
-psycho-spoteczny i stan odzywienia. Dokonuje sie to za
pomocg dostepnych skal, monitorujgc stan odzywienia.

W pierwszej jednak kolejnosci nalezy uwzglednic
spos6b funkcjonowania przewodu pokarmowego -
w wieku starszym zmniejsza sie jego wydzielniczo$¢,
trawienie i wchtanianie [3]. W ocenie stanu nalezy
wzigé pod uwage obecno$¢ chordb. Najwigksze zna-
czenie bedg miaty choroby przewlekte i wyniszczajgce
organizm, takie jak: cukrzyca, nowotwory, zaburzenia
wchtfaniania, choroby uktadu sercowo-naczyniowego,
nerek, zaburzenia psychiczne, gtéwnie charakteryzu-
jace sie demencja [4]. Innym czynnikiem wptywajgcym
na stan odzywienia bedzie obecnos¢ farmakoterapii
koniecznej w leczeniu istniejgcych choréb. Niektore
z lekdw, np. neuroleptyki, leki moczopedne, uposledza-
ja wchtfanianie jelitowe [5]. W konfcu analizie nalezy pod-
dac¢ takie czynniki, jak: nawyki zywieniowe, przyjmowa-
nie uzywek, w tym alkoholu, stan jamy ustnej, wreszcie
warunki materialne i socjologiczno-psychologiczne, np.
samotno$¢ [6]. Tu mozna postuzy¢ sie skalg EASY-Care
20101, ktéra pozwoli doktadnie ocenié¢ potrzeby zdro-
wotne i opiekuncze, co ma przetozenie na proces odzy-
wiania [7]. Ocena stanu odzywienia to ztozone dziatania
majgce na celu okreslenie przyczyn ewentualnych nie-
prawidtowosci, a w konsekwencji opracowania leczni-
czych metod postepowania i profilaktyki.

W diagnozowaniu stanu odzywienia ludzi starszych
stosuje sie rézne metody posrednie, takie jak:

1) badania antropometryczne — nalezg do nich po-

miary wzrostu, ocena grubosci tkanki ttuszczo-

wej na wewnetrznej stronie ramienia, wskaznik
BMI (masa ciata [kg] podzielona przez wzrost
do kwadratu [m?) oraz szczegbtowe metody
oceniajgce budowe ciata (ang. Body Impendan-
ce Analysys — BIA), ponadto tomografia kompu-
terowa, rezonans magnetyczny [4, 8];

2) subiektywna ocena stanu odzywiania — SGA
(ang. Subjective Global Assesment) — zawiera
standaryzowane pytania o mase ciata, nawyki
zywieniowe, status rodzinny i socjalny;

3) skala MNA (ang. Mini Nutritional Assessment)
ocenia stopien ryzyka wystgpienia niedozy-
wienia u os6b starszych, stanowi potgczenie
badania przedmiotowego i wywiadu zywienio-
wego [9].

Ocene te mozna poszerzy¢ o dodatkowe badania
za pomocg innych skal, np.: GDS - Geriatic Depres-
sion Scale (stuzaca do oceny nastroju wykorzystywana
w podejrzeniu depres;ji), skala Barthel (ocena poziomu
sprawno$ci samoobstugowej), skala IADL — Instrumen-
tal Activities of Daily Living (ocena sprawnosci w zfo-
zonych czynnosciach zycia codziennego), test ,wstan
i idZ” (ocena ryzyka upadkow) [10].

Za najbardziej popularne badanie laboratoryjne
przydatne w ocenie stanu odzywienia jest oznaczenie
stezenia albumin w surowicy krwi. Okreslenie poziomu
albumin pozwala obliczy¢ wskaznik ryzyka niedozywie-
nia (ang. Nutritional Risk Index — NRI). Wykorzystuje sie
wowczas wzér NRI = (1,519 x stezenie albumin w suro-
wicy [g/lJ] + 41,7 x aktualna masa ciata). Po uzyskaniu
wyniku nalezy oceni¢ stan odzywienia:

* NRI> 100 — prawidtowy stan odzywienia,
¢ NRI =97,5-100 - lekkie niedozywienie,
* NRI > 83,5 — ciezkie niedozywienie.

Innym badaniem potwierdzajgcym niedozywienie
jest oznaczenie stezenia transferyny w surowicy krwi.
Poziom transferyny moze by¢ zmienny nie zawsze
z powodu ztego stanu odzywienia, bo np. obniza sie
w przypadku anemii, i dlatego nie moze by¢ jednoznacz-
nie interpretowany [4, 8, 11].

Okresla sie réwniez stezenie leptyny w surowi-
cy krwi. Hormon ten wptywa hamujgco na taknienie,
a w wieku starszym jego stezenie moze ulec podwyz-
szeniu [4, 12, 13].

Ponadto mozna wykona¢ szereg badan uzupetnia-
jacych, jak oznaczenie stezenia hemoglobiny, hemato-
krytu, testy immunologiczne. Nalezy jednak pamiegtaé,
iz wszystkie uzyskane wyniki w diagnostyce laborato-
ryjnej trzeba interpretowa¢ w odniesieniu do wczesniej
przeprowadzonej subiektywnej oceny ogo6lnej. Pato-
logiczne poziomy laboratoryjne niejednokrotnie moga
$wiadczy¢ o réznych chorobach uktadowych, a nie za-
wsze o ztym stanie odzywienia.
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Po uzyskaniu wszystkich wynikow pozwalajgcych
dokona¢ oceny stanu odzywiania nalezy zakwalifiko-
wac pacjenta do odpowiedniej grupy: prawidtowo od-
zywionych os6b lub grupy ryzyka. Wczeséniej jednak
trzeba okre$li¢ niedozywienie, znalez¢ jego przyczyny,
a potem planowa¢ postepowanie lecznicze.

Niedozywieniem mozna nazwa¢ stan chorobowy
w wyniku niedoboru pokarméw — zbyt matej podazy
lub stabego przyswajania podstawowych sktadnikéw
odzywczych, czyli biatek, ttuszczédw, cukrow oraz mine-
ratow i witamin. Nie zaspokaja to prawidtowego zapo-
trzebowania energetycznego i biatkowego oraz innych
sktadnikéw odzywczych [14].

Cel pracy

Celem badania byfa ocena stanu odzywienia pacjen-
tow w podesztym wieku umieszczonych w oddziale
geriatrycznym Wojewo6dzkiego Szpitala dla Nerwowo
i Psychicznie Chorych ,Dziekanka” w Gnieznie. Kwalifi-
kacji dokonano wg punktacji skali MNA. Ponadto celem
badan byto przedstawienie przyczyn wystepujacych za-
burzen stanu odzywiania (niedozywienia) — wzieto pod
uwage wiek, pte¢, dtugos¢ pobytu pacjenta w oddziale
szpitalnym, najczestsze jednostki chorobowe u pacjen-
tow przebywajgcych w oddziale geriatrycznym (choroby
uktadu sercowo-naczyniowego, cukrzyca, stany ote-
pienne, choroby uktadu oddechowego, choroby uktadu
pokarmowego, udar mézgu).

Materiat i metody

Badaniu poddano 48 pacjentow z oddziatu geriatrycz-
nego Wojewo6dzkiego Szpitala dla Nerwowo i Psychicz-
nie Chorych ,Dziekanka” w Gnieznie: 28 kobiet i 20
mezczyzn w wieku od 70 do 90 lat; 2 pacjentow mia-
to 93 lata. Wykorzystano skale MNA (ang. Mini Nutri-
tional Assessment). Udziat w badaniu byt anonimowy
i dobrowolny. Wczesniej przeprowadzono rozmowe
z pacjentamiiich rodzinami, uzyskano zgode i wyjasnio-
no cel badania oraz spos6b wypetniania kwestionariu-
sza. Wykorzystano oryginalng wersje kwestionariusza,
ktora powstata w 1991 roku, a zostata opublikowana
w 1994 roku. Jest ona rekomendowana przez wiele in-
stytucji, m.in.: American Society for Parenteral and En-
teral Nutrition (ASPEN), European Society for Patenteral
end Enteral Nutrition (ESPEAN), The International Acad-
emy of Nutrition and Agin (IANA) [15].

Skala MNA sktada sie z czterech czesci. Pierwsza
czes¢ to parametry antropometryczne, ktére sg oce-
ng somatometryczng (BMI, obwod ramienia w potowie
dtugosci, obwod tydki). Parametry te mozna poszerzyé
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o wskaznik WHR (ang. waist-hip ratio) — stanowi on
wskaznik dystrybucji tkanki ttuszczowej w ciele cztowie-
ka. Druga czes¢ skali MNA zawiera ogdlng oceng, skon-
centrowang na najczestszych czynnikach ryzyka wysta-
pienia niedozywienia (ilos¢ zazywanych lekéw, przebyty
stres psychiczny w ciggu ostatnich 3 miesiecy, uposle-
dzenie aktywnosciruchowej, wystgpienie zaburzen neu-
ropsychicznych, choréb przewlektych, obecnos¢ otar¢,
ran,owrzodzen, odlezyn). Trzeciaczesétowywiad zywie-
niowy (ilo$¢ i rodzaj positkéw spozywanych w ciggu dnia
z uwzglednieniem produktéw mlecznych, migsa, ryb,
jaj, warzyw, owocéw, ilo§¢ wypijanych ptynoéw, pyta-
nia o apetyt, zaburzenia zucia, potykania, trawienia).
Czwarta czes$¢ to subiektywna ocena stanu odzywienia
pacjenta (pytania dotyczg osobistych odczu¢ pacjenta
co do zaburzen stanu odzywienia, ocena swojego ak-
tualnego stanu zdrowia w poréwnaniu z innymi ludzmi
w podobnym wieku). Po uzyskaniu odpowiedzi na
wszystkie pytania podlicza si¢ uzyskane punkty. Mak-
symalna ilo$¢ punktéw w tej wersji to 30 — wynik ten
wskazuje na bardzo dobry stan odzywienia. Wynik 24
punkty i powyzej sugeruje zadowalajgcy stan odzy-
wienia. Wynik na poziomie 17-23,5 punktow $wiadczy
o ryzyku niedozywienia. Natomiast przy 17 punktach
i ponizej mamy do czynienia z pacjentami niedozywio-
nymi [15, 16].

Wyniki
Charakteryzujac badanych, uwzgledniono wiek, pteé,
dtugos¢ pobytu pacjenta w oddziale szpitalnym, naj-
czestsze jednostki chorobowe u pacjentéw przebywajg-
cych w oddziale geriatrycznym (choroby uktadu serco-
wo-naczyniowego, cukrzyca, stany otepienne, choroby
uktadu oddechowego, choroby uktadu pokarmowego,
udar moézgu).

Wsrod wszystkich badanych byto 28 kobiet (58%)
i 20 mezczyzn (42%) (Rycina 1). Uwzgledniono tez prze-
dziaty wiekowe: 70-80 lat — 28 os6b (57%), w tym 17
kobiet (61%) i 11 mezczyzn (39%), 80-90 lat — 18 os6b
(87,5%), w tym 11 kobiet (61%) i 7 mezczyzn (39%), oraz
powyzej 90 lat — 2 mezczyzn (14%) (Rycina 2).
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@Mezczyzni/Men

Rycina 1. Badana populacja pacjentéw geriatrycznych wg pfci
Figure 1. The study population of geriatric patients by gender
Zrodto: opracowanie wiasne

Source: author’s own analysis
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Rycina 2. Badana populacja pacjentow geriatrycznych wg przedzia-
tow wiekowych

Figure 2. The study population of geriatric patients by age bracket
Zrodto: opracowanie whasne

Source: author’s own analysis

Na wstepie badania zebrano ogo6ine dane dotyczace
komunikatywnoséci pacjentéw: u 39 os6b (81%) stwier-
dzono komunikatywno$¢ dobra, logiczng, 9 oséb (17%)
miato problemy z wyraznym artykutowaniem wypowie-
dzi, kontakt logiczny.

Poza bezposrednim komunikowaniem sie z pa-
cjentami wywiad uzupetniono o informacje od rodziny
(w 2 przypadkach — 4%), personelu pielegniarskie-
go i lekarskiego (w 7 przypadkach — 15%) (Rycina
3). Uwzgledniono roéwniez czas pobytu w szpitalu:
1-3 doby — 10 0s6b (21%), 4—-8 dob — 23 osoby (48%),
9-15 déb — 13 0sbb (27%), powyzej 2 tygodni — 2 osoby
(4%) (Rycina 4). Przeanalizowano takze dane moéwigce
o jednostkach chorobowych, z powodu ktérych pacjenci
najczesciej sg hospitalizowani. Wzigto pod uwage pod-
stawowg jednostke chorobowg. Najwiecej pacjentow, bo
az 25 (52%), miato zdiagnozowane choroby ukfadu ser-
cowo-naczyniowego. Badanych z chorobami uktadu od-
dechowego byto 6 (12,5%), z cukrzyca — 6 (12,5%), choroba-
mi uktadu pokarmowego —5 (10%), stanami otepiennymi—5
(10%), udarem mézgu — 1 (2%) (Rycina 5).

| BWywiad z pacjentem/Interview with patient EWywiad z personelem/Interview with staff

DOinformacjaod rodzi ion from famil

Rycina 3. Zrodta informacii o stanie odzywienia pacjenta

Figure 3. Sources of information about the patients nutritional status
Zrodto: opracowanie wiasne

Source: author’s own analysis

@4-8do6b/4-5day and night

| O1-3doby/1-3day and night
Opowyzej 2tygodni/above 2 weeks

09-15d6b/9-15day and night

Rycina 4. Dtugo$¢ pobytu pacjenta w szpitalu
Figure 4. Length of hospital stay

Zrodto: opracowanie wiasne

Source: author’s own analysis

Buktad sercowo-naczyniowy/cardiovascular system
Buktad oddechowy/respiratory system
Ocukrzyca/diabetes

DOuktad pokarmowy/digestive system

Bstany otgpienne/dementia

Dudary mézgu/strokes

Rycina 5. Najczestsze jednostki chorobowe hospitalizowanych pa-
cjentow

Figure 5. The most common diseases of hospitalized patients

Zrédto: opracowanie wiasne

Source: author’s own analysis

Kolejna cze$¢ kwestionariusza ocenia stan odzy-
wienia pacjentow na podstawie zebranych danych doty-
czacych apetytu, spadku masy ciata w ostatnich 3 mie-
sigcach, aktywnosci ruchowej, wystepujacego stresu,
zaburzen neuropsychicznych oraz obliczen BMI. Prze-
analizowano mozliwo$¢ obnizenia masy ciata w okre-
sie 3 miesiecy od kwietnia do czerwca 2014 r. Powyzej
3 kg utracity 3 osoby (6%), 4 osoby (8%) — 3 kg. Najwie-
cej pacjentow, bo 29 (60%), utracito od 1 do 3 kg. Masy
ciata w 3 miesigcach nie utracito 12 oséb (25%).

Dalsza cze$¢ skali MNA analizuje mozliwe przyczy-
ny mogace wptywac na stan odzywienia pacjentoéw. Ak-
tywno$¢ ruchowa 14 oséb (29%) jest minimalna. Wigk-
sz0$C czasu spedzajg one w tdzku lub fotelu. Natomiast
matg aktywno$¢ ruchowg wykazujg 34 osoby (71%). Sg
to pacjenci, ktoérzy poruszajg sie tylko w obrebie jedne-
go pomieszczenia.

Kolejnym badanym czynnikiem wptywajacym na
stan odzywienia jest stres. Moze on by¢ wywotany sytu-
acjami trudnymi, z jakimi borykajg sie osoby starsze, np.:
osamotnienie, porzucenie, odtrgcenie, poczucie bycia
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zaleznym od innych, a takze zaburzeniami o podtozu
psychicznym, np. depresja, oraz obecnoscig ucigzli-
wych dolegliwo$ci somatycznych wywotanych réznymi
chorobami [17].

Z przeprowadzonego badania wynika, ze stres od-
czuwato 12 0soéb (25%), natomiast 36 0s6b (75%) uzna-
to swoje dotychczasowe zycie za bezstresowe.

Zaburzenia neuropsychiczne wystepujg czesto
u 0s6b w podesztym wieku z powodu starzenia sie mozgu.
Zachwiana zostaje rbwnowaga czynnosciowa pomigdzy
Srodowiskiem wewngtrznym cztowieka a Srodowiskiem
zewnetrznym. Staje sie tak w wyniku zaburzeh metabo-
licznych, w przebiegu réznych choréb, przyjmowania
niektorych lekéw [18]. U 8 przebadanych pacjentow
(17%) zdiagnozowano cigzkg depresje, tagodng — u 9
(19%), bez zaburzeh neuropsychicznych byto 31 pa-
cjentow (64%).

Pierwsza cze$¢ skali MNA, oceniajgca stan odzy-
wienia, konczy sie obliczeniami BMI. Wsréd badanych
uzyskano wyniki:

e BMI> 19, ale < 21 pkt. — 19 0s6b (39%),

*  BMI wigksze niz 21, ale mniejsze niz 23 pkt. — 16

0s6b (33%),

e BMI powyzej 23 pkt. — 13 0s6b (27%).

Podsumowujac cze$¢ pierwszg badania stanu odzy-
wiania za pomocg skali MNA u 48 pacjentdw geriatrycz-
nych, stwierdzono, ze tylko 7 0s6b (15%) nie wymaga
dalszej analizy, gdyz nie wykazujg one objawéw niedo-
zywienia, osiggnety one 12 pkt. Natomiast 11 punktow
i mniej odnotowano w przypadku 41 0s6b (85%). Grupe
te poddano dalszemu badaniu wg drugiej czesci skali
MNA, ktéra zawiera doktadniejsze pytania wskazujgce
na czynniki mogace wptywa¢ na powstawanie niedo-
zywienia.

Stosujac druga cze$¢ skali MNA, zapytano 41 pa-
cjentdw (w tym 25 kobiet — 61%, i 16 mezczyzn — 39%)
W przedziale wiekowym 70-93 lata o stosowang farmako-
terapie, obecno$¢ odlezyn, owrzodzen, sposob odzywia-
nia, a takze o ilos¢ i jakos¢ przyjmowanych positkow oraz
ptynéw. Poddano doktadnej subiektywnej ocenie wtasny
stan odzywienia i stan zdrowia w poréwnaniu z innymi
ludZmi w tym samym wieku. Na koniec dokonano pomia-
row obwodu $srodkowej czesci ramienia i tydki w cm.

Analizujgc poszczeg6lne odpowiedzi drugiej cze-
8ci skali MNA, okazato sig, ze pacjenci, szczegblnie
w podesztym wieku, przyjmujg wiele lekdéw. Z odpo-
wiedzi wynika, iz 40 os6b (97%) jest leczonych wiecej
niz trzema lekami, a tylko 1 osoba (3%) zazywa dwie
tabletki na dobe. W 41-osobowej grupie jest 35 pacjen-
tow (85%) z réznymi zmianami skornymi typu otarcia,
owrzodzenia, odlezyny. Osoby te sg obcigzone prze-
wlektymi chorobami, ostabieniem, a co za tym idzie —
unieruchomione, a to prowadzi do zmian skérnych. U 6
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pacjentow (14%) nie zaobserwowano uszkodzen skory
zadnego typu. Najczes$ciej pacjenci (26 os6b — 63%)
deklarujg spozywanie trzech positkéw, 15 0s6b (37%)
zjada dwa positki dziennie, zadna z pytanych oséb nie
przyjmuje tylko jednego positku. Na pytanie o czestos¢
spozywania konkretnych produktéw zywno$ciowych
typu: migso, ryby, jajka, przetwory mleczne, owoce, wa-
rzywa wigkszo$¢ pacjentéw — 27 oséb (66%) — odpo-
wiedziata, iz nie majg Scisle okreslonych jadtospiséw,
aby zawsze w positkach znajdowaty sie te produkty
i nie sg one wszystkie spozywane ani jeden raz dzien-
nie, ani nawet dwa razy w tygodniu — przede wszystkim
dotyczy to warzyw i owocow oraz przetworéw mlecz-
nych. W badanej grupie 10 oséb (24%) stara sie, aby
te wartosciowe produkty zywnosciowe obecne byty
w diecie dwa razy w tygodniu, 4 osoby (10%) deklaruja,
iz spozywajg jeden raz w ciggu dnia wymienione produkty.
Podobne wyniki dotyczg przyjmowania ptynéw: 5 filizanek
i wiecej wypija 9 0s6b (22%), miedzy 3 a 5 — 14 responden-
tow (34%), natomiast mniej niz 3 filizanki napoju przyjmuje
18 0s6b (44%).

Na prawidtowe odzywianie wptyw ma samodziel-
no$¢ w przygotowywaniu i spozywaniu positkow. Pytani
0 poziom samodzielno$ci w tych czynnosciach pacjen-
ci odpowiedzieli w wigkszoéci (21 oséb — 51%), iz majg
trudnosci i muszg liczy¢ na pomoc osob drugich, 13 pa-
cjentéw (32%) wymaga karmienia, tylko 7 os6b (17%)
deklaruje samowystarczalno$¢ w tej kwestii.

W dalszym etapie wypetniania kwestionariusza po-
proszono pacjentéw o samoocene wtasnego stanu od-
zywienia. Wiekszo$¢ z nich (26 os6b — 63%) nie potra-
fita dokonac oceny, gdyz nie mata odniesienia do norm
stanu odzywienia w wieku starszym, oraz nie widzia-
ta potrzeby i celu oceniania tego zjawiska. Za niedo-
zywionych uwazajg sie pacjenci z wieloma chorobami
przewlektymi — byto ich 10 (24%). Tylko 5 0s6b (12%)
ocenito swoéj stan odzywienia za prawidtowy. Do grupy
tej nalezeli pacjenci, u ktérych widoczne byto bardzo
optymistyczne nastawienie do zycia. Podobnie wypa-
dty odpowiedzi na pytanie dotyczace oceny wtasnego
stanu zdrowia w poréwnaniu z grupg réwiesnicza: 21
pacjentéw (51%) nie wiedziato, jak dokona¢ tej oceny —
ttumaczyli, ze w podesztym wieku rézne dolegliwosci sg
standardem. Swdj stan zdrowia za zty uznato 15 pacjen-
tow (36%), za dobry — 5 pacjentow (12%). Nikt nie ocenit,
ze jest osobg zdrowszg niz inni w tym samym wieku.

Koncowym etapem badania pacjentéw geriatrycz-
nych za pomocg skali MNA jest pomiar obwodu ramienia
i tydki w czesci srodkowej, oznaczony w cm. Dokonu-
jac pomiaru ramienia, uzyskano wyniki: u 14 pacjentow
(34%) odnotowano pomiar ponizej 21 cm, u 9 (22%)
obwdd ramienia wahat sie w przedziale 21-22 cm,
tylko u 5 pacjentéw (12%) — powyzej 22 cm. U 37 pa-



cjentéw (90%) tydka w obwodzie miata ponizej 31 cm,
au 4 (10%) — powyzej 31 cm.
Sumujac punktacje z obu czesci skali MNA, uzyska-
no nastepujgce wyniki (Rycina 6):
* maksymalna ilos¢ punktow — 30 — zaden z ba-
danych pacjentéw nie uzyskat takiego wyniku,
e 24-29 - dobry stan odzywiania — uzyskato 7
pacjentow (15%),
e 17-23,5 - ryzyko niedozywienia — 25 pacjentow
(52%),
e ponizej 17 punktéw — niedozywienie — 16 pa-
cjentow (33%).

30 -

Bardzo dobry stan odzywienia/verygood
nutritional status
Dobry stan odzywienia/good nutritional
status
Ryzyko niedozywienia/risk od malnutrion
Niedozywienie/malnutrion

Rycina 6. Analiza stanu odzywienia na podstawie zebranych punktow
skali MNA

Figure 6. Analysis of the nutritional status based on accumulated po-
ints in the MINA scale

Zrodto: opracowanie wiasne
Source: author’s own analysis

Dyskusja

Wiek starczy predysponuje do powstawania zaburzen
w odzywianiu, szczegblnie u pacjentéw hospitalizo-
wanych. Na niedozywienie w wieku geriatrycznym ma
wptyw wiele czynnikbw zewnetrznych i wewnetrznych.
Dodatkowo pojawiajg sie zmiany uktadowe i narzgdowe
wywotane procesem starzenia sie. Fakt niedozywienia
u pacjentéw geriatrycznych niesie ze sobg nastepne
zaburzenia ogoélnoustrojowe. Pacjenci sg bardziej nara-
zeni na wystepowanie kolejnych choréb przewlektych,
gorzej reagujg na leczenie, czesciej pojawiaja sie u nich

powikfania okotooperacyjne i te wywotane dtugotrwa-
tym lezeniem w tézku. Wzrasta tez ryzyko zgonu [19].

Z badan wtasnych przeprowadzonych wsréd 48
pacjentéw przebywajgcych w oddziale geriatrycznym
wynikfo, iz 25 jest narazonych niedozywieniem, 16 jest
niedozywionych, a tylko 7 — w dobrym stanie odzywie-
nia. Dane te uzyskano wg skali MNA. Potwierdzeniem
tych wynikdéw sg inne badania przeprowadzane wérod
hospitalizowanych oséb starszych. Sokotowska i wsp.,
postugujac sie skalg SGA, przebadali 150 pacjentéw
w wieku 65-98 lat leczonych w oddziale chirurgicznym.
Stwierdzono, ze niedozywionych lub obarczonych ry-
zykiem niedozywienia jest 19,3% badanych [19]. Ko-
lejnym potwierdzeniem zjawiska niedozywienia wsrod
populacji oséb w podesztym wieku sg wyniki badan B.
Pioreckiej i wsp. Oceniono stan odzywienia 46 oséb
w wieku 60—-80 lat przy uzyciu skali MNA oraz dokonano
jednoczesnie oceny sposobu odzywiania. Jej podstawg
byt 24-godzinny wywiad zywieniowy, wedtug metody
opracowanej przez Instytut Zywnosci i Zywienia w War-
szawie. Dzieki temu dodatkowo uzyskano informacie,
jakie btedy zywieniowe popetniajg osoby starsze i jaki
to ma wptyw na ich stan odzywienia. Wyniki potwier-
dzity, ze osoby starsze odzywiajg sie nieprawidtowo.
Pozwala to na zdiagnozowanie zaburzeh w odzywia-
niu. Stwierdzono niski poziom warto$ci energetycznej
dziennej racji pokarmowej, zbyt niskie pobieranie we-
glowodan6w ztozonych, niedobory witaminowe, gtow-
nie C, E i z grupy B, sktadnikéw mineralnych (wapnia,
magnezu, zelaza). Jedynie niektoérzy badani w swojej
diecie spozywali duze ilo$ci ttuszczéw, co mogto powo-
dowac inne powiktania ogdlnoustrojowe. Wedtug skali
MNA 24% badanych zakwalifikowano do grupy ryzyka
niedozywieniem [20]. Poza stwierdzeniem faktu obec-
nosci niedozywienia wérdd oséb starszych mozna spo-
tka¢ w literaturze interpretacje przyczyn tego zjawiska.
Stan odzywienia jest zwigzany ze stanem funkcjonal-
nym i pojawieniem sie zaburzen funkcji poznawczych
u pacjentéw geriatrycznych. Udowodnili to w swoich ba-
daniach M. Strugata i wsp. W analizowanej grupie byty
103 osoby. Sredni ich wiek to 65-89 lat. Do oceny stanu
odzywienia uzyto skali MNA. Natomiast do oceny wy-
dolnosci funkcjonalnej postuzyty dwie skale: skala Bar-
thel i IADL, za$ do oceny zaburzen funkcji poznawczych
— skala MMSE. Im mniejsza wydolnos¢ funkcjonalna,
tym wigksze prawdopodobienstwo niedozywienia [10].
Podobne wyniki uzyskali M. Oliveira i wsp., ktérzy za
bardziej zalezne od opiekunéw osoby uznali niedozy-
wionych pacjentéw; w badaniach tych wykorzystano
skale MNA [21]. M. Pertkiewicz i wsp. udowodnili, ze
niedozywienie nie jest stanem obojetnym dla zdrowia
pacjenta, szczegOlnie starszego, wielu przebadanych
pacjentéw dtuzej i trudniej byto leczonych, pojawiaty
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sie powiktania, zwiekszata ilo§¢ chorob towarzyszg-
cych [22]. Wszystkie wyniki badan potwierdzajg, ze
niedozywienie jest powszechnym zjawiskiem ws$rod
0oséb w podesztym wieku. Sprzyja wielu powiktaniom
i powstawaniu kolejnych choréb. Korzystne wiec jest pla-
nowanie i wdrazanie dziatan zwigzanych ze statg oceng
stanu odzywienia, leczeniem, gtéwnie dietetycznym, po-
legajgcym na starannie zbilansowanym pozywieniu, oraz
dziatan profilaktycznych, majgcych na celu podniesienie
poziomu wiedzy i ksztattowanie odpowiednich zacho-
wan zywieniowych wsrdéd oséb starszych i personelu
medycznego sprawujgcego opieke nad pacjentami ge-
riatrycznymi [20].

Whioski

Wyniki badania potwierdzity, ze wér6d os6b starszych
czesto wystepuje zjawisko niedozywienia. Ponad poto-
wa badanych jest niedozywiona lub miesci sie¢ w grupie
ryzyka niedozywienia. Na stan niedozywienia nie majg
wptywu pte¢ ani wiek badanych. Wptyw natomiast ma
sposéb odzywiania (czesto$¢ przyjmowanych posit-
kéw, jakos¢ jedzenia — brak urozmaiconej diety bogatej
w owoce, warzywa, jajka, produkty bogate w witami-
ny C, B, wapn, zelazo, magnez, niedostateczna ilo$¢
wypijanych ptynow). Wazng przyczyng niedozywienia
u chorych geriatrycznych jest brak mobilnosci, samo-
dzielnosci, zaleznos¢ od os6b drugich, stres.
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