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Streszczenie

Wistep. Problemy zwigzane z zaburzeniami stanu odzywienia, przyczyniaja si¢ do wzrostu chorobowosci os6b
starszych i stanowig w Polsce wcigz niedoceniany problem. Niedozywienie w znacznym stopniu pogarsza jako$¢
zycia i cho¢ czesto wystepuje wéréd osob w wieku podesztym, rzadko jest odpowiednio diagnozowane, a jeszcze
rzadziej leczone. Celem badan byla ocena stanu odzywienia pacjentéw oddziatu geriatrycznego w kontekscie
sprawnoéci funkcjonalnej. Materiat i metody. Przekrojowym badaniem objeto 103 pacjentéw hospitalizowanych
na oddziale geriatrycznym. W badanej grupie znalazlo si¢ 60 kobiet (58%) oraz 43 mezczyzn (42%). Do oceny
stanu odzywienia wykorzystano pelng wersje kwestionariusza Mini Nutritional Assessment (MNA). Dodatkowo,
u wszystkich badanych wykonano ocene sprawnosci funkcjonalnej, przy pomocy wystandaryzowanych narzedzi
(test MMSE - ocena funkcji poznawczych, skala GDS - ocena ryzyka depresji, skala Barthel - ocena sprawnosci
w zakresie podstawowych funkeji Zyciowych i IADL - ocena sprawnosci w zakresie ztozonych funkeji Zyciowych,
test wstan iidz” - ocena ryzyka upadkow). Wyniki. Prawidfowy stan odzywienia mialo 36 pacjentéw (35%), ryzyko
niedozywienia stwierdzono u 60 (58%), a niedozywienie - u 7 (7%). Osoby w lepszym stanie funkcjonalnym (wyz-
szy wynik w skali Barthel i wyzszy wynik w skali IADL) uzyskiwaty wyzsze wyniki w skali MNA (odpowiednio:
R?*=0,28, p < 0,001 i R?*=0,34, p < 0,001). Wykazano réwniez istnienie dodatniej korelacji pomiedzy wynikiem
testu MMSE i wynikiem w skali GDS, a oceng niedozywienia w skali MNA (R*= 0,35, p < 0,001 oraz (R*= 0,25,
p < 0,001). Stwierdzono tez, ze wraz ze wzrostem ryzyka upadkéw pogarsza si¢ stan odzywiania analizowanych
0s6b (R*= 0,11, p < 0,001). Wnioski. Liczba 0sob niedozywionych w badanej grupie byta mata. W analizowanej
grupie os6b starszych stwierdzono istnienie zwigzku pomiedzy ryzykiem niedozywienia a ryzykiem wszystkich
niesprawno$ci we wszystkich ocenianych obszarach sprawnosci funkcjonalnej. Tak wigc, Zadnego z elementéw
sprawno$ci funkcjonalnej nie mozna rozpatrywa¢ w oderwaniu od pozostatych. Geriatria 2011; 5: 89-93.

Stowa kluczowe: niedozywienie, wiek podeszly, sprawnos¢ funkcjonalna
Abstract

Background. Malnutrition as a risk factor of increased morbidity is still underestimated in Poland. It is a very
common problem in elderly individuals which deteriorates their quality of life. The purpose of this study was to
evaluate the nutritional status of patients hospitalized at Geriatric Ward in the context of their functional status.
Material and methods. The cross-sectional research covered 103 patients; 60 females (58%) and 43 males (42%). For
the evaluation of their nutritional status a full version of the Mini Nutritional Assessment (MNA) questionnaire
was used. Additionally, the functional status was determined with validated tools (MMSE Test - skryning tool for
cognition impairment, GDS - skryning tool for depression, Barthel index - assessing the independence in basic
activity of daily living, IADL - assessing the independence in instrumental activities of daily living, ”Up and Go”
test - assessing the risk of falls). Results. A proper nutritional condition was noted for 36 patients (35%), the risk
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of malnutrition was found in 60 (58%) and malnutrition - in 7 (7%). Beter functional status (higher Barthel index
and higher IADL score) was related to beter MNA score (R*=0.28, p < 0.001 and R*= 0.34, p < 0.001, respectively).
Positive correlation was found between MMSE results and MNA score (R*= 0.35, p < 0.001) and between GDS
score and MNA score (R*= 0.25, p < 0.001). Moreover, increased risk of falls was related to worse nutritional status
(R*=0.11, p < 0.001). Conclusions. The number of individuals with malnutrition was small in the studied group.
It was found that the risk of malnutrition was related to the increased risk of functional disability in all studied
fields. Thus, all elements of functional status must be analyzed together. Geriatria 2011; 5: 89-93.
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Wstep

Zaburzenia stanu odzywienia s3 jednym z wazniej-
szych czynnikéw rokowniczych wystepowania ogra-
niczen sprawnosci funkcjonalnej u starszych chorych.
Przyczyniaja si¢ one do wzrostu chorobowoséci oséb
starszych lub nasilenia juz istniejacych schorzen. Mimo
to stanowig w Polsce wcigz niedoceniany problem [1].

Niedozywienie niewatpliwie pogarsza jakos¢ zycia
seniordw i cho¢ czesto wystepuje wérdd osob w wieku
podesztym, rzadko jest odpowiednio diagnozowane,
a jeszcze rzadziej leczone [1,2]. O ile nadmierng masg
ciala jest stosunkowo tatwo rozpozna¢, o tyle niedozy-
wienie w grupie oséb starszych moze pozostaé przez
dlugi czas niedostrzezone. U os6b starszych do naj-
wazniejszych czynnikéw sprzyjajacych niedozywieniu
nalezg: liczne zaburzenia somatyczne i przyjmowane
leki, zaburzenia psychiczne, zly stan higieny jamy ustnej
iuzebienia, niewydolno$¢ samoobstugowa, niewlasciwa
dieta, ubdstwo czy ograniczenie kontaktéw spotecznych.
Diagnozowanie i leczenie niedozywienia jest zatem jed-
nym z kluczowych krokéw w opiece nad czlowiekiem
w podesztym wieku. Niewielka masa ciala i zmniejszanie
masy ciala sg silnymi czynnikami predykcyjnymi zgonu
z powodu zwiekszonej czestosci zakazen, gorszej odpo-
wiedzi na postepowanie medyczne oraz wystepowanie
powikian unieruchomienia. Dlatego tez, niezb¢dne
staje si¢, wypracowanie strategii postepowania, umoz-
liwiajacych wlasciwe i systematyczne monitorowanie
stanu odzywienia u 0séb w wieku podesztym, wczesne
wykrywanie 0s6b z grup ryzyka i podjecie odpowied-
nich dzialan prewencyjno-leczniczych [3-5].

Z uwagi na to, ze w aktualnym polskim pi$mien-
nictwie jest nadal niewiele doniesien dotyczacych ana-
lizy stanu odzywienia os6b starszych i wystepowania
wskaznikow niedozywienia w kontekscie sprawnosci
funkcjonalnej, problem ten podjeto w niniejszej pracy.
Celem badan jest analiza wybranych czynnikéw
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wplywajacych na stan odzywienia pacjentéw hospi-
talizowanych w oddziale geriatrycznym w kontekscie
ich sprawnosci funkcjonalnej.

Materiat i metoda

Przekrojowym badaniem objeto 103 pacjentow
Oddzialu Geriatrycznego. Kryterium wiaczenia do
badana stanowito: wiek - 65 lat i powyzej oraz stan
somatyczny umozliwiajacy przeprowadzenie petnego
badania z zastosowaniem wybranych skal. Kryterium
wylaczenia to: brak mozliwosci samodzielnego poru-
szania si¢ i glebokie zaburzenia poznawcze utrud-
niajgce kontakt z pacjentem (liczba punktéw w tescie
MMSE ponizej 10, test MMSE - ang. Mini Mental
Scale Examination - jest badaniem przesiewowym
w kierunku zaburzen funkcji poznawczych; niski
wynik testu §wiadczy¢ moze, Ze osoba starsza moze
nie zrozumie¢ zadawanych pytan).

Badanie obejmowalo krotki wywiad, w oparciu
o specjalnie skonstruowany kwestionariusz, zawie-
rajacy ogolne dane personalne i socjo-ekonomiczne.
Informacje dotyczace stanu zdrowia, a szczegolnosci
wystepowania choréb przewleklych i liczby zazywa-
nych lekéw, pozyskiwano z dokumentacji lekarskiej
i pielegniarskie;j.

Do oceny stanu odzywienia wykorzystano peing
wersje Mini Nutritional Assessment (MNA - 6), skia-
dajaca sie z 18 elementdw, stanowigcych polaczenie
testu przesiewowego i narzedzia oceny. Zadaniem
testu MNA jest wykrycie niedozywienia lub ryzyka
jego rozwoju u 0s6b w podesztym wieku. Uzyskanie
przez osobe badang od 24 do 30 punktéw oznacza
stan odzywienia dobry, 17-23,5 punktéw wskazuje na
ryzyko niedozywienia, a 17 punktéw i mniej ozna-
cza niedozywienie. Test MNA sklada si¢ z 4 cze$ci.
Pierwsza cze$¢ zawiera parametry antropometryczne,
dla potrzeb badania poszerzone o wskaznik WHR.
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Druga cze$¢ zawiera tzw. ogolng ocene, czyli zawiera
pytania m.in. o ilo§¢ zazywanych lekéw, przebyty stres
psychiczny w ciggu ostatnich trzech miesigcy oraz
stopient aktywnosci ruchowej i poznawczej. Trzecia
najobszerniejsza cze$¢ tego kwestionariusza, to wywiad
zywieniowy ze szczegdlnym uwzglednieniem spo-
zycia produktéw mlecznych, migsa, ryb, jaj, warzyw

i owocow, iloé¢ wypijanych ptynéw dziennie. Czwarta

cze$¢ tego narzedzia stanowi subiektywna ocena stanu

odzywienia, ktdra dotyczyta tylko osdb, uzyskujacych
powyzej 19 punktow w teScie MMSE.

Dodatkowo, u wszystkich analizowanych przepro-
wadzono ocene sprawnosci funkcjonalnej przy pomocy
wystandaryzowanych, powszechnie stosowanych
w praktyce geriatrycznej narzedzi. Byly to:

o test MMSE,

o skala GDS (stuzaca do oceny nastroju - badanie
przesiewowe w kierunku depresji),

o skala Barthel (narzedzie do oceny sprawnosci
samoobstugi w zakresie podstawowych czynno-
$ci zyciowych),

o skala IADL (wedlug Lawtona - stuzy do oceny
sprawnosci w zakresie ztozonych czynnosci zycio-
wych),

o test ,wstan iidZ” (oceniajacy ryzyko upadkow).
Po zebraniu wynikéw przeprowadzono analize

zaleznoséci pomiedzy stanem odzywienia wg MNA

a parametrami socjo-demograficznymi (pte¢, wiek,

wyksztalcenie, dochdd), stanem zdrowia (liczba

schorzen przewlektych, ilo$¢ przyjmowanych lekow
dziennie - brano pod uwage wylacznie leki dostepne
na recepte lekarska) oraz wyktadnikami sprawno-
$ci funkcjonalnej (niezalezno$¢ samoobstugowa

w zakresie podstawowych i zlozonych czynnoéci zycia

codziennego, sprawno$¢ poznawcza, poczucie nastroju,

ryzyko upadkéw).

Analiza statystyczna

Wryniki przedstawiono w postaci $rednich + SD.
Ocene zwigzku pomiedzy analizowanymi zmiennymi
przeprowadzono przy pomocy wspolczynnika korelacji
Spearmann’a. Przyjeto p < 0,05 jako istotne staty-
stycznie.

Wyniki

W analizowanej grupie znalazto si¢ 60 kobiet
(58%) oraz 43 (42%) mezczyzn. Sredni wiek badanych
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wynosil 75,6 + 6,3 lata, (zakres: 65,0-89,0 lat). Pacjenci
najczesciej deklarowali posiadanie wyksztalcenia pod-
stawowego - 48 (47%) 0s6b i wiekszos¢ miata dochod
mieszczacy sie w granicach 750 do 1000 zt (33 osoby
- 32%) oraz od 1000 do 1500 zt (39 0sdb - 38%).

Srednia liczba schorzen charakteryzujaca badana
grupe to 3,0 1,3, (zakres: 1,0-7,0 schorzen), a liczba
pobieranych lekéw - 7,1 + 2,6, dziennie (zakres: 1,0 do
13,0 lekow dziennie).

Prawidlowy stan odzywienia mialo 36 pacjentéw
(35%), ryzyko niedozywienia stwierdzono u 60 (59%),
a niedozywienie - u 7 (7%) os6b starszych. Srednia
warto$¢ uzyskanego wyniku w skali MNA to 21,9 + 3,7
punktéw (zakres: 9,0-29,0 punktéw) i wskazywala
na ryzyko niedozywienia. Nie stwierdzono istnienia
zwigzku pomiedzy stanem odzywienia a parametrami
socjo-demograficznymi, ani liczbg schorzen przewle-
ktych czy liczbg pobieranych lekéw.

Prawidlowy stan odzywienia mialo 36 pacjentéw
(35%), ryzyko niedozywienia stwierdzono u 60 (59%),
a niedozywienie - u 7 (7%) osob starszych. Srednia
wartos$¢ uzyskanego wyniku w skali MNA wynosita
21,9 + 3,7 punktéw (zakres: 9,0-29,0 punktow) i wska-
zywala na ryzyko niedozywienia. Nie stwierdzono
istnienia zwigzku pomiedzy stanem odzywienia
a parametrami socjo-demograficznymi, ani liczba
schorzen przewlektlych iliczbg pobieranych lekéw.

Sredni wynik uzyskiwany przez badanych w skali
Barthel to 89,2 + 15,9, (zakres: 35,0-100,0 punktdw),
co oznacza, ze pacjenci byli w duzej mierze sprawni
w ramach podstawowych czynnosci zyciowych. Jak
wynika z analizy, maksymalnie, czyli po 100 punktow,
uzyskaty 42 osoby (41%), a tylko jedna osoba (0,9%)
miata wynik ponizej 40 punktéw. W badanej grupie
nie bylo 0s6b niesprawnych, czyli uzyskujacych 0-20
punktéw. Osoby w lepszym stanie funkcjonalnym
uzyskiwaly wyzsze wyniki w skali MNA - stwierdzono
istnienie dodatniej korelacji pomiedzy wynikami uzy-
skiwanymi przez analizowanych w skali Barthel i skali
MNA (R*=0,28, p < 0,001; rycina la).

Srednia liczba punktéw uzyskanych przez anali-
zowanych w skali IADL wynosifa 20,5 * 5,0, (zakres:
10,0-27,0 punktéw) i wskazywala na dobry poziom
sprawnosci w zakresie czynnosci ztozonych. Wykazano
istnienie dodatniej korelacji pomiedzy sprawnosciag
w zakresie zlozonych czynnosci zyciowych, a liczbg
punktéw uzyskiwanych w skali MNA (R*= 0,34,
p < 0,001).

W tescie MMSE badani uzyskali $rednio 25,1 + 3,7
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(zakres: 12,5-30,0 punktéw), co wskazuje na fakt,
ze wiekszo$¢ stanowily osoby bez zaburzen funkeji
poznawczych. Sredni wynik w skali GDS 4,9 + 2.9,
(zakres: 0,0-14,0 punktow) i $wiadczyl, o tym, ze w zde-
cydowanej przewadze badane osoby nie miaty ryzyka
depresji. Stwierdzono istotnej statystycznie zaleznosci
pomiedzy wynikiem testu MMSE, a oceng niedozywie-
nia w skali MNA (R*= 0,35, p < 0,001; rycina 1b) oraz
wynikiem w skali GDS a oceng niedozywienia w skali
MNA (R*= 0,25, p < 0,001; rycina 1c).

W badanej grupie $redni czas potrzebny do
wykonania testu ,Wstan i idz”, wynosit 11,1 + 10,7 s,
(zakres: 3,6-60,0 sekund), oznacza to, ze przeci¢tna
osoba badana nie miata zwigkszonego ryzyka upadkow.
Stwierdzono jednak, ze wraz ze wzrostem ryzyka upad-
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kéw (wydtuzanie czasu potrzebnego do wykonania
testu) pogarsza sie wynik uzyskiwany przez analizo-
wanych w skali MNA (R*= 0,11, p < 0,001; rycina 1d).

Dyskusja

Hospitalizowani pacjenci w starszym wieku, stano-
wig szczegdlnie trudng do jednorodnego zdefiniowania
grupe, gdyz maja rozne choroby przewlekle i rozny
rodzaj prowadzonej terapii oraz odmienny stopien
wydolnosci funkcjonalnej. Z uwagi na wlaczenie do
badan, tylko 0séb starszych przebywajacych w oddziale
geriatrycznym, przedstawionych w niniejszej pracy
wynikéw, nie mozna przenosi¢ na cala subpopulacje
0sob w wieku podesztym. Trudno$ci w poréwnaniu
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Rycina 1. Zwigzek stanu odzywiania ocenianego przy uzyciu skali MNA ze sprawno$cig funkcjonalng
analizowanych oséb: a) sprawnos¢ samoobstugowa w zakresie podstawowych czynnosci zycia
codziennego ocenianych przy uzyciu skali Barthel, b) sprawno$¢ poznawcza oceniana testem MMSE,
c) ryzyko depresji oceniane przy pomocy skali GDS, d) ryzyko upadkéw oceniane testem ,wstan i idz”
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wynikéw badan wlasnych z doswiadczeniami innych
autorow, wynikaja tez z wykorzystania do oceny ryzyka
niedozywienia skali MNA, ktora nie znalazla jeszcze
szerszego zastosowania w identyfikacji ryzyka niedo-
zywienia, w polskich badaniach na wigkszej grupie
0sob starszych.

Uzyskane wyniki wskazujg, ze wéréd badanych
najwigcej bylo 0sob z ryzykiem niedozywienia. Jednak
zdecydowana wiekszos¢ analizowanych pacjentéw nale-
zala do kategorii 0s6b sprawnych, mimo réznego stopnia
zaawansowania schorzen somatycznych i wielolekowo-
$ci. Jednym z mozliwych wyjasnien znacznego odsetka
0s6b narazonych na niedozywienie i jednoczesnie
dobrej wydolnosci poznawczej i ruchowej, jest zjawisko
utrzymujacych sie dtugo zdolnosci kompensacyjnych.

W badaniach wlasnych stwierdzono zwiazek
pomiedzy stanem odzywienia a wszystkimi oce-
nianymi wyktadnikami sprawnosci funkcjonalne;j.
Niestety na obecnym etapie trudno jest ustali¢ czy
stan odzywienia determinowal sprawnos¢ chorych,
czy odwrotnie - to stopien sprawnosci miat wptyw na
stan odzywiania.

Wedlug danych literaturowych, niedozywienie
jest zwigzane z obnizeniem stanu funkcjonalnego i z
wystepowaniem zaburzen funkcji poznawczych [6].
Zalezno$¢ pomiedzy stanem odzywienia hospitali-
zowanych oséb starszych, a wskaznikami wydolnosci
funkcjonalnej potwierdzity m.in. przekrojowe badania
M. Oliviera i wsp. [7]. Wykazano w nich istotny zwig-
zek pomiedzy MNA a wydolno$cig samoobstugows —
pogorszeniu stanu odzywienia towarzyszyla obnizona
wydolno$¢, osoby z ryzykiem niedozywienia i nie-
dozywione byly bardziej zalezne od innych. Rozwoj
niedozywienia opisany jest jako kontinuum, poczawszy

Pi$miennictwo

—

nutritionj.com/content/4/1/28 .

od niewla$ciwej diety, nastepnie obnizenia wyktadni-
kéw antropometrycznych, a w efekcie ostabienia stanu
fizycznego i psychicznego.

Whioski

1. Liczba oséb niedozywionych w badanej grupie
byta mala.

2. Wystepowanie niedozywienia nie miato zwigzku
z wiekiem, plcig, wyksztalceniem ani deklarowa-
nym miesiecznym dochodem analizowanych.

3. U analizowanych osob stwierdzono istnienie
zaleznosci pomiedzy wszystkimi ocenianymi
elementami sprawnosci funkcjonalnej, a stanem
odzywiania. Pomimo, Ze na obecnym etapie badan
trudno jest stwierdzi¢ czy niedozywienie jest skut-
kiem czy przyczyna niesprawnosci, to na pewno
wskazujg one, ze zadnego z elementéw sprawnosci
funkcjonalnej nie mozna rozpatrywa¢ w oderwa-
niu od pozostalych.
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