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Streszczenie

Wstep. Otylos¢ i niedozywienie to problemy zdrowotne czgste w staroéci. Ten pierwszy stan, jak si¢ okazuje,
nie wyklucza jednak ryzyka wystepowania niedoboréw skladnikéw pokarmowych u 0séb starszych. Sprzyja temu
wspotwystepowanie zaréwno szeregu chordb przewlektych, zmian zaleznych od procesu fizjologicznego starzenia
sie, niekorzystnych czynnikéw socjo-ekonomicznych, niesprawnosci czy politerapii. Opis przypadku. Celem pracy
jest prezentacja przypadku pacjentki z otyloscig (wskaznik masy ciata BMI: 31kg/m?), u ktérej na podstawie instru-
mentu oceny SCALES mozna bylo stwierdzi¢ ryzyko niedozywienia. Jednoczesnie chcieliby$émy zwrdci¢ uwage na
fakt, iz trzeba by¢ $wiadomym ograniczen zwigzanych ze stosowaniem réznych metod oceny stanu odzywienia
w populacji 0sob starszych. Dotyczy to takze BMI, jednego z najczeéciej wykorzystywanych w ocenie stanu odzywienia
wskaznikéw. Geriatria 2013; 7: 51-55.

Stowa kluczowe: otylos¢, niedozywienie, ludzie starzy
Abstract

Background. Obesity and malnutrition are common health problems in old age. The first condition, as it turns
out, does not exclude the risk of nutrient deficiency in the elderly. Facilitated by the co-existence of both the number of
chronic diseases, changes depending on the physiological process of aging, adverse socio-economic factors, disabilities
or polytherapy. Case report. The aim of this study is to present the case of a patient with obesity (BMI: 31 kg/m?), in
which, based on the assessment instrument SCALES the risk of malnutrition could be found. At the same time we
would like to draw attention to the fact that one have to be aware of the limitations associated with the use of different
methods for assessing nutritional status in the elderly population. This also applies to BMI, one of the most commonly
used in the assessment of nutritional status indicators. Geriatria 2013; 7: 51-55.
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Wstep zycia wykazaty, iz prawidlowy stan odzywienia -

Otytos¢ to problem zdrowotny coraz czgstszy zdefiniowany jako wskaznik masy ciata (BMI) miedzy
w populacji oséb starszych [1,2]. Polskie badania 18,5-24,9 - wystepuje jedynie u ok. 1/4 badanych [3].
populacyjne PolSenior, zrealizowane w ostatnich Zdecydowanie czes$ciej mamy do czynienia z proble-

latach na probie reprezentacyjnej oséb po 65. roku mem nadwagi (BMI = 25-29,9), ktdra stwierdza sie
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1 48% osob starszych zamieszkujacych w §rodowisku,
i otylosci (BMI = 30; w tym — otylosci olbrzymiej —
BMI >4 0) - stwierdzanej u 33,9% badanych. Czestos$¢
wystepowania otylo$ci zmniejsza sie istotnie wsrod
0s6b w wieku 85-89 lat i 0s6b powyzej 90. roku zycia.
Niedozywienie biatkowo-kaloryczne wystepuje
znacznie rzadziej niz otylo§¢. W cytowanych wcze-
$niej badaniach zdefiniowane ono zostato jako BMI
< 18,5 i wystepowalo u niecatych 2% probantéw
[3]. Wystepowanie niedowagi istotnie czestsze bylo
u 0s6b po 90. roku zycia (zaréwno kobiet, jak i mez-
czyzn). Wydaje sie jednak, ze czestos¢ wystepowania
niedozywienia moze by¢ w badaniach PolSenior nie-
doszacowana, gdyz duze trudnosci w pozyskiwaniu
wylosowanych 0s6b starszych do wziecia udziatu
w projekcie poskutkowaly osiggnieciem wskaznika
efektywnosci sumarycznej wynoszacego jedynie 43%.
Powszechnie wiadomo, iz niedozywienie to problem
zdecydowanie czestszy wsrdd osob starszych hospita-
lizowanych i mieszkancow instytucji opiekunczych [4].
Jak si¢ jednak okazuje, otylo$¢ nie wyklucza ryzyka
wystepowania niedoboréw sktadnikéw pokarmo-
wych i niedozywienia biatkowo-kalorycznego u oséb
starszych. Czesto zreszta towarzyszy jej sarkopenia
(wzgledna i bezwzgledna) [5] oraz zespol stabosci [6]
iniesprawnos¢ fizyczna [7]. Sprzyja temu wspotwyste-
powanie zmian zaleznych od procesu fizjologicznego
starzenia sie, chordb przewleklych i politerapii, nieko-
rzystnych czynnikow socjo-ekonomicznych [8].
Warto przy tym pamietacd, iz czgsto$¢ stwierdza-
nia zaburzen stanu odzywienia zalezy od wskaznika,
na ktérym bedziemy opiera¢ si¢ przy ocenie stanu
odzywienia. Do tego celu mozna wykorzystywa¢
metode wywiadu zywieniowego, badania antropo-
metryczne [9], biochemiczne, immunologiczne [10],
a takze zlozone skale oceny ryzyka niedozywienia,
takie jak SCALES (Sadness, Cholesterol, Albumin,
Loss of weight, Eatings problems, Shopping) [11], czy
Krotki Kwestionariusz Oceny Stanu Odzywienia-
Mini Nutritional Assessment (MNA) [12]. Trzeba
by¢ ponadto $wiadomym ograniczen zwigzanych ze
stosowaniem réznych metod oceny stanu odzywienia
w populacji 0s6b starszych. Dotyczy to takze BMI, jed-
nego z najczesciej wykorzystywanych w ocenie stanu
odzywienia wskaznikéw. Coraz czesciej sie mowi, iz
w przypadku oséb starszych jako wskaznik prawidto-
wego stanu odZywienia powinni$my traktowac wyzsze
wartosci BMI, niz stosowane dla oséb miodszych,
z zakresu 24-29 kg/m’*, a w przypadku wartosci niz-
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szych niz 24 kg/m’ nalezaloby juz podejrzewaé moz-
liwo$¢ niedozywienia biatkowo-kalorycznego [13,14].

Celem pracy jest prezentacja przypadku pacjentki
z otyloscig (wskaznik masy ciala BMI: 31 kg/m?), u kto-
rej na podstawie skali SCALES mozna bylo stwierdzi¢
ryzyko niedozywienia.

Opis przypadku

Pacjentka (M.G.) lat 81 z nadci$nieniem tetniczym,
uogdlniong chorobg zwyrodnieniowa stawéw, po
przebytym usunieciu tarczycy i pecherzyka zélciowego
przed wieloma laty, z bolami kregostupa w odcinku
ledZzwiowym, zostala przyjeta do Kliniki Geriatrii
UMB w dniu 15.02.2010r. z powodu nasilonych dole-
gliwosci bolowy kregostupa szyjnego i okolicy potylicy,
a takze powtarzajacych si¢ upadkéw bez utraty przy-
tomnos$ci. W domu pacjentka przyjmowata bisoprolol,
kwas acetylosalicylowy, a ze wzgledu na bdle glowy
i dolegliwosci kostno-stawowe kwas acetylosalicylowy
w polaczeniu z kofeina i etoksybenzamidem, ketopro-
fen, paracetamol, ibuprofen.

Badaniem przedmiotowym stwierdzono otylos¢
(wskaznik masy ciata BMI: 31 kg/m?), brak uzebienia
wlasnego, catkowicie niemiarowg czynnos¢ serca
o czestosci 90/min (w ekg migotanie przedsionkow
z czynno$cia QRS: 75-140/min), cechy zastoju nad
polami ptucnymi, zesp6l bolowy kregostupa szyjnego,
ograniczenie ruchomosci w stawach biodrowych, bole-
snos¢ uciskowa w prawym podzebrzu i srédbrzuszu,
zylaki konczyn dolnych. W zakresie samoobstugowych
czynnosci dnia codziennego chora wymagata pomocy
w przemieszczaniu sie z fozka na fotel i z powrotem
oraz we wchodzeniu i schodzeniu po schodach -
uzyskala 90/100 pkt. w skali Barthel. W zakresie
instrumentalnych czynnoéci dnia codziennego chora
byta niezdolna do samodzielnego wykonywania prac
domowych i chodzenia po zakupy, a takze wyma-
gata pomocy w przygotowywaniu sobie positkow
(Duke I-ADL = 7 pkt). Wedlug relacji corki, matka
czasem bladzita, gubita sie w domu lub poza domem,
zachowywala si¢ w sposéb zagrazajacy wlasnemu
bezpieczenstwu. Rzadko natomiast miata trudnosci
w prowadzeniu zwyklej rozmowy lub wspdtpracy
w wykonywaniu polecen (chora uzyskata 3 pkt. w skali
BISID - Behavioural and Instrumental Stressors In
Dementia) [15].

Przeprowadzona 15-punktowa Geriatryczna Skala
Depresji sugerowata podejrzenie depresji (14/15pkt),
a skryningowy test oceny uposledzenia funkcji
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poznawczych wg Katzmana wskazywat na ich zabu-
rzenia na poziomie umiarkowanym (13 pkt.).
Wykonane badania laboratoryjne wykazaty
prawidlowy poziom TSH (1,71 ulU/mL), wartos$ci
parametrow morfotycznych, przemiany azotowej oraz
elektrolitow. Zwracal uwage obnizony nieznacznie
poziom albumin (3,88 g/dl) oraz cholesterolu catko-
witego (149 mg/dl), mimo braku leczenia hipolipe-
mizujgcego. Radiogram klatki piersiowej uwidocznit
poszerzong sylwetke serca oraz zmiany zastoinowe,
a USG serca uogdlniong hipokinezg $cian lewej komory
zobnizong frakcja wyrzutowa (EF: 40%). W 24-godzin-
nym zapisie EKG metoda Holtera poza migotaniem
przedsionkéw nie stwierdzono istotnych zaburzen
rytmu i przewodnictwa. W badaniach radiologicznych
obserwowano nasilone zmiany zwyrodnieniowe w kre-
gostupie szyjnym, ledzwiowo-krzyzowym, a szcze-
golnie stawach kolanowych. W czasie hospitalizacji
w terapii stosowano wlewy kroplowe z lignokaing,
perindopril, indapamid, spironolakton, digoksyne,
bisoprolol, acenocumarol, sertraline. Z uwagi na
laboratoryjne cechy niedozywienia wykonano skale
SCALES, w ktérej pacjentka uzyskata 6 pkt. (tabela 1).
Chora zostata zakwalifikowana do grupy ryzyka, tj.
0sob zagrozonych niedozywieniem. Pacjentke i jej
opiekunéw poinstruowano o konieczno$ci zmiany

nawykoéw zywieniowych oraz stosowania zbilanso-
wanej diety o zmniejszonej kalorycznosci i wiekszej
zawartosci biatka oraz koniecznoéci podejmowania
dostosowanej do ogoélnego stanu zdrowia aktywnosci
fizyczne;j.

Dyskusja

Prezentowany przypadek jest przykltadem
pacjentki, ktéra po wstepnym badaniu i ocenie
wskaznika BMI, zostata zakwalifikowana do grupy
0so6b otytych. Otytych - ale czy dobrze odzywionych?

W przypadku przedstawionej chorej mieliémy do
czynienia z szeregiem nakladajacych sie na siebie czyn-
nikow ryzyka niedozywienia. Pacjentka byla osoba
z ograniczona sprawnos$cia fizyczna — nie gotowata
samodzielnie, poruszata sie o lasce i nie byta w stanie
samodzielnie robi¢ sobie zakupow. Jak wiadomo,
niedozywieniu sprzyja sam proces fizjologicznego
starzenia (pacjentka miala 81 lat), a z drugiej strony sta-
rzenie patologiczne. U chorej wspolwystepowalo szereg
schorzen, w sytuacji ktérych zdecydowanie czesciej
mamy do czynienia z niedozywieniem biatkowo-kalo-
rycznym (schorzenia uktadu sercowo- naczyniowego,
zespol bolowy zwigzany z chorobg zwyrodnieniowg
stawow, stan po cholecystektomii, depresja i obnizona

Tabela 1. Skala oceny ryzyka niedozywienia SCALES pacjentki M.G.
Table 1. The scale of the risk of malnutrition SCALES of patient M.G.

SCALES Przypadek Punktacja
Sadness — smutek, oceniany wedtug Yesavage’a
Geriatric Depression Scale (wersja 30-punktowa GDS) 14 2
e 10-14 — 1 pkt (wersja 15-punktowa GDS)
e >15— 2 pkt.
Cholesterol — stezenie cholesterolu
e <160 mg/dl — 1 pkt 149 mg/dl E
Albumin — stezenie albumin
e 3,5—4g/dl —1 pkt 3,88 mg/dL 1
e < 3,5 g/dl — 2 pkt.
Loss of weight — utrata masy ciata
e 1 kg w ciggu 1 miesigca — 1 pkt brak 0
e 3 kg w ciggu 6 miesiecy — 2 pkt.
Eatings problems — trudnosci w jedzeniu - . n
e Pacjent wymaga pomocy — 1 pkt konieczna pomoc przy jedzeniu 1
Shopping and food preparation problems — trudnosci
w robieniu zakupdéw i przygotowywaniu jedzenia trudnosci w poruszaniu sie 1
e Pacjent wymaga pomocy — 1 pkt
Suma Punktéow - .
Wynik = 3 pkt. — pacjent nalezy do grupy ryzyka PETEIENLE WEIERAY CO EIU[ER7 71 E
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sprawno$¢ funkeji poznawczych prawdopodobnie
w przebiegu choroby). Nalezy rowniez wskaza¢ na
mozliwo$¢ niekorzystnego wplywu zazywanych lekow
(jednocze$nie przyjmowala kilka preparatéw z grupy
NLPZ-6w!), zly stan jamy ustnej (brak uzebienia) oraz
uwarunkowania socjo-ekonomiczne niedozywienia
(samotno$¢, zamieszkiwanie w domu bez ,wygod” -
brak biezacej wody, toalety, brak srodkéw finansowych
na zakup petnowarto$ciowych produktow).

Jak sie okazuje, otylo$¢ nie wyklucza ryzyka
niedoboréw sktadnikéw pokarmowych. Casando
i Pravasco w jednym ze szpitali portugalskich ocenili
stan odzywienia u 531 pacjentéw powyzej 65. roku
zycia, postugujac sie wskaznikiem BMI, odsetkowa
wielko$cia spadku masy ciata oraz takimi narzedziami
badawczymi, jak MNA (Mini Nutritional Assessment)
i MUST (Malnutrition Universal Screening Tool ). Na
podstawie wskaznika BMI wiekszo$¢ pacjentow (82%)
w chwili przyjecia do szpitala byla dobrze odzywiona
i nalezata do grupy oséb z nadwaga, badz otyloscia.
W oparciu o skale MNA, w tej samej grupie jedynie
okolo 22% pacjentéw stanowito przypadki, u ktorych
nie stwierdzono ryzyka niedozywienia, natomiast
51,3% o0s6b zagrozonych bylo niedozywieniem, a pra-
wie 27% stanowili pacjenci niedozywieni. Badanie to
potwierdza jak rozbiezne mamy wartoéci w zaleznosci
od metody, na ktorej bedziemy opierac sie przy ocenie
stanu odzywienia osob starszych [16].

Wielu autoréw podkresla fakt, ze w diagnozowa-
niu stanu odzywienia ludzi starszych nie ma ,,zlotego
standardu” [17], ze tylko kombinacja réznych metod
posérednich, takich jak badania antropometryczne
(pomiar wzrostu, posrednia ocena grubosci tkanki
ttuszczowej, wskaznik BMI), badania laboratoryjne
(warto$¢ stezenia albuminy, prealbuminy, transferyny,
liczba limfocytéw we krwi obwodowej), a takze subiek-
tywna ocena stanu ogolnego (SGA, subjective global
assessment), facznie z takimi narzedziami badawczymi
jak MNA i SCALES moga wiasciwie oceni¢ stan odzy-

wienia pacjenta geriatrycznego [18]. Prezentowana
pacjentka na podstawie badan antropometrycznych
kwalifikowata si¢ do grupy osdb otytych. Wyniki badan
laboratoryjnych (albumina, cholesterol) wskazywatly
natomiast na cechy niedozywienia. Istotne jest zatem
jakich narzedzi badawczych uzyjemy do oceny stanu
odzywienia.

Whnioski

1. Otylos¢ jest stanem, ktory nie wyklucza wyste-
powania niedozywienia biatkowo- kalorycznego
i niedoboréw pokarmowych u oséb starszych.
W przypadku wystepowania u starszego pacjenta
czynnikow ryzyka niedozywienia takze w przy-
padku 0s6b z wysokim BMI nalezy przeprowadzi¢
doktadng ocene stanu odzywienia i wdrozy¢ odpo-
wiednig interwencje zywieniowa.

2. Diagnozujac stan odzywienia pacjentéw starszych
nalezy pamieta¢ o konieczno$ci opierania si¢ na
tacznej ocenie wynikéw réznych metod diagno-
stycznych, z uwagi na brak pojedynczego ,,ztotego
standardu” tej oceny w staro$ci.

Praca zrealizowana w ramach projektu badaw-
czego UMB Nr 123-01652P.
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