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Streszczenie

Wstęp. Otyłość i niedożywienie to problemy zdrowotne częste w starości. Ten pierwszy stan, jak się okazuje, 
nie wyklucza jednak ryzyka występowania niedoborów składników pokarmowych u osób starszych. Sprzyja temu 
współwystępowanie zarówno szeregu chorób przewlekłych, zmian zależnych od procesu fizjologicznego starzenia 
się, niekorzystnych czynników socjo-ekonomicznych, niesprawności czy politerapii. Opis przypadku. Celem pracy 
jest prezentacja przypadku pacjentki z otyłością (wskaźnik masy ciała BMI: 31kg/m2), u której na podstawie instru-
mentu oceny SCALES można było stwierdzić ryzyko niedożywienia. Jednocześnie chcielibyśmy zwrócić uwagę na 
fakt, iż  trzeba być świadomym ograniczeń związanych ze stosowaniem różnych metod oceny stanu odżywienia 
w populacji osób starszych. Dotyczy to także BMI, jednego z najczęściej wykorzystywanych w ocenie stanu odżywienia 
wskaźników.  Geriatria 2013; 7: 51-55.
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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/m2), 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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Wstęp
Otyłość to problem zdrowotny coraz częstszy 

w  populacji osób starszych [1,2]. Polskie badania 
populacyjne PolSenior, zrealizowane w  ostatnich 
latach na próbie reprezentacyjnej osób po 65. roku 

życia wykazały, iż prawidłowy stan odżywienia – 
zdefiniowany jako wskaźnik masy ciała (BMI) między 
18,5-24,9 – występuje jedynie u ok. 1/4 badanych [3]. 
Zdecydowanie częściej mamy do czynienia z proble-
mem nadwagi (BMI = 25-29,9), którą stwierdza się 



52

G E R I A T R I A  2013; 7: 51-55  

u 48% osób starszych zamieszkujących w środowisku, 
i otyłości (BMI ≥ 30; w tym – otyłości olbrzymiej – 
BMI ≥4 0) – stwierdzanej u 33,9% badanych. Częstość 
występowania otyłości zmniejsza się istotnie wśród 
osób w wieku 85-89 lat i osób powyżej 90. roku życia.  

Niedożywienie białkowo-kaloryczne występuje 
znacznie rzadziej niż otyłość. W cytowanych wcze-
śniej badaniach zdefiniowane ono zostało jako BMI 
< 18,5 i  występowało u niecałych 2% probantów 
[3]. Występowanie niedowagi istotnie częstsze było 
u osób po 90. roku życia (zarówno kobiet, jak i męż-
czyzn). Wydaje się jednak, że częstość występowania 
niedożywienia może być w badaniach PolSenior nie-
doszacowana, gdyż duże trudności w  pozyskiwaniu 
wylosowanych osób starszych do wzięcia udziału 
w  projekcie poskutkowały osiągnięciem wskaźnika 
efektywności sumarycznej wynoszącego jedynie 43%.  
Powszechnie wiadomo, iż niedożywienie to problem 
zdecydowanie częstszy wśród osób starszych hospita-
lizowanych i mieszkańców instytucji opiekuńczych [4]. 

Jak się jednak okazuje, otyłość nie wyklucza ryzyka 
występowania niedoborów składników pokarmo-
wych i niedożywienia białkowo-kalorycznego u osób 
starszych. Często zresztą towarzyszy jej sarkopenia 
(względna i bezwzględna) [5] oraz zespół słabości [6] 
i niesprawność fizyczna [7]. Sprzyja temu współwystę-
powanie zmian zależnych od procesu fizjologicznego 
starzenia się, chorób przewlekłych i politerapii, nieko-
rzystnych czynników socjo-ekonomicznych [8].

Warto przy tym pamiętać, iż częstość stwierdza-
nia zaburzeń stanu odżywienia zależy od wskaźnika, 
na którym będziemy opierać się przy ocenie stanu 
odżywienia. Do tego celu można wykorzystywać 
metodę wywiadu żywieniowego, badania antropo-
metryczne [9], biochemiczne, immunologiczne [10], 
a także złożone skale oceny ryzyka niedożywienia, 
takie jak SCALES (Sadness, Cholesterol, Albumin, 
Loss of weight, Eatings problems, Shopping) [11], czy 
Krótki Kwestionariusz Oceny Stanu Odżywienia- 
Mini Nutritional Assessment (MNA) [12]. Trzeba 
być ponadto świadomym ograniczeń związanych ze 
stosowaniem różnych metod oceny stanu odżywienia 
w populacji osób starszych. Dotyczy to także BMI, jed-
nego z najczęściej wykorzystywanych w ocenie stanu 
odżywienia wskaźników. Coraz częściej się mówi, iż 
w przypadku osób starszych jako wskaźnik prawidło-
wego stanu odżywienia powinniśmy traktować wyższe 
wartości BMI, niż stosowane dla osób młodszych, 
z zakresu 24-29 kg/m2, a w przypadku wartości niż-

szych niż 24 kg/m2 należałoby już podejrzewać moż-
liwość niedożywienia białkowo-kalorycznego [13,14].

Celem pracy jest prezentacja przypadku pacjentki 
z otyłością (wskaźnik masy ciała BMI: 31 kg/m2), u któ-
rej na podstawie skali SCALES można było stwierdzić 
ryzyko niedożywienia. 

Opis przypadku
Pacjentka (M.G.) lat 81 z nadciśnieniem tętniczym, 

uogólnioną chorobą zwyrodnieniową stawów, po 
przebytym usunięciu tarczycy i pęcherzyka żółciowego 
przed wieloma laty, z bólami kręgosłupa w odcinku 
lędźwiowym, została przyjęta do Kliniki Geriatrii 
UMB w dniu 15.02.2010r. z powodu nasilonych dole-
gliwości bólowy kręgosłupa szyjnego i okolicy potylicy, 
a także powtarzających się upadków bez utraty przy-
tomności. W domu pacjentka przyjmowała bisoprolol, 
kwas acetylosalicylowy, a ze względu na bóle głowy 
i dolegliwości kostno-stawowe kwas acetylosalicylowy 
w połączeniu z kofeiną i etoksybenzamidem, ketopro-
fen, paracetamol, ibuprofen.

Badaniem przedmiotowym stwierdzono otyłość 
(wskaźnik masy ciała BMI: 31 kg/m2), brak uzębienia 
własnego, całkowicie niemiarową czynność serca 
o  częstości 90/min (w ekg migotanie przedsionków 
z  czynnością QRS: 75-140/min), cechy zastoju nad 
polami płucnymi, zespół bólowy kręgosłupa szyjnego, 
ograniczenie ruchomości w stawach biodrowych, bole-
sność uciskową w prawym podżebrzu i śródbrzuszu, 
żylaki kończyn dolnych. W zakresie samoobsługowych 
czynności dnia codziennego chora wymagała pomocy 
w przemieszczaniu się z łóżka na fotel i z powrotem 
oraz we wchodzeniu i  schodzeniu po schodach – 
uzyskała 90/100 pkt. w  skali Barthel. W zakresie 
instrumentalnych czynności dnia codziennego chora 
była niezdolna do samodzielnego wykonywania prac 
domowych i  chodzenia po zakupy, a także wyma-
gała pomocy w  przygotowywaniu sobie posiłków 
(Duke I-ADL = 7 pkt). Według relacji córki, matka 
czasem błądziła, gubiła się w domu lub poza domem, 
zachowywała się w  sposób zagrażający własnemu 
bezpieczeństwu. Rzadko natomiast miała trudności 
w  prowadzeniu zwykłej rozmowy lub współpracy 
w wykonywaniu poleceń (chora uzyskała 3 pkt. w skali 
BISID – Behavioural and Instrumental Stressors In 
Dementia) [15].

Przeprowadzona 15-punktowa Geriatryczna Skala 
Depresji sugerowała podejrzenie depresji (14/15pkt), 
a  skryningowy test oceny upośledzenia funkcji 
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poznawczych wg Katzmana wskazywał na ich zabu-
rzenia na poziomie umiarkowanym (13 pkt.). 

Wykonane badania laboratoryjne wykazały 
prawidłowy poziom TSH (1,71 uIU/mL), wartości 
parametrów morfotycznych, przemiany azotowej oraz 
elektrolitów. Zwracał uwagę obniżony nieznacznie 
poziom albumin (3,88 g/dl) oraz cholesterolu całko-
witego (149 mg/dl), mimo braku leczenia hipolipe-
mizującego. Radiogram klatki piersiowej uwidocznił 
poszerzoną sylwetkę serca oraz zmiany zastoinowe, 
a USG serca uogólnioną hipokinezę ścian lewej komory 
z obniżoną frakcją wyrzutową (EF: 40%). W 24-godzin-
nym zapisie EKG metodą Holtera poza migotaniem 
przedsionków nie stwierdzono istotnych zaburzeń 
rytmu i przewodnictwa. W badaniach radiologicznych 
obserwowano nasilone zmiany zwyrodnieniowe w krę-
gosłupie szyjnym, lędźwiowo-krzyżowym, a  szcze-
gólnie stawach kolanowych.  W czasie hospitalizacji 
w  terapii stosowano wlewy kroplowe z  lignokainą, 
perindopril, indapamid, spironolakton, digoksynę, 
bisoprolol, acenocumarol, sertralinę. Z uwagi na 
laboratoryjne cechy niedożywienia wykonano skalę 
SCALES, w której pacjentka uzyskała 6 pkt. (tabela 1). 
Chora została zakwalifikowana do grupy ryzyka, tj. 
osób zagrożonych niedożywieniem. Pacjentkę i  jej 
opiekunów poinstruowano o konieczności zmiany 

nawyków żywieniowych oraz stosowania zbilanso-
wanej diety o zmniejszonej kaloryczności i większej 
zawartości białka oraz konieczności podejmowania 
dostosowanej do ogólnego stanu zdrowia aktywności 
fizycznej. 

dyskusja
Prezentowany przypadek jest przyk ładem 

pacjentki, która po wstępnym badaniu i  ocenie 
wskaźnika BMI, została zakwalifikowana do grupy 
osób otyłych. Otyłych – ale czy dobrze odżywionych? 

W przypadku przedstawionej chorej mieliśmy do 
czynienia z szeregiem nakładających się na siebie czyn-
ników ryzyka niedożywienia. Pacjentka była osobą 
z  ograniczoną sprawnością fizyczną – nie gotowała 
samodzielnie, poruszała się o lasce i nie była w stanie 
samodzielnie robić sobie zakupów. Jak wiadomo, 
niedożywieniu sprzyja sam proces fizjologicznego 
starzenia (pacjentka miała 81 lat), a z drugiej strony sta-
rzenie patologiczne. U chorej współwystępowało szereg 
schorzeń, w  sytuacji których zdecydowanie częściej 
mamy do czynienia z niedożywieniem białkowo-kalo-
rycznym (schorzenia układu sercowo- naczyniowego, 
zespół bólowy związany z  chorobą zwyrodnieniową 
stawów, stan po cholecystektomii, depresja i obniżona 

Tabela 1. Skala oceny ryzyka niedożywienia SCALES pacjentki M.G.
Table 1. The scale of the risk of malnutrition SCALES of patient M.G.
ScAlES Przypadek Punktacja
Sadness – smutek, oceniany według Yesavage’a 
Geriatric Depression Scale (wersja 30-punktowa GDS)

· 10-14 – 1 pkt
· ≥ 15 – 2 pkt.

14
(wersja 15-punktowa GDS) 2

Cholesterol – stężenie cholesterolu
· < 160 mg/dl – 1 pkt 149 mg/dl 1

Albumin – stężenie albumin
· 3,5 – 4 g/dl – 1 pkt
· < 3,5 g/dl – 2 pkt.

3,88 mg/dL 1

Loss of weight –  utrata masy ciała
· 1 kg w ciągu 1 miesiąca – 1 pkt
· 3 kg w ciągu 6 miesięcy – 2 pkt.

brak 0

Eatings problems – trudności w jedzeniu
· Pacjent wymaga pomocy – 1 pkt konieczna pomoc przy jedzeniu 1

Shopping and food preparation problems – trudności 
w robieniu zakupów i przygotowywaniu jedzenia

· Pacjent wymaga pomocy – 1 pkt
trudności w poruszaniu się 1

Suma Punktów
Wynik ≥ 3 pkt. – pacjent należy do grupy ryzyka pacjentka należy do grupy ryzyka 6
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sprawność funkcji poznawczych prawdopodobnie 
w  przebiegu choroby). Należy również wskazać na 
możliwość niekorzystnego wpływu zażywanych leków 
(jednocześnie przyjmowała kilka preparatów z grupy 
NLPZ-ów!), zły stan jamy ustnej (brak uzębienia) oraz 
uwarunkowania socjo-ekonomiczne niedożywienia 
(samotność, zamieszkiwanie w domu bez „wygód” – 
brak bieżącej wody, toalety, brak środków finansowych 
na zakup pełnowartościowych produktów). 

Jak się okazuje, otyłość nie wyklucza ryzyka 
niedoborów składników pokarmowych. Casando 
i Pravasco w jednym ze szpitali portugalskich ocenili 
stan odżywienia u 531 pacjentów powyżej 65. roku 
życia, posługując się wskaźnikiem BMI, odsetkową 
wielkością spadku masy ciała oraz takimi narzędziami 
badawczymi, jak MNA (Mini Nutritional Assessment) 
i MUST (Malnutrition Universal Screening Tool ). Na 
podstawie wskaźnika BMI większość pacjentów (82%) 
w chwili przyjęcia do szpitala była dobrze odżywiona 
i należała do grupy osób z nadwagą, bądź otyłością. 
W oparciu o skalę MNA, w tej samej grupie jedynie 
około 22% pacjentów stanowiło przypadki, u których 
nie stwierdzono ryzyka niedożywienia, natomiast 
51,3% osób zagrożonych było niedożywieniem, a pra-
wie 27% stanowili pacjenci niedożywieni. Badanie to 
potwierdza jak rozbieżne mamy wartości w zależności 
od metody, na której będziemy opierać się przy ocenie 
stanu odżywienia osób starszych [16].

Wielu autorów podkreśla fakt, że w diagnozowa-
niu stanu odżywienia ludzi starszych nie ma „złotego 
standardu” [17], że tylko kombinacja różnych metod 
pośrednich, takich jak badania antropometryczne 
(pomiar wzrostu, pośrednia ocena grubości tkanki 
tłuszczowej, wskaźnik BMI), badania laboratoryjne 
(wartość stężenia albuminy, prealbuminy, transferyny, 
liczba limfocytów we krwi obwodowej), a także subiek-
tywna ocena stanu ogólnego (SGA, subjective global 
assessment), łącznie z takimi narzędziami badawczymi 
jak MNA i SCALES mogą właściwie ocenić stan odży-

wienia pacjenta geriatrycznego [18]. Prezentowana 
pacjentka na podstawie badań antropometrycznych 
kwalifikowała się do grupy osób otyłych. Wyniki badań 
laboratoryjnych (albumina, cholesterol) wskazywały 
natomiast na cechy niedożywienia. Istotne jest zatem 
jakich narzędzi badawczych użyjemy do oceny stanu 
odżywienia. 

Wnioski
1. Otyłość jest stanem, który nie wyklucza wystę-

powania niedożywienia białkowo- kalorycznego 
i  niedoborów pokarmowych u osób starszych. 
W przypadku występowania u starszego pacjenta 
czynników ryzyka niedożywienia także w  przy-
padku osób z wysokim BMI należy przeprowadzić 
dokładną ocenę stanu odżywienia i wdrożyć odpo-
wiednią interwencję żywieniową.

2. Diagnozując stan odżywienia pacjentów starszych 
należy pamiętać o konieczności opierania się na 
łącznej ocenie wyników różnych metod diagno-
stycznych, z uwagi na brak pojedynczego „złotego 
standardu” tej oceny w starości.

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