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Ocena stanu odzywienia osob starszych
Assessment of nutritional status of the elderly
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Streszczenie

Postepujace wraz z uplywem czasu zmiany zachodzace w organizmach senioréw oraz czynniki ekonomiczno-
spoleczne, psychologiczne przyczyniaja sie do zlego stanu odzywienia osob starszych. Najwiekszymi problemami
zwigzanymi z nieprawidlowym stanem odzywienia wéréd osob starszych sa niedozywienie oraz otytos¢. Niedozywienie
czesciej wystepuje u 0sob starszych hospitalizowanych i przebywajacych w domach opieki spotecznej. Otyto$¢ odno-
towuje si¢ w wiekszej ilosci wsrdd starszych zamieszkatych w srodowisku domowym. Liczne badania wskazuja, ze
wskaznik BMI (Body Mass Index) < 25 kg/m” i > 30 kg/m” oraz niska zawarto$¢ bezttuszczowej masy ciata moga
stanowi¢ predyktory zwigkszonej $miertelnosci wérdd osob starszych. Przydatne w ocenie stanu odzywienia senioréw
moga by¢ badania antropometryczne, badania skladu ciala, kwestionariusze MNA (Mini Nutritional Assessment),
MST (Malnutrition Screening Tool), a takze wskazniki NRI (Nutritional Risk Index), PINI (Prognostic Inflammatory
and Nutritional Index). Prawidlowo przeprowadzona ocena stanu odzywienia 0sob starszych wymaga wykorzystania
réznych metod (klinicznych, antropometrycznych oraz biochemicznych). Celem pracy jest omdwienie problemu nie-
dozywienia jak i otytosci u 0séb starszych oraz przedstawienie metod oceny stanu odzywienia. Geriatria 2013; 7: 1-6.
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Abstract

The deterioration of nutritional status of elderly is associated with aging of the organism and also socio-economic
and psychological factors. The main problems in this population are malnutrition and obesity. Malnutrition is more
common in elderly hospitalized and residing in nursing homes. Obesity is more common in elderly living in the home
environment. Numerous studies indicate, that the level of the BMI (Body Mass Index) < 25 kg/m2 and > 30 kg/m2
and low lean body mass may be a predictor of increased mortality among the elderly. Anthropometric measurements,
body composition estimation and questionnaires such as - MNA (Mini Nutritional Assessment), MST (Malnutrition
Screening Tool), as well as NRI (Nutritional Risk Index), PINI (Prognostic Inflammatory and Nutritional Index)
are useful methods using to assessment of nutritional status in senior group. Assessment of nutritional status of the
elderly requires the use of different methods (clinical, anthropometrical and biochemical). The aim of this paper is to
discuss the problem of malnutrition and also, obesity in elderly group and to provide methods of nutritional status
assessment. Geriatria 2013; 7: 1-6.
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Wstep

Wedlug Gléwnego Urzedu Statystycznego
w Polsce za poczatek staroéci uznaje sie wiek > 65 lat,
co wynika z biologicznego podziatu na grupy ludnosci,
a takze z wydluzenia $redniej dlugosci zycia kobiet
imezczyzn [1,2]. Od kilkunastu lat w kraju obserwuje

sie zmiane struktury demograficznej, ktdrej gléwna
cechg jest wzrastajacy odsetek osdb w wieku starszym.
W 2010 r. w Polsce liczba 0s6b po 65 roku zycia wyno-
sita prawie 14% populacji. Natomiast szacuje sie, ze
w 2035 r. populacja ludzi starszych bedzie stanowita
23% ogodtu ludnosci, w tym nastapi 2,5-krotny wzrost
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liczby dziewiecdziesieciolatkéw [1,3]. Proces starze-
nia si¢ spoteczenstwa niesie ze sobg konsekwencje
ekonomiczne i przyczynia si¢ do zwigkszenia kosztow
zwiazanych z opieka zdrowotnag, ktére u 0séb > 65 roku
zycia s czterokrotnie wyzsze, niz u os6b w wieku 15-54
lat [4]. W zwiazku z powyzszym powstaja procedury,
ktére majg na celu poprawe zdrowia i jako$ci zycia
0s0b starszych [3,4]. Do najwazniejszych w prewencji
geriatrycznej nalezg m.in. zapobieganie, wykrywanie
i leczenie otyloéci oraz niedozywienia. Natomiast
modyfikacje stylu zycia osob starszych (zmiana diety,
wlaczenie aktywnosci fizycznej) uznaje si¢ za istotne
dzialanie profilaktyczne [4].

Zaburzenia stanu odzywienia u oséb
starszych
Najczesciej spotykanymi problemami zwigzanymi
ze stanem odzywienia wérdd oséb starszych sa otylosc,
niedozywienie biatkowe i biatkowo-kaloryczne, a takze
niedobory witaminowo-mineralne [5]. Na stan odzy-
wienia senioréw wplywaja m.in.:
- zmiany patofizjologiczne zachodzace w organi-
zmie,
- czynniki spoteczno-ekonomiczne,
- czynniki psychologiczne,
- choroby przewlekle i stosowana farmakoterapia,
- niska aktywno$¢ fizyczna,
- hospitalizacja w ostatnim roku,
- niewiedza zywieniowa i nieprawidlowe nawyki
zywieniowe [5-7].

Czynnikiem znaczaco wplywajacym na stan
odzywienia 0s6b starszych s3 zmiany patofizjolo-
giczne. W organizmie senioréw dochodzi do spadku
beztluszczowej masy ciata (FFM - fat free mass), przy
jednoczesnym wzroécie tkanki ttuszczowej (TBF - total
body fat) [8]. Badanie skfadu ciata przeprowadzone na
grupie osob starszych w wieku 60-94 lata wykazalo,
ze FFM bylo 0 4,2 kg nizsze u m¢zczyzn w wieku > 80
w poréwnaniu do tych w wieku 60-69 lati2,9 kg nizsze
u kobiet w wieku > 80 lat niz w tych wieku 60 do 69
lat. Zauwazono takze, ze procentowa zawartos¢ tkanki
tluszczowej u starszych mezczyzn jest stosunkowo
stabilna lub nastepuje niewielki jej wzrost (u mezczyzn
w wieku 60-69 lat srednio 23,7% TBF, a w wieku >
80 24% TBF), natomiast u kobiet tkanka tluszczowa
wzrasta do 79 r.z., po czym maleje po 80 r.z. [9].

Niska bezttuszczowa masa ciata u 0séb starszych
jest predyktorem ryzyka zwiekszonej $miertelnosci

[10]. Zmiany skladu ciala zachodzace w organizmie
seniorow takie jak utrata bezttuszczowej masy ciala,
czy zmniejszenie masy mineralnej kosci utrudniajg
osobom starszym aktywnos¢ fizyczna, co z kolei przy-
czynia sie do poglebienia probleméw zwigzanych ze
stanem odzywienia [11]. Istotnymi czynnikami wywie-
rajagcymi wplyw na stan odzywienia senioréw sg takze
pogorszenie funkcjonowania przewodu pokarmowego
oraz zmiany neurologiczne i endokrynologiczne.
Zmiany w funkcjonowaniu przewodu pokarmowego
dotycza m.in. spadku wydzielania $liny i enzymoéw
trawiennych, zmian zanikowych blony §luzowej,
zmniejszenia masy mieé$niowki, co przyczynia sie
m.in. do spadku motoryki i probleméw z zaparciami.
Oprocz tego u 0sdb starszych dochodzi do zmniejszenia
masy watroby i uposledzenia zdolnosci wydzielniczych
trzustki, co z kolei prowadzi do wystapienia problemow
trawiennych [12]. Nie mniej istotnymi czynnikami
sprzyjajacymi wystepowaniu nieprawidtowego stanu
odzywienia sa zanik kubkéw smakowych oraz braki
w uzebieniu [13]. Zmiany neurologiczne w postaci
spadku liczby neuronéw ruchowych oraz zmiany endo-
krynologiczne, takie jak zmniejszenie wytwarzania
hormonéw plciowych, hormonu wzrostu, obnizenie
stezenia w surowicy insulinopodobnego czynnika
wzrostu-1 sa przyczyna czgstego wystepowania sarko-
penii u 0sob starszych [6,14]. Wéréd innych czynnikow
wywierajacych wplyw na stan odzywienia senioréw
mozna wymieni¢ m.in. problemy socjoekonomiczne
(samotnos¢, ubdstwo), psychologiczne (depresja, okres
zaloby, spadki nastroju), niesprawnos¢, czy niewiedza
zywieniowa [15].

Jak wskazujg badania otylo$¢ oraz niedozywienie
u ludzi starszych stanowia czynniki ryzyka pogorsze-
nia stanu zdrowia i zwiekszonej $miertelnosci [16,17].
Badanie retrospektywne przeprowadzone w 2005 r.,
do ktérego zakwalifikowano 1219 pacjentéw oddziatu
geriatrycznego, oceniajace wplyw indeksu masy ciata
(BMI - body mass index) na ich umieralnos¢ wyka-
zalo najwyzsza $miertelno$¢ wewnatrzszpitalng wirod
chorych z warto$ciami BMI < 25 kg/m? oraz otyloscig
IT° i wiecej, najnizsza wérdd pacjentéw z nadwaga
iotytoscig I° [16]. Inne badanie follow-up opublikowane
w 2011 r. (N = 16711) badajace zwigzek miedzy BMI,
a $miertelno$cig wéréd osob > 65 roku zycia wykazato,
ze BMI < 25 kg/m”* wiaze si¢ z ryzykiem zwigkszonej
umieralno$ci wsroéd osob starszych, natomiast BMI
>30 kg/m’ wigze si¢ z umiarkowanym ryzykiem [17].
Badania Tromso and HUNT przeprowadzone na gru-
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pie 16711 0s6b starszych wykazato najmniejsze ryzyko
$miertelnoéci z roznych przyczyn dla kobiet w zakresie
BMI 25-32,4 kg/m?, a dla mezczyzn 25-29,9 kg/m’.
Wartosci BMI ponizej 25 kg/m” i istotnie zwigkszaty
ryzyko $miertelnoéci u ludzi starszych, a BMI powyzej
29,9 kg/m* umiarkowanie [15]. Istnieje przypuszczenie,
ze w przypadku mezczyzn zaréwno niedowaga, jak
i otylo$¢ sg predykatorami zwiekszonej $miertelno$ci.
Natomiast u kobiet ryzyko zgonu wzrasta, gdy BMI
wskazuje na niedowage oraz otylos¢ II° i ITI° [17,18].
Badania wskazujg, Ze najbardziej adekwatne sg
normy ustalone przez Committee on Diet and Health,
wedtug ktorych prawidlowe wartosci BMI dla oséb
> 65 roku zycia mieszcza sie w zakresie 24-29 kg/m®
[11]. Wedlug badaczy wcigz istnieje potrzeba ustalenia
punktéw odciecia dla BMI dla oséb starszych, ktore
beda stanowily migdzynarodowy standard [11,19].

Otytos¢ u oséb starszych

Otylo$¢ (BMI = 30 kg/m?) u ludzi starszych sta-
nowi coraz powszechniejszy problem i jest przyczyna
wystepowania zaburzen metabolicznych takich jak
hiperlipidemia, cukrzyca, nadcisnienie tetnicze [18].

Ten nieprawidlowy stan odzywienia dotyczy
gtéwnie miodszych senioréw oraz tych zamieszkalych
w $rodowisku domowym. Badaniez 2009 r. (N = 109)
dotyczace oceny stanu odzywienia (BMI) i sposobu
zywienia (wywiad 24 h) oséb starszych mieszkajacych
w $rodowisku wykazato, ze blisko potowa ankieto-
wanych miala nadwage (46,2%), a otylo$¢ (BMI >
30 kg/m?) 21,1%. Dodatkowo zanotowano niewy-
starczajace spozycie witaminy D, niacyny i folianoéw
[20,21].

O ile wiadomo, ze nalezy leczy¢ niedozywienie,
tak zdania, co do utraty masy ciata u otytych osob star-
szych nie s3 jednoznaczne, ze wzgledu na negatywne
aspekty zwigzane z odchudzaniem, takie jak utrata
masy mie$niowej i zmniejszenie gestosci mineralnej
kosci. [22]. Jezeli utrata masy ciala jest wskazana zaleca
si¢ zmniejszenie spozycia kalorii o 500 kcal/dzien,
zwiekszenie podazy pelnowartosciowego bialka,
terapie behawioralng, suplementacje witaming D oraz
wapniem, a takze umiarkowang aktywno$¢ fizyczna.
Nie zaleca si¢ natomiast farmakologicznego leczenia
otytosci u ludzi starszych [21,23].

Starsze osoby otyle sg narazone nie tylko na
choroby metaboliczne, ale takze na wystapienie sar-
kopenii, niedozywienia bialkowego oraz niedoboréw
witaminowo- mineralnych. Dlatego tez edukacja

zywieniowa oraz zmiana stylu Zycia w grupie otytych
senioréw powinna stanowic istotny element prewencji
geriatrycznej.

Niedozywienie u oséb starszych

Waznym i coraz czesciej diagnozowanym pro-
blemem jest niedozywienie, na ktére osoby starsze
sg szczegllnie narazone ze wzgledu na wystepowa-
nie chordéb przewleklych, czestg hospitalizacje oraz
farmakoterapie. Niedozywienia przyczynia si¢ do
uposledzenia funkcji organizmu, wydtuzenia czasu
hospitalizacji oraz pogorszenia jakosci zycia seniorow.
Tan nieprawidtowy stan odzywienia obserwuje sie
czesto w przypadku nowotwordw, schorzen przewodu
pokarmowego, zaburzen neurologicznych i psychicz-
nych (przede wszystkim w depresji i demencji), ale
takze w przebiegu schorzen endokrynologicznych,
ukladu sercowo-naczyniowego, oddechowego. Badanie
WOBASZ Senior przeprowadzone na reprezentatywnej
grupie 1013 0s6b starszych wykazato, ze wg skroconego
kwestionariusza MNA 13% senioréw bylo niedozywio-
nych, a 57% zagrozonych niedozywieniem [24]. Szacuje
sie, ze 10-36% przypadkow przyczyna nieodzywienia
wirod osob starszych jest nieustalona [15].

Liczne badania wskazuja, ze niedozywienie
i ryzyko niedozywienia sg zwigzane z miejscem
zamieszkania lub tymczasowego przebywania oséb
starszych [5,15,20,24-26].

Z badan przeprowadzonych, zebranych i usred-
nionych w réznych krajach do 2006 r. wynika, ze
niedozywienie ocenione skala MNA najczeséciej
wystepowato u pacjentéw hospitalizowanych (23%) iu
pensjonariuszy doméw opieki spotecznej (21%). Ryzyko
niedozywienia natomiast bylo wyzsze u pacjentéw
domow opieki spotecznej (51%) niz u pacjentow szpitali
(46%). Osoby starsze zamieszkate we wlasnych domach
charakteryzowaly si¢ najmniejszym nieodzywieniem
(2%) i ryzykiem niedozywienia (24%) [18]. W popula-
cji polskiej wérdd oséb starszych réwniez zauwazono
zalezno$¢ miedzy stanem odzywienia, a miejscem
zamieszkania. Osoby zamieszkujace szpitale oraz domy
opieki spotecznej sa bardziej narazone na niedozywie-
nie i ryzyko niedozywienia niz seniorzy mieszkajacy
we wlasnych domach [5,27].

Dane epidemiologiczne dotyczace niedozywie-
nia wsrod osob starszych zamieszkalych w Polsce sa
nieliczne m.in. ze wzgledu na brak zlotego standardu
oceny stanu odzywienia oséb starszych [16,28]. W celu
zdiagnozowania niedozywienia nalezy okresli¢ ogolny



GERIATRIA 2013;7:1-6

stan pacjenta oraz zwrdci¢ uwage na czynniki sprzyja-
jace wystapieniu niedozywienia takie jak m.in. ubytek
masy ciala powyzej 5% w ciagu ostatniego miesiaca
lub 10% w ciagu ostatnich 6 miesiecy, hiperkatabo-
lizm, radioterapia, przetoki, zaburzenia wchlaniania,
przyjmowanie lekéw obnizajacych apetyt, uzaleznienie
od alkoholu [29].

Metody oceny stanu odzywienia
Narzedziami umozliwiajacymi diagnoze niedozy-
wienia sg badania antropometryczne, badanie sktadu
ciala, badania biochemiczne i zwalidowane kwestio-
nariusze stanu odzywienia. Pomocne w identyfikacji
niedozywienia u os6b starszych sa badania antropo-
metryczne takie jak indeks masy ciala (BMI), obwod
ramienia (MAC - mid-arm circumference) i tydki (CC
- calf circumference), a takze masa ciata. Niska wage
rozpoznaje si¢, gdy obecna masa ciala wynosi < 80%
naleznej masy ciata [22]. Ryzyko nieodzywienia poja-
wia sie, gdy BMI < 23 kg/m?*, MAC < 22c¢m, CC < 31cm
[30]. Otylo$¢ rozpoznaje sie, gdy BMI > 30 kg/m?. Coraz
cze$ciej do okreslenia stanu odzywienia wykorzystuje
sie badanie sktadu ciata za pomoca bioimpedancji (BIA
- bioelectrical impedance analysis). Metoda ta pozwala
ustali¢ zawartos$¢ tkanki tluszczowej, beztluszczowej
masy ciala, wody wewnatrz- i zewnatrzkomorkowej
oraz ich wzajemny stosunek w organizmie. Szczegélnie
istotnym parametrem jest zawarto$¢ bezttuszczowej
masy ciata (FFM - fat free mass), ktora stuzy do wyzna-
czenia indeksu bezttuszczowej masy ciata (FFMI - fat
free mass index kg/m?), bedagcym dobrym wskazni-
kiem do przewidywania sarkopenii u ludzi starszych
[31]. Sarkopenia to syndrom, ktéry charakteryzuje sie
utratg masy, sity i wydajnosci miesni [22,32]. Problem
ten dotyczy 5-13% 60-70 latkéw oraz 11-50% osob >
80 roku zycia [33,34]. Sarkopenia moze dotyczy¢ takze
0s0b starszych otytych oraz z prawidlowa masg ciata
[22]. Wsrdd biochemicznych markeréw stosowanych
najczesciej w celu oceny stanu odzywienia wymienia
sie stezenie albuminy, transferryny, calkowitg liczbe
limfocytow, a takze stezenie cholesterolu oraz markery
niedokrwistosci [21]. Przydatnymi wskaznikami oceny
ryzyka niedozywienia u hospitalizowanych starszych
pacjentéw sa NRI (Nutritional Risk Index) oraz PINT
(Prognostic Inflammatory and Nutritional Index)
[14,21,35]. NRI oblicza si¢ wedtug nastepujacego wzoru:

NRI = (1.5 x stezenie albumin [g/1])
+ (obecna masa ciala [kg]/nalezna masa ciata [kg])

Dobry stan odzywienia rozpoznaje sie, gdy NRI
jest wigkszy niz 100. Lagodne nieodzywienie rozpo-
znaje si¢, gdy NRI miesci si¢ w granicach 97.5-100,
umiarkowane niedozywienie, gdy NRI wynosi od
83,5 do 97,5, a cigzkie nieodzywienie, kiedy NRI jest
mniejszy od 83,5 [36]. PINI natomiast pozwala oceni¢
stosunek bialek katabolicznych ostrej fazy (kwasna
alfa 1-glikoproteina, biatko C-reaktywne) do bialek
anabolicznych (albumina, prealbumina) [21]. PINI
oblicza si¢ wedlug wzoru:

kwasna alfa — glikoproteina {%} X biatko C — reaktywne‘i?}

PIN I =

albumina [?:‘ X prealbumina [%}

PINT ocenia ryzyko zachorowalnosci lub §miertel-
nosci pacjentéw hospitalizowanych [27,29]. Zagrozenie
zycia rozpoznaje sig, kiedy PINI > 30, wysokie ryzyko
zagrozenia, gdy miesci si¢ w granicach 21-30, $rednie
ryzyko, kiedy wynosi 11-20, niskie ryzyko, kiedy PINT
miesci sie w granicach 1-10 [37].

Istnieje wiele kwestionariuszy oceniajacych stan
odzywienia 0s6b starszych, m.in. NRS (Nutritional
Risk Screening) 2002, SNAQ (Simplified Nutrition
Assessment Questionnaire), SCREEN II (Seniors in the
Community: Risk Evaluation for Eating and Nutrition),
MUST (Malnutrition Universal Screening Tool), MST
(Malnutrition Screening Tool) oraz najczesciej stoso-
wany MNA (Mini Nutritional Assessment) [22]. NRS
2002 jest przesiewowa metoda oceny stanu odzywienia
- niedozywienie rozpoznaje si¢ na podstawie czterech
czynnikéw: BMI < 20,5 kg/m’, procent utraty masy
ciata w ciggu trzech ostatnich miesiecy, zmiany w spo-
zyciu zywno$ci w ostatnim tygodniu oraz wystapienie
ciezkiego stanu chorobowego. U pacjentéw hospitali-
zowanych, NRS 2002 wykazata czuto$¢ od 39 do 70%,
a swoisto$¢ 83 do 93% w poréwnaniu do MNA i SGA
(Subjective Global Assessment) [22]. Kwestionariusz
SNAQ sktada sie z czterech pyta#, za ktore mozna
otrzymac maksymalnie 20 punktow. Uzyskanie
< 14 punktéw wskazuje na ryzyko utraty, co najmniej
5% masy ciala w ciggu 6 miesiecy. Badania wykazuja,
ze wlaczenie SNAQ do rutynowej oceny geriatrycznej
ulatwia identyfikacje ryzyka utraty masy ciata [38]. U
pacjentéw starszych przebywajacych w domach opieki
spotecznej SNAQ wykazal wysoka czulos¢ (88,2%)
i swoistos¢ (83,5%) [22]. Kwestionariusz SCREEN II
sktada sie z 17 pytan i ocenia ryzyko niedozywienia
na podstawie ilo$ci spozycia positkow, fizjologicznych
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probleméw z przyjmowaniem positkow, zmian masy
ciala oraz spolecznych aspektow spozywania positkow.
Jest on szczegolnie przydatny u oséb starszych miesz-
kajacych we wlasnych domach [22,39]. Kwestionariusz
MUST jest powszechnie uzywany w Wielkiej Brytanii do
oceny ryzyka niedozywienia. Uwzglednia BMI, utrate
masy ciata w ciggu 3-6 miesigcy oraz jadtowstret spowo-
dowany chorobg w ciggu ostatnich 5 dni. Kwestionariusz
MST zostat stworzony do oceny stanu odzywienia
pacjentow hospitalizowanych, a takze z nowotworami.
Sktada si¢ z dwoch pytan dotyczgcych zmniejszenia
ilosci spozycia pokarmow i niezamierzonej utraty masy
ciata. Czuto$¢ MST u pacjentéw hospitalizowanych
waha sie od 74 do 100% przy swoistosci 76 do 93%
w poréwnaniu do globalnej subiektywnej oceny stanu
odzywienia (SGA) [22,40]. Najczesciej wykorzystywa-
nym kwestionariuszem do oceny stanu odzywienia 0sob
starszych jest MNA. Sklada si¢ z badania przesiewo-
wego (6 pytan) i/lub oceny pacjenta (12 pytan). Badanie
przesiewowe zawiera pytania dotyczace spozywania
posilkow, utraty masy ciala, zaburzen neurologicz-
nych, przebytego stresu w ostatnich 3 miesiacach,
oraz pomiar BMI lub obwodu tydki. Ocena pacjentka
dotyczy m.in. czesto$ci spozycia poszczegdlnych grup
pokarmoéw, iloéci przyjmowanych lekéw, miejsca
zamieszkania, subiektywnego postrzegania wlasnego
zdrowia oraz stanu odzywienia. Sposréd wszystkich
kwestionariuszy MNA i MST odznaczaja si¢ najwyzsza
czulo$cia (> 83%) i specyficznoscig (> 90%) [26].

Pismiennictwo

—

pl/cps/rde/xber/bip/BIP_raport_2010-2011.pdf).

Podsumowanie

Najwiekszymi problemami zwigzanymi ze sta-
nem odzywienia oséb starszych sg niedozywienie
oraz otylo$¢ znacznego stopnia. Badania wykazaty, ze
BMI < 25 kg/m” i > 30 kg/m’, a takze niska zawarto§¢
beztluszczowej masy ciala sg predyktorami zwiek-
szonej $miertelnosci wsréd osob starszych. Mozna
przypuszczaé, ze stan odzywienia osob starszych jest
zwigzany z miejscem zamieszkania lub ich tymcza-
sowego przebywania. Osoby starsze zamieszkale we
wiasnych domach cechuje lepszy stan odzywienia, niz
osoby hospitalizowane oraz przebywajace w domach
opieki spotecznej. Istnieje wiele metod oceny stanu
odzywienia senioréw. Niestety do tej pory nie udato
si¢ opracowac ,zlotego standardu” pozwalajacego
oceni¢ stan odzywienia starszych pacjentéw. Ocena
stanu odzywienia osob starszych jest zfozona i wymaga
kompilacji wielu réznych badan.
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