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Streszczenie

W Polsce obserwuje sig systematyczng zmiang struktury demograficznej ludnosci, co przejawia sig stale wzrastajgcym od-
setkiem osob w wieku starszym. Jednym z istotnych problemow zdrowotnych seniorow jest nieprawidtowy stan odzywie-
nia. Szczegolnie niekorzystnym czynnikiem rokowniczym jest niedozywienie, na ktorego wystgpienie narazone sq zwitasz-
cza osoby po 65. roku zZycia. Ocena stanu odzZywienia jest zatem jednym z priorytetow opieki nad cztowiekiem w wieku
podesztym. Populacja osob starszych wymaga indywidualnego podejscia. Zwraca si¢ uwage na koniecznos¢ stosowania
roznych, uzupetniajgcych si¢ posrednich metod oceny stanu odzywienia osob starszych oraz zaangazowania do tego celu
wszystkich przedstawicieli interdyscyplinarnego zespotu geriatrycznego (lekarzy, pielegniarek, dietetykow oraz innych spe-
cjalistow). Ich wiedza i kompetencje w tym zakresie powinny byc stale podnoszone. Celem pracy byto przedstawienie wy-
branych metod i narzedzi kompleksowej oceny stanu odzywienia osob po 65. roku Zycia. (Gerontol Pol 2019; 27; 59-65)
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Abstract

It is being observed that a demographic structure of the populace in Poland systematically changes. It evinces on the in-
creasing percentage of elderly. An abnormal nutritional status is one of seniors’ significant health problems. Malnutrition
is an especially unfavorable prognostic factor which particularly influences persons over 65 years of age. Therefore, eva-
luation of nutritional status is one of the priorities in the care for an elderly. Population of older people needs individual
approach. It is being pointed out that it is necessary is to use a variety of complementary, indirect methods for this purpose
in order to assess the state of nutrition and the involvement of all interdisciplinary representatives of geriatric teams (do-
ctors, nurses, dieticians and other specialists). Their knowledge and competences in this field should be constantly raised.
The aim of the thesis was to introduce particular methods and tools of a comprehensive nutrition status assessment of over
65 years-old-persons. (Gerontol Pol 2019; 27; 59-65)
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Wstep kowo-kaloryczne i niedobory witaminowo-mineralne.

Stanowig one powazny problem kliniczny, psychospo-

Prawidlowy stan odzywienia jest istotnym czynnikiem teczny i ekonomiczny w tej grupie wiekowej, zwlaszcza
majgcym wplyw na utrzymanie zdrowia senioréw. Naj-  wsréd oséb hospitalizowanych [1].

czesciej spotykanymi wsrod oséb starszych nieprawidto- Nadmierng masg ciata, bedaca przyczyng wielu zabu-

wosciami sg: nadmierna masa ciala, niedozywienie bial-  rzefi metabolicznych, charakteryzuje si¢ ponad potowa
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0s6b dorostych w naszym kraju, a czestos¢ rozpoznawa-
nia nadwagi i otylosci istotnie wzrasta wraz z wiekiem
[1,2].

Dane epidemiologiczne s3 niejednoznaczne i wska-
zuja, ze niedozywienie dotyczy okoto 5-30% os6b
starszych przebywajacych w srodowisku domowym,
25-60% mieszkajacych w domach opieki i az 30-65%
wszystkich hospitalizowanych [3,4]. W badaniu PolSe-
nior natomiast, ztym stanem odzywienia charakteryzo-
walo si¢ 44% oséb w wieku 65. lat i starszych [4]. Nie-
dozywienie czegsto poprzedzone jest stanem okreslanym
jako ,,ryzyko niedozywienia”, ktéry przebiega w sposéb
utajony, nie dajac swoistych objawéw klinicznych. Fakt
ten istotnie utrudnia wiarygodne oszacowanie rozmia-
réow zjawiska [3]. Dane te stanowig ogromne wyzwanie
dla catego systemu ochrony zdrowia, w tym gtownie
uczestnikéw interdyscyplinarnych zespotow geriatrycz-
nych.

Z uwagi na typowe dla tego okresu zycia liczne od-
miennosci patofizjologiczne i wielochorobowosé, popu-
lacja os6b starszych wymaga indywidualnego podejscia
— takze w ocenie stanu odzywienia. W zwigzku z tym
stosowane narz¢dzia i pomiary powinny umozliwiac
kompleksowg ocene stanu odzywienia, uwzgledni¢ pro-
stote, szybkos¢ wykonania, jak réwniez wiek i sytuacje
zdrowotng badanej osoby. Nie ma uniwersalnego ze-
stawu badan, ktére pozwolityby identyfikowacé osoby
nieprawidlowo odzywione oraz nalezace do grupy ry-
zyka — szczeg6lnie wsréd senioréw. W zwigzku z tym
zwraca si¢ uwage na koniecznos¢é stosowania réznych,
uzupetniajacych si¢ posrednich metod oceny stanu od-
zywienia 0séb starszych oraz zaangazowania do tego
celu catego, interdyscyplinarnego zespotu geriatryczne-
go, w tym lekarzy, pielggniarek, dietetykéw oraz innych
specjalistow, w zakresie umozliwiajacym realizacje
opieki zywieniowej opartej na kompleksowej ocenie sta-
nu odzywienia [3,5,6]. Jest to zgodne z obowigzujacymi
w Polsce standardami opieki geriatrycznej, a takze z za-
tozeniami podpisanej w pazdzierniku 2011 roku w War-
szawie deklaracji The Fight Against Malnutrition. Pod-
kresla ona znaczenie rutynowej oceny stanu odzywienia
os6b przebywajacych we wszystkich typach placéwek
medycznych, a takze w Srodowisku zamieszkania. Ta-
kie podejscie umozliwia wczesne podjecie dziatar profi-
laktycznych i skutecznych interwencji terapeutycznych.
Réwnoczesnie deklaracja zaktada koniecznosé podno-
szenia kompetencji wszystkich pracownikéw ochrony
zdrowia w zakresie oceny stanu odzywienia i zywienia
[7.8].

W Polsce szczegdtowe zasady oceny stanu odzywie-
nia os6b hospitalizowanych reguluje rozporzadzenie Mi-
nistra Zdrowia z dnia 22 listopada 2013 roku w sprawie
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Swiadczenn gwarantowanych z zakresu leczenia szpital-
nego [9]. Zgodnie z nim, swiadczeniodawca udziela-
jacy Swiadczenn w trybie hospitalizacji ma obowigzek
przeprowadzenia u wszystkich o0s6b przyjmowanych
do leczenia (z wyjatkiem szpitalnego oddziatu ratunko-
wego) przesiewowej oceny stanu odzywienia wedtug
zasad okreslonych w Standardach zywienia pozajelito-
wego 1 zywienia dojelitowego Polskiego Towarzystwa
Zywienia Pozajelitowego, Dojelitowego i Metabolizmu
(PTZPDiM) oraz z wykorzystaniem rekomendowa-
nych narzedzi — NRS 2002 (ang. Nutritional Risk Scre-
ening 2002) i SGA (ang. Subjective Global Assessment)
[3,10,11].

Celem pracy byto przedstawienie wybranych metod
kompleksowej oceny stanu odzywienia 0os6b po 65. roku
zycia.

Metody oceny stanu odzywienia

Wywiad zywieniowy i badanie podmiotowe.

Celem wywiadu zywieniowego jest uzyskanie od
badanego informacji na temat jego nawykéw zywie-
niowych, istniejacych zaburzen w sposobie odzywia-
nia (gldwnie ograniczenia spozycia positkdw), czasu
ich trwania oraz zwigzku z aktualnym stanem zdrowia.
Wazne jest rowniez okreslenie ewentualnego stopnia
niezamierzonej utraty masy ciala w okresie poprzedza-
jacym badanie. Istotnym wskaznikiem niedozywienia
jest utrata co najmniej 5% masy ciata w czasie 21 dni i/
Iub co najmniej 10% masy ciata w ciggu 180 dni. Row-
nie przydatne moga okaza¢ si¢ informacje dotyczgce
codziennego funkcjonowania pacjenta. Zobiektywizo-
waniu kompleksowej oceny sprawnosci psychofizycz-
nej stuzg zwalidowane skale. W badaniu podmiotowym
nalezy skoncentrowac si¢ natomiast na stanie ogdélnym,
ocenie wydolnosci poszczegdlnych narzgdéw i uktadéw
[3,12,13].

Badania antropometryczne.

Sa one podstawowymi metodami oceny stanu odzy-
wienia polegajgcymi na obiektywnych pomiarach po-
réwnawczych poszczegélnych czesci ciata (z uzyciem
prostych narzedzi: wagi, wzrostomierza, taSmy antro-
pometrycznej, fatdomierza). Techniki antropometryczne
sq traktowane jako jeden z nieodzownych elementow
oceny stanu odzywienia. Ich wartos¢ diagnostyczna
w odniesieniu do oséb starszych jest jednak ograniczo-
na. Watpliwosci budzi mozliwos¢ wiasciwej interpreta-
cji uzyskanych wynikéw pomiaréw, co jest wynikiem
zachodzacych wraz z wiekiem zmian w zakresie sktadu
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ciala. Wykonanie badari antropometrycznych u o0s6b
starszych jest czgsto takze niemozliwe z réznych po-
wodéw, takich jak niemoznos$¢ pomiaru wzrostu u 0oséb
lezacych czy obwodu koniczyn u chorych z obrzgkami
[14,15].

Do najczgsciej wykorzystywanych pomiaréw w oce-
nie stanu odzywienia os6b starszych nalezg: pomiar
masy ciala i wzrostu, pomiary obwodéw w talii i bio-
der oraz ramienia i tydki, a takze pomiar grubosci fatdu
skérno-tluszczowego [5,11,14].

Przydatnym w monitorowaniu ostrych, jak i przewle-
ktych stanéw chorobowych u 0s6b starszych jest masa
ciala. Niezamierzony, zwigzany z chorobg jej ubytek
odzwierciedla stopien utraty beztluszczowej masy ciata
[14,16].

Oprocz masy ciata, u kazdego chorego nalezy do-
kona¢ pomiaru wzrostu, co niejednokrotnie stanowi
trudnos¢ u oséb w podesztym wieku. Ze wzgledu na ty-
powe dla tego okresu zmiany inwolucyjne (np. zmiany
w przestrzeniach miedzykregowych kregostupa, kifoza,
osteoporoza), czy stan badanego (np. trudnosci utrzyma-
nia pozycji stojacej, unieruchomienie w t6zku), wyniki
pomiaru moga okaza¢ si¢ niewiarygodne, a nawet do-
konanie pomiaru catkowicie niemozliwe. Alternatywna
metoda oszacowania wzrostu u oséb w podesztym wie-
ku jest wykorzystanie do tego celu reguty Chumle‘a,
uwzgledniajgcej wiek i pte¢ osoby badanej oraz wartos¢
pomiaru wysokosci podloze-kolano (ang. Knee Height —
KH) liczonej wedlug wzoru: wzrost (cm) = 84,88 — 0,04
x wiek + 2,02 x KH (kobiety); wzrost (cm) = 64,19 —
0,04 x wiek + 2,02 x KH (m¢zczyZni) [5,11,14].

W niektérych przypadkach do okreslenia wzrostu
mozna si¢ takze postuzyé wartoscig rozpigtosci ramion,
ktéra u dorostych nieznacznie zmienia si¢ wraz z wie-
kiem i dobrze koreluje z wysokoscig ciata [11,14].

Zaréwno masa ciala, jak 1 wzrost sg parametrami nie-
zbednymi do obliczenia wskaznika masy ciala BMI
(ang. Body Mass Index). Wskaznik ten, bedacy ilorazem
masy ciata i kwadratu jego wysokosci (kg/m?) ze wzgle-
du na udowodniona, silng korelacj¢ z catkowitg zawarto-
Scig thuszczu w organizmie jest najpowszechniej stoso-
wang metodg oceny stanu odzywienia. Do jego interpre-
tacji zazwyczaj wykorzystuje sie zalecenia WHO (ang.
World Health Organization) [17], tymczasem zgodnie
z aktualnymi doniesieniami za najkorzystniejszy u os6b
starszych zakres wartosci wskaznika BMI uwaza sie
przedziat od 25 do 27 kg/m?[18]. Niezaleznie od wybra-
nej interpretacji wartosci wskaznika BMI, ocena stanu
odzywienia jest mozliwa jedynie w oparciu 0 minimum
dwa pomiary, dokonane w odstgpie kilku miesigcy [13].
Wadg wskaznika BMI jest ponadto niemoznos¢ oceny

przy jego pomocy dystrybucji tkanki tluszczowej w or-
ganizmie oraz sktadu ciata [11].

Parametrami oceniajgcymi centralne rozmieszczenie
tkanki ttuszczowej sa obwéd talii (ang. Waist Circum-
ference — WC) oraz wskaznik WHR (ang. Waist to Hip
Ratio), bedacy ilorazem obwodu talii i bioder [11].

Wykorzystywanym powszechnie w posredniej oce-
nie grubosci tkanki tluszczowej jest pomiar grubosci
faldu skérno-tluszczowego w kilku lokalizacjach, naj-
czesciej nad miesniem trojgtowym ramienia konczyny
niedominujacej (ang. Triceps Skinfold Measurement
— TSM), niekiedy nad migsniem dwugtowowym tej sa-
mej koriczyny, nad migsniem podlopatkowym, rzadko
nad grzebieniem kosci biodrowej. Pomiaru dokonuje
si¢ trzykrotnie, a wyliczong srednig interpretuje w od-
niesieniu do wartosci standardowych dla pici i wieku
[3,13]. Pomiar TSM jest jednak metoda o ograniczonym
znaczeniu w odniesieniu do os6b starszych z uwagi na
postepujacy wraz z wiekiem proces internalizacji i cen-
tralizacji tkanki ttuszczowej, utrudniajacy interpretacje
uzyskanych wynikéw [11].

Pomocnymi w ocenie stanu odzywienia u oséb star-
szych jest wartos¢ pomiaru obwodu ramienia (ang.
Mid-Arm Circumference — MAC) i lydki (ang. Calf
Circumference — CC). Ryzyko niedozywienia rozpozna-
jesie, przy MAC <22 cmi CC <31 cm [11].

Oceny stopnia niedozywienia mozna takze dokonac
w oparciu o grubo$¢ miesnia ramienia (ang. Mid-Arm
Muscle Circumference — MAMC), wyliczong wediug
wzoru: MAMC (cm) = MAC (cm) — 0,314 x TSM (mm).
Uzyskane wyniki interpretuje si¢ w odniesieniu do war-
tosci standardowych, przyjetych dla danej populacji.
Wynik okresla stopieri niedozywienia biatkowego orga-
nizmu i interpretowany jest odrebnie dla kobiet i mez-
czyzn [5,19,20].

Badania z uzyciem zwalidowanych
kwestionariuszy.

Istnieje wiele wystandaryzowanych kwestionariuszy,
pomocnych w ocenie stanu odzywienia oséb starszych,
jak MUST (ang. Malnutrition Universal Screening
Tool) i MST (ang. Malnutrition Screening Tool). Kwe-
stionariusze te stuzg do oceny stanu odzywienia 0séb
hospitalizowanych. Przydatnym w ocenie stanu odzy-
wienia senioroOw mieszkajacych we witasnych domach
jest natomiast kwestionariusz SCREEN II (ang. Seniors
in the Community Risk Evaluation for Eating and Nutri-
tion). Wymienione narz¢dzia sg z powodzeniem stoso-
wane w Wielkiej Brytanii [21].

W Polsce coraz wigkszg popularnosé zyskuje reko-
mendowany przez Polskie Towarzystwo Gerontologicz-
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ne kwestionariusz MINA (ang. Mini Nutritional Asses-
sment), stuzacy do przesiewowej oceny stanu odzywie-
nia [22]. Kwestionariusz sktada si¢ 1acznie z 18 pytan,
w tym z badania przesiewowego (6 pytain). W czgsci
dotyczacej oceny antropometrycznej uwzgledniony
jest pomiar obwodu ramienia w potowie dlugosci i ob-
wod tydki oraz wskaznik BMI, a ryzyko niedozywie-
nia w tej skali stanowi wartos¢ BMI ponizej 23 kg/m>.
Skala MNA zawiera oceng¢ stopnia utraty masy ciala
w okresie 3 miesigcy, elementy wywiadu zywieniowego
oraz inne czynniki zwigkszajace ryzyko niedozywienia
takie, jak zamieszkanie poza wtasnym domem, zazy-
wanie wiecej niz 3 lekow dziennie, zmniejszona mobil-
nos¢ i samodzielnos¢, stres psychologiczny, zaburzenia
neuropsychologiczne, obecnos¢ otar¢ naskérka i/lub
owrzodzefi. Kwestionariusz MNA uwzglednia réwniez
samoocene stanu odzywienia i stanu zdrowia badanego.
MNA jest niezwykle prostg 1 miarodajng metodg oceny
ryzyka niedozywienia, jak i stanu odzywienia o szero-
kich mozliwosciach zastosowania w praktyce — zarOw-
no przez lekarzy, jak i pielggniarki [23]. Podobnie test
SCALES (ang. Sadness-Cholesterol-Albumin-Loss of
weight-Eating problems-Shopping and food preparation
problems) pozwala na ocen¢ zwigzanych ze stanem od-
zywienia aspektow somatycznych (z uwzglednieniem
wynikéw badan laboratoryjnych) i psychologicznych
(depresja), trudnosci w spozywaniu positkéw oraz stanu
funkcjonalnego pacjentéw. Test ten nie znalazt jednak
zastosowania w rutynowej ocenia stanu odzywienia se-
nioréw w Polsce [5,21].

»Jadtowstret wieku podesziego”, czyli zmniejszenie
spozycia zywnosci prowadzace do utraty masy ciala jest
czestym problemem w populacji geriatrycznej — doty-
czy blisko 1/4 populacji europejskiej po 65. roku zycia.
Tymczasem ocena apetytu nie stanowi elementu ruty-
nowej oceny ryzyka niedozywienia i stanu odzywiania
senioréw. Narzedziami stuzgcymi do oceny apetytu sg
kwestionariusze: AHSPQ (ang. Appetite, Hunger and
Sensory Perception Questionnaire), CNAQ (ang. Coun-
cil on Nutrition Appetite Questionnaire) oraz SNAQ
(ang. Simplified Nutritional Appetite Questionnaire) [3].
Sktadajacy si¢ z czterech pytan kwestionariusz SNAQ
jest narzedziem o potwierdzonej skutecznosci w wykry-
waniu oséb zagrozonych utratg masy ciata w przebiegu
Jadlowstretu wieku podesziego”. Ze wzgledu na swojg
prostote, szybkos¢ i mozliwos¢ przeprowadzenia zaréw-
no przez lekarza, jak i pielegniarke czy dietetyka, wyda-
je sie by¢ przydatnym do wykorzystania w praktyce kli-
nicznej [24-26].

W Polsce, zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdro-
wia z dnia 22 listopada 2013 roku w sprawie swiadczen
gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego i Stan-
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dardami PTZPiD, oceny stanu odzywienia os6b hospita-
lizowanych dokonuje si¢ przy pomocy dwoch narzedzi:
skali NRS 2002 (ang. Nutritional Risk Score) 1 SGA (ang.
Subjective Global Assessment) [9,11]. Skala NRS 2002
jest narzedziem punktowym umozliwiajagcym dokonanie
klasyfikacji ryzyka wystgpienia powiklan zwigzanych
z niedozywieniem wystepujacym w przebiegu choroby.
Ryzyko to ocenia si¢ w czterech etapach, obejmujacych:
oceng ryzyka niedozywienia, nasilenie cigzkosci choroby,
badanie przesiewowe wstepne i koiicowe. Ryzyko niedo-
Zywienia szacuje si¢ na podstawie oceny aktualnego stanu
odzywienia pacjenta oraz przewidywanego ryzyka jego
pogorszenia wynikajgcego ze stopnia cigzkosci choroby
i zwigzanego z tym wzrostu zapotrzebowania energetycz-
nego [3,11,13]. Drugie z rekomendowanych narzedzi,
skala SGA, taczy w sobie trzy elementy: wywiad, ba-
danie fizykalne oraz subiektywng, globalng ocen¢ stanu
odzywienia. Wywiad zawiera pytania dotyczace zmian
masy ciala i w przyjmowaniu pokarméw, dolegliwosci
dyspeptycznych, wydolnosci w zakresie codziennego
funkcjonowania oraz schorzenn wspétistniejagcych. W ba-
daniu fizykalnym oceniany jest natomiast stopien zaawan-
sowania nastgpujacych zmian: utrata podskérnej tkanki
ttuszczowej nad migsniem tréjglowym i na klatce pier-
siowej, zanik migsni (czworogtowy, naramienny), obrzek
nad koscig krzyzowa i kostek oraz wodobrzusze. W opar-
ciu o uzyskane informacje dokonywana jest klasyfikacja
pacjenta do jednej z trzech grup: osoba prawidtowo odzy-
wiona, z niedozywieniem sredniego stopnia lub jako oso-
ba z duzym niedozywieniem. Pomimo prostoty narze¢dzia,
jego uzycie wymaga pewnego doswiadczenia kliniczne-
go. W praktyce wszystkie jego elementy przeprowadza
lekarz prowadzacy, co zmnigjsza jego uzytecznos¢ dla in-
nych czlonkéw zespotu terapeutycznego. Mankamentem
tej metody jest takze brak mozliwosci zréznicowania typu
niedozywienia [1,3,10,11,13].

Badania biochemiczne i immunologiczne.

Do najbardziej przydatnych w ocenie stanu odzy-
wienia oséb starszych (zwlaszcza w rozpoznaniu nie-
dozywienia biatkowo-kalorycznego) markeréw nalezg
stezenia: albumin, transferryny i prealbuminy oraz, ob-
razujagca stan immunologiczny ustroju, catkowita liczba
limfocytéw (CLL) — prosty i czuly wskaznik stanu od-
pornosci, ktorg oblicza si¢ wedlug wzoru: CLL = (%
limfocytow x L) / 100, gdzie L oznacza catkowitg liczbe
leukocytow [19].

Na podstawie wynikéw dokonanych oznaczeni oraz
aktualnej masy ciala, wyrazonej jako procent nalez-
nej masy ciala osoby badanej, mozliwe jest dokonanie
oceny stanu odzywienia i jego interpretacji; tabela I
[12,13,17].
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Tabela I. Ocena stopnia niedozywienia na podstawie
stezen albuminy, transferyny i prealbuminy oraz
wskaznika CLL i procentowego ubytku masy ciata

Table I. Assessment of the degree of malnutrition

Tabela Il. Ocena stopnia ryzyka niedozywienia na pod-
stawie wartosci wskaznika GNRI.

Table Il. Assessment of the degree of risk of malnutri-
tion based on the GNRI value.

based on concentration of albumin, transferrin, preal- | \ya046 wskaznika | Stopien ryzyka niedozywienia i powikiar
bumin and CCL rate and percentage body weight loss GNRI Z nim zwigzanych
Prawidiowy Niedozywienie <82 Wysokie ryzyko
Wskaznik stan -
odzywienia lekkie érednie cigzkie od 82 do <92 Umiarkowane ryzyko
Albuminy (g/ od 92 do < 98 Niskie ryzyko
d) 3550 | 3034|2129 | <21 o Bez ryzyka
Transferyna 176-315 134-175 |117-133| <117 Zrédto: opracowanie wlasne [28,29].
(mg/dl)
Prealbumina
(mg/dl) <o LT = <2 Badania z uzyciem specjalistycznej aparatury.
%%S(ﬁlr\:vi > 1500 11%%%- 18?85-3 <800 Miarodajng i szczegétowy oceng sktadu ciata umoz-
obwodowej) liwiajg pomiary z uzyciem specjalistycznej aparatury,
Mle(asa/ciaia jak pomiar z uzyciem bioimpedancji elektrycznej
ako %
szyk?ej masy > 95 85-95 | 7584 | <75 (ang. Bioelectrical Impedance Analysis — BIA), absor-
ciafa pcjometria promieniowania X o dwéch energiach

Zrédto: opracowanie wtasne [12,13,17].

Innym, wykorzystywanym w ocenie stanu odzywie-
nia oraz posredniej ocenie masy migsniowej markerem
biochemicznym jest stezenie kreatyniny w surowicy
krwi oraz poziom jej dobowego wydalania z moczem.
Wskaznik kreatynina-wzrost (ang. Creatinine-Height In-
dex — CHI) obliczany jest wedtug wzoru: CHI = 100%
x (kreatynina w moczu mg/dobe) / kreatynina w moczu
mg/dobe¢ zdrowej osoby o tym samym wzroscie). Obnize-
nie wartosci CHI wskazuje na deficyt masy migsniowe;.
Deficyt na poziomie powyzej 30% klasyfikowany jest
jako cigzki niedob6r masy migsniowej [12,27].

Takze wybrane markery niedokrwistosci mogg okazac
si¢ przydatne w celu dokonania poglgbionej oceny stanu
odzywienia. Ocena lipidogramu ma natomiast ograni-
czone znaczenie z uwagi na powszechnie obecnie stoso-
wania statyn, zwlaszcza w grupie os6b starszych [12].

Przydatnymi i coraz powszechniej stosowanymi
wskaZnikami oceny ryzyka niedozywienia wsréd star-
szych hospitalizowanych pacjentéw sg PINI (ang. Prog-
nostic Inflammatory and Nutritional Index) i GNRI
(ang. Geriatric Nutritional Risk Index). PINI ocenia
stosunek biatek katabolicznych ostrej fazy (kwasna alfa
1-glikoproteina, biatko C-reaktywne) do bialek anabo-
licznych (albumina, prealbumina) i pozwala na oszaco-
wanie ryzyka zachorowalnosci i Smiertelnosci pacjentéw
hospitalizowanych [1]. GNRI oblicza si¢ wedlug wzoru:
GNRI = 1,489 x stezenie albumin (g/l) + 41,7 x obecna
masa ciata (kg) / nalezna masa ciata’ (kg). Pozwala on
oceni¢ ryzyko niedozywienia i powiklain z nim zwigza-
nych u os6b starszych; tabela II [28,29].

! nalezna masa ciata obliczona w oparciu o wzér Lorenza

(ang. Dual X-Ray Absorptiometry — DXA), tomografia
komputerowa (ang. Computer Tomography — CT), czy
rezonans magnetyczny (ang. Magnetic Resonance —
MR). Interpretacja uzyskanych wynikéw jest utrudniona
i wymaga uwzglednienia typowych, zwigzanych z wie-
kiem zmian patofizjologicznych, jak spadku beztlusz-
czowej masy ciala, wzrostu tkanki thuszczowej, zmniej-
szenia masy mineralnej kosci [1,30]. Ponadto, z uwagi
na stopiefi skomplikowania oraz kosztownos¢ powyz-
szych metod, majg one ograniczone zastosowanie w ru-
tynowej ocenie stanu odzywienia [5,11,31].

Podsumowanie

Jednym z istotnych problemdéw zdrowotnych senioréw
jest nieprawidtowy stan odzywienia. Szczegdlnie nieko-
rzystnym czynnikiem rokowniczym jest niedozywienie,
na ktérego wystapienie narazone sg zwlaszcza osoby po
65. roku zycia. Ze wzgledu na liczne negatywne konse-
kwencje niedozywienia, do ktérych obok zmniejszenia
jakosci zycia 1 pogorszenia sprawnosci funkcjonalnej,
zaliczy¢ nalezy takze zwigkszenie Smiertelnosci, ryzyka
hospitalizacji i powiktar z nig zwigzanych oraz wyzsze
koszty leczenia — monitorowanie stanu odzywienia jest
jednym z priorytetow opieki nad cztowiekiem w wieku
podesztym, takze pielegniarskiej [5].

Celowym jest zatem opracowanie i wypracowanie
jednolitej, interdyscyplinarnej i praktycznej strategii
postepowania, uwzgledniajacej znaczacg role pielegnia-
rek w opiece nad pacjentem. Podejscie takie umozliwi
wczesng identyfikacje oséb z nieprawidlowym stanem
odzywienia i nalezacych do grup ryzyka oraz podjgcie
skutecznych dzialain prewencyjno-leczniczych. Jest ono
zgodne ze stanowiskiem wielu badaczy i1 towarzystw na-
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