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Streszczenie

Wstep. Proces starzenia, czgsto zwigzany z wielochorobowosciq, prowadzi do ograniczen w funkcjonowaniu organizmow.
Osoby starsze obcigzone sq ryzykiem niedoZywienia, co zwiqgzane jest z problemami medycznymi, psychicznymi a takze
spotecznymi. Cel. Celem pracy byta ocena stanu odzywienia pacjentow przebywajgcych w osrodkach opieki catodobo-
wej na terenie wojewddztwa slgskiego. Material i metody. Badania z uzyciem autorskiej ankiety i kwestionariusza MNA
(Mini Nutritional Assessment) przeprowadzono u 80 pensjonariuszy osrodkow opieki catodobowej (57 kobiet i 23 mez-
czyzn) w wieku 82,3 + 8,7 lat i Srednim czasie pobytu w placowce 16,9 + 14 miesigca. Wyniki. Wyniki kwestionariusza
MNA wskazujgce na prawidtowe odzywienie uzyskata 1/4 ankietowanych (26%), okoto 2/3 (58%) byto zagrozonych niedo-
zywieniem, 15% respondentéw charakteryzowato niedozywienie. Sredni wynik catej grupy wynidst 20,6 + 3,6. Czesciej
zagrozeni niedoZywieniem sq pacjenci unieruchomieni, mniejsze ryzyko niedozywienia wystgpuje u pacjentow w z wysoki-
mi wartosciami MAC i CC. Wniosek. U osob w starszym wieku szczegdlnie przebywajqcych w osrodkach opieki spotecznej
powinno sig prowadzac regularne badania oceny stanu odzywienia. (Gerontol Pol 2019; 27; 36-42)

Stowa kluczowe: stan odzywienia, skala MNA, osoba starsza

Abstract

Introduction. Ageing often connected with many chronic diseases results in organism functions limitation. Elderly people
are exposed to the danger of malnutrition that is linked to medical, mental and social problems. Aim. The aim of the re-
search is estimation of the nutritional condition of the elderly people staying in 24 hours a day care centres in the voivod-
ship of Silesia. Material and methods. The research with the own survey and the MNA questionnaire (Mini Nutritional
Assessment) was conducted among 80 residents of the 24 hours a day care centres (57 women and 23 men) aged 82.3
+ 8.7 years and with the average time of stay in the care centre of 16.9 + 14 months. Results. The MNA questionnaire
shows correct nutritional state at 1/4 surveyors (26%), at about 2/3 (58%) were endangered with malnutrition, 15% of
the respondents were malnourished. The average result of the whole group is 20.6 + 3.6. The immobilised patients are
more often endagered with malnutrition. The patients with correct measurements of arm and calf circuit are less prone to
malnutrition. Conclusion. Estimation of the nutritional condition should be held regularly among elderly people especially
staying in the care centres. (Gerontol Pol 2019; 27; 36-42)

Key words: the nutritional condition, MNA scale, an elderly person

Wstep g6lnie narazone sg na ryzyko niedozywienia. Wiaze si¢
to migdzy innymi ze zmianami w ukladzie pokarmo-

Proces starzenia czgsto zwigzany z wielochorobowo-  wym takimi jak: utrata uzebienia, zmniejszona liczba
scig prowadzi do ograniczen w funkcjonowaniu orga-  kubkéw smakowych, suchos$é w jamie ustnej, problemy
nizmu. Konieczne staje si¢ korzystanie z pomocy 0s6b  z przetykaniem, zaburzenia wechu, zmniejszone wydzie-
trzecich lub opieki catodobowej. Osoby starsze szcze-  lanie kwasu zotadkowego oraz pogorszenie perystaltyki
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jelit [1-3]. Szczegdlnie wazne jest monitorowanie stanu
ich odzywienia. Wykrycie nieprawidiowosci na wcze-
snym etapie pozwoli na wdrozenie odpowiedniego po-
stepowania i spowolnienie procesu utraty samodzielno-
Sci w zyciu codziennym [2.,4,5].

Zywienie 0s6b w podesztym wieku stanowi duze
wyzwanie dla dietetykéw i zespoléw zywieniowych
tworzagcych jadlospisy indywidualne, dla oddzialéw
geriatrycznych oraz osrodkow opieki nad osobami
starszymi [3,5]. Podczas uktadania jadlospisu, nie
wystarczy okresli¢ zapotrzebowanie na podstawowe
sktadniki odzywcze oraz witaminy i mineraty. Dieta
musi by¢ indywidualnie dobrana do potrzeb pacjenta,
ze wzgledu na szereg schorzefi, probleméw czynnoscio-
wych uktadu pokarmowego oraz stan pacjenta i zdol-
nos¢ przyjmowania przez niego pokarméw [3,6-8].

Wedtug stanowiska Europejskiego Towarzystwa Zy-
wienia Pozajelitowego 1 Dojelitowego (ESPEN) dieta
tworzona dla os6b starszych ma nie tylko wyréwnywac
niedobory, ale przede wszystkim zapobiega¢ ich powsta-
waniu. Powinna spetniac nastgpujace funkcje: dostarcza-
nie wszystkich potrzebnych niezbednych sktadnikéw,
poprawianie stanu odzywiania i funkcjonowania, utrzy-
manie ich na odpowiednim poziomie oraz zmniejszenie
skutkéw ubocznych niedozywienia. Zalecana jest dieta
lekkostrawna, bogatobiatkowa ze zmniejszong zawar-
toscig tluszczéw 1 cukréw prostych, dopasowana do
upodoban pacjenta i podana w formie najlepiej przy-
swajalnej [1,5,9,10]. U pacjentéw niedozywionych lub
z wigkszym zapotrzebowaniem na sktadniki odzywcze
ESPEN rekomenduje stosowanie doustnych suplemen-
tow pokarmowych w postaci koktajli bogatobiatkowych,
batonéw bogatoenergetycznych, jogurtow, kaszek itp.
Zostaly one wprowadzone z myslg o pacjentach wyma-
gajacych dostarczenia specjalnych sktadnikéow odzyw-
czych w zwiekszonej ilosci [9,10,11].

Zwigkszona podatnos¢ oséb starszych na zaburzenia
odzywiania ma wiele przyczyn, najczestsze to:

— medyczne — spowodowane problemem klinicznym

w przyjmowaniu, wchtanianiu lub zwigkszonym
zapotrzebowaniem na sktadniki pokarmowe,

— psychiczne — spowodowane np. zespotem otgpien-
nym, jadlowstretem psychicznym, obnizeniem na-
stroju — dystymia lub depresja, lub duzym naraze-
niem na stres,

— spoleczne — polegajace na braku wsparcia srodo-
wiska lub rodziny, w przypadku niedostatecznej
sprawnosci fizycznej, lub niedostatecznej ilosci
srodkéw finansowych [3,5,8,12].

Do najpopularniejszych narzedzi diagnostycznych sto-

sowanych w ocenie stanu odzywienia w Polsce naleza:

— Skala MNA — Mini Nutritional Assessment,

— Skala NRS 2002 — Nutritional Risk Score,
— Skala SGA - Subiektywna Globalna Ocena Stanu
Odzywienia [6,13].

Cel pracy

Wyzej wymienione przestanki sklonily do podjgcia
badan, ktérych celem byla ocena stanu odzywienia pa-
cjentéw przebywajacych w osrodkach opieki catodobo-
wej na terenie wojewddztwa slaskiego.

Material i metody

Badania za pomocg autorskiego kwestionariusza an-
kiety i kwestionariusza MNA przeprowadzono wsrod
0s6b przebywajacych w zaktadach pielggnacyjno-opie-
kuficzych i domu pomocy spotecznej w 2017 roku.
W badaniach wzigto udziat 80 oséb w tym 57 (71%)
kobiet i 23 mezczyzn (29%). Sredni wiek badanych wy-
nosit 82,3 + 8,7 lat. Grupa kobiet i m¢zczyzn nie r6zni-
ty si¢ istotnie wiekiem (83,66 + 7,89 vs 78,73 + 9,64).
W badanej grupie 52% stanowity osoby w przedziale
wiekowym 76-85, 18% w przedziale 60-75, a 30% an-
kietowanych w wieku > 85 lat. Najmtodszy badany miat
60 lat a najstarszy 105. Srednia dlugos¢ pobytu w pla-
cowce wyniosta 16,9 + 14 miesigca.

Kwestionariusz MNA skfada si¢ z dwdch czgsci.
Pierwsza czgs¢ byla badaniem przesiewowym oceniajg-
cym stan neuropsychologiczny, mozliwos¢ poruszania
si¢, ograniczenia w spozywaniu positkow oraz wskaz-
nik masy ciala BMI. Maksymalny wynik z badania
przesiewowego wynosit 14 punktow. Na drugg czesé
kwestionariusza sktadaty si¢ pomiary MAC (obwdd ra-
mienia) i CC (obwdd tydki), samodzielna ocena stanu
odzywiania pacjenta i sposéb zywienia. Maksymalna
liczba mozliwych do uzyskania punktéw w ocenie pa-
cjenta/pacjentki wynosita 16. Wynik koricowy maksy-
malnie 30 punktéw wskazuje na optymalny stan odzy-
wienia (24-30 punktéw — prawidlowy stan odzywienia,
17-23,5 punktéw — zagrozenie niedozywieniem, ponizej
17 punktéw — niedozywienie).

Zebrane dane poddano analizie statystycznej w pro-
gramie STATISTICA 12.5. W celu poréwnania zmien-
nych iloSciowych o rozkiadach zblizonych do normal-
nego zastosowano test t-Studenta. W przypadku zmien-
nych o rozkladzie odbiegajgcym od normalnego uzyto
testu Kruskala-Wallisa lub U Manna-Whitneya. Do
sprawdzenia korelacji pomigdzy zmiennymi iloSciowy-
mi uzyto test R Spearmana. Zmienne jakosciowe poréw-
nywano testem Pearsona. Do oceny istotnosci wptywu
poszczegdlnych zmiennych na interesujace czynniki
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gléwne przeprowadzono wieloczynnikowg analize wa-
riancji dla efektéw gtéwnych. Za istotne statystycznie
uznano p < 0,05.

Wiyniki

W pytaniu o stan uzebienia zaden z badanych nie za-
znaczyt odpowiedzi dotyczacej pelnego uzebienia wia-
snego. Najwigcej ankietowanych 40% zadeklarowato
posiadanie protezy czgsciowej, a 29% protezy catkowi-
tej. Sposréd wszystkich badanych 31% miato niepelne
uzebienie i nie stosowato protez.

Ankietowani mogli zaznaczy¢ wigcej niz jedng odpo-
wiedZ na pytanie dotyczace suplementow diety. Ponad
polowa (55%) ankietowanych deklarowalo korzystanie
z suplementéw witamin i mineraléw. Suplementy
wzmacniajace skore, wlosy i paznokcie stosuje 39%,
a regulujgce prace uktadu pokarmowego 21%. Prepara-
ty wzmacniajgce kosci 1 preparaty poprawiajace pamigé
stosuje kolejno 13% i1 14%. Stosowanie preparatéw po-
prawiajacych wzrok zdeklarowato 6% ankietowanych.

llos¢ aktualnie leczonych choréb przedstawia si¢
wsréd ankietowanych nastepujgco: wiekszos¢é 35% od-
powiedziata, ze leczy si¢ z powodu dwoéch schorzen
przewlektych, 33,8% z powodu trzech, 18,8% z powodu
czterech, 6,3% z powodu pigciu, a 3,8% z szesciu scho-
rzen przewlektych.

Najliczniejsza grupa, 63% deklarowala wystgpowa-
nie u siebie choréb uktadu sercowo-naczyniowego, 49%
choréb uktadu kostno-stawowego, 35% choréb uktadu
nerwowego 1 34% choréb uktadu moczowego. Na cho-
roby metaboliczne chorowato 26% ankietowanych, pro-
blemy z narzgdami zmystéw zglosito 24% badanych,
a 14% respondentéw podato choroby uktadu oddecho-
wego.

SKALA MNA

W badanej grupie nie byto oséb z cigzkimi ogranicze-
niami w spozywaniu positkéw. Ograniczenia umiarko-
wane wskazato 31% badanych, a reszta (69%) nie zgto-
sita ograniczen zwigzanych ze spozywaniem positkéw
w ostatnich trzech miesigcach.

Potowa badanych podata brak utraty masy ciata, nie-
znang utrat¢ masy ciala zglosito 13% ankietowanych,
utratg¢ masy ciala miedzy 1 a 3 kilogramami 16%,
a wieksza niz 3 kilogramy zgtosito 21% ankietowanych.

Srednie BMI pacjentéw w osrodkach wyniosto 24,5
+ 4,3. Szczegbtowy rozklad przedstawia tabela I.
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Tabela 1. Wskaznik masy ciata (BMI) ankietowanych
pensjonariuszy

Table I. Body mass index (BMI) surveyed residents
BMI

kg/m?] ] %
BMI <19 6 8
19 < BMI < 21 11 14
21 < BMI <23 17 21
BMI = 23 46 57
Razem 80 100

Wsrdd ankietowanych 96% odpowiedziato, ze zjada
3 pelne positki dziennie. W badanej grupie 80% zjada
positki samodzielnie bez zadnej pomocy, samodzielnie,
lecz z pewnymi trudnosciami positki zjada 15%, a tylko
5% wymaga statej pomocy podczas jedzenia.

Wsrdd ankietowanych 59% odpowiedzialo, ze nie do-
strzega zadnego problemu w zwigzku z wlasnym stanem
odzywienia, natomiast oséb niepewnych wlasnego stanu
odzywienia bylo 39%, tylko 2% ankietowanych twier-
dzito, ze jest niedozywionych.

Stres psychologiczny, lub ci¢zka chorob¢ w ostatnich
3 miesigcach przezylto 28% badanych. W grupie badane;j
nie bylo 0séb w cigzkiej depresji lub z cigzkim otgpie-
niem.

Wsréd pensjonariuszy 64% zazywato wigcej niz 3 leki
dziennie, 46% zazywato 3 lub mniej lgkéw przepisanych
na recepte dziennie.

Odlezyny, lub owrzodzenia skérne wystepowaty
u 42,5% pensjonariuszy.

Sredni pomiar obwodu ramienia w potowie jego diu-
gosci (MAC) w centymetrach wynosit u ankietowanych
25,7 £ 3,3 cm (mediana = 26 cm), zakres pomiaréw wy-
nosit od 18,5 do 38 cm. Wynik powyzej 22 cm MAC
uzyskato 87% ankietowanych, ponizej 21 cm MAC 4%
ankietowanych. Wyniki 21-22cm MAC uzyskalo 9%.

Sredni wynik pomiaru obwodu tydki (CC) w cen-
tymetrach wynosit 33,8 + 5 (mediana = 34), zakres po-
miaréw wynosit 28-45cm. Wynik wigkszy badZ réwny
31 cm uzyskato 82% pensjonariuszy. Pomiar mniejszy
niz 31cm miato 18% badanych.

Po podsumowaniu odpowiedzi na pytania zadane
w badaniu przesiewowym kwestionariusza MNA uzy-
skano nastepujacy rozklad odpowiedzi: u 51% pensjona-
riuszy wykryto zagrozenie niedozywieniem, 28% miato
prawidlowy stan odzywienia, a 21% bylo niedozywio-
nych. Sredni wynik uzyskany w badaniu przesiewowym
wyniést 9,6 + 2,5 punktu (mediana = 10), przy czym mi-
nimalny wynik wyniést 2, a maksymalny 14 punktéw.

Sredni wynik oceny stanu pacjenta wyniést 11,0
+ 7,6 punktow (mediana = 11), zakres punktowy odpo-
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wiedzi wynosit 7-14,5, zaden z ankietowanych nie uzy-
skat maksymalnej ilosci punktow.

Sredni koricowy wynik calego kwestionariusza MNA
wyniost 20,6 + 3,6 punktéw (mediana 21,5), zakres wy-
nikéw wynosit 9-26,5 punktéw. Zaden z pacjentéw nie
uzyskal maksymalnego wyniku. Wynik 24-30 punktéw,
wskazujacy na prawidlowe odzywienie uzyskato 26%
0s6b, zagrozenie niedozywieniem grozi 58% pensjona-
riuszom, ktérzy uzyskali 17-23,5 punktéw. Wynik poni-
zej 17 punktéw wskazujgcy na niedozywienie uzyskato
16% o0s6b.

Ponizsza rycina 1 przestawia stan odzywienia pacjen-
tow w poszczegdlnych przedziatach wiekowych.

70%

62%
60% 57%

50% 48%

38%

40%
W 60-75

30%

76-85
m>85

10% -

0% -
niedozywienie

prawidtowy stan
odzywienia

zagrozenie
niedozywieniem

Rycina 1. Stan odzywienia z uzyciem skali MNA (Mini
Nutritional Assessment) pensjonariuszy w poszcze-
golnych przedziatach wiekowych

Figure 1. Nutrition status using MNA (Mini Nutritional
Assessment) residents in individual age groups

W  grupie zagrozonej niedozywieniem wiek pa-
cjentéw wynidst 80,8 + 9,3 lat, w grupie prawidlo-
wo odzywionej 85,1 = 7,8 lat, a w grupie niedozy-
wionej 82,5 + 6,4 lat. Wiek nie réznit si¢ istotnie ze
wzgledu na stan odzywienia pacjentow (Kruskal-
-Wallis test: H (2, N = 80) = 3,3; p > 0,05) oraz nie
miat wptywu na stan odzywienia pacjentéw (anali-
za regresji F = 1,30; p > 0,05). Nie uzyskano réwniez
istotnej
a korficowym wynikiem oceny odzywienia (R Spear-
man = -0,004; p > 0,05).

W oparciu o otrzymane wyniki mozna rowniez wycig-

statystycznie korelacji pomigdzy wiekiem,

gna¢ nastepujacy wniosek: im czgsciej pacjenci sg unie-
ruchomieni, tym czgsciej sg zagrozeni niedozywieniem
lub sg niedozywieni (c2 = 28,95; p < 0,001). W grupie
pacjentow z peilng sprawnoscig funkcjonalng nie bylo
0s6b niedozywionych, a tylko 3 osoby w tej grupie byly
zagrozone niedozywieniem. Grupa pacjentéw unieru-
chomionych w t6zku sktadata si¢ z 18 oséb zagrozonych
niedozywieniem i 9 niedozywionych, tylko 2 osoby byty
prawidtowo odzywione.

Srednie BMI grupy zagrozonej niedozywieniem
wyniosto 23,6 + 4,5 kg/m?; dla grupy z prawidtowym
stanem odzywienia 26,9 + 2,8 kg/m?, a dla grupy nie-
dozywionej 23,5 + 3,8 kg/m?. Wskaznik BMI r6znit sie
istotnie statystycznie pomigdzy grupami pacjentOw po-
dzielonych ze wzgledu na oceng odzywienia (Kruskal-
-Wallis test: H (2, N = 80) = 13,7; p < 0,01). Stwier-
dzono ponadto istotng statystycznie rdznice pomiedzy
wskaznikiem BMI w grupie zagrozonej niedozywie-
niem, a w grupie z prawidtowym odzywieniem - A, oraz
istotng statystycznie réznice pomig¢dzy wskaznikiem
BMI w grupie niedozywionej, a w grupie z prawidlo-
wym odzywieniem - B. Uzyskano istotng statystycznie
korelacje pomigdzy wskaZnikiem BMI, a kodcowym
wynikiem oceny odzywienia (R Spearman = 048;
p < 0,001). Istotnos¢ wyniosta dla A — p < 0,01 i dla B
—p <0,001.

Wskaznik BMI istotnie rozni si¢ w zaleznosci
od MAC (Kruskal-Wallis test: H (2, N = 80) = 7,1;
p < 0,05), przy czym istotne réznice wystepujg pomie-
dzy grupami z MAC < 211> 22 cm — A, z ktérego wy-
nika ze: im wigkszy pomiar obwodu MAC tym wigksze
BMI pacjenta, a czym nizszy pomiar MAC tym BMI pa-
cjenta byto mniejsze. Takg samg zaleznos¢ uzyskano po-
miedzy BMI i pomiarem CC (p < 0,05). Uzyskano istot-
ng statystycznie korelacje pomigdzy wskaznikiem BMI,
a MAC pacjenta (R Spearman = 0,53; p < 0,001) oraz
CC pacjenta (R Spearman = 0,58; p < 0,001).

Czym wigkszy pomiar MAC i CC tym pacjent mniej
narazony byt na ryzyko niedozywienia. Najwyzsze po-
miary MAC i CC uzyskano w grupie os6b prawidtowo
odzywionych: CC 36,3 = 3 a MAC 27,5 + 2. Uzyska-
no istotng statystycznie korelacje pomigdzy wynikiem
koicowym oceny pacjenta, a MAC pacjenta (R Sper-
man = 0,30; p < 0,001) oraz CC pacjenta (R Spear-
man = 0,39; p < 0,001).

Dyskusja

Prawidlowe odzywienie w istotny sposéb determinuje
prawidlowy proces starzenia. Dobranie odpowiedniego
sposobu zywienia powinno poprzedza¢ doktadna analiza
stanu odzywienia pacjenta i badania antropometryczne
oraz biochemiczne.

Badang grupe stanowili pensjonariusze osrodkow
opieki dtugoterminowej po 60 roku zycia, wsrod kto-
rych ponad 2/3 stanowily kobiety. Z badan przepro-
wadzonych przez A. M. Humanskg i K. Kedziora-
-Kornatowska wynika, ze pensjonariuszy DPS cechuje
najwigksze ryzyko niedozywienia, gdyz w przeprowa-
dzonej skali MNA uzyskali wynik 21,8 + 2,6 co w po-
réwnaniu do os6b samotnych i mieszkajacych z rodzing
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mialo najnizszg wartos¢. Wedlug autoréw taki wynik
spowodowany jest zmiang przyzwyczajen w przypadku
zmiany miejsca zamieszkania i srodowiska [14]. W ba-
daniu wlasnym 56% ankietowanych nie zauwazylo
zmiany nawykéw zywieniowych, a 18% deklarowato
poprawe apetytu.

Wedtug A. Saran i G. Duda stosowanie suplementéw
diety jest powszechne - w grupie 1045 oséb w wieku
powyzej 60 lat, 64,8% przyjmowato suplementy mine-
raléw lub witamin [15]. W badaniach wtasnych odsetek
0s6b przyjmujacych te suplementy wynosit 55%.

Wedtug B. Wojszel 18% o0s6b powyzej 60. r.z. w Pol-
sce nie korzysta z protez zebowych [5]. W naszej ocenie
problem ten jest o wiele bardziej istotny, poniewaz 31%
nie miato protezy zgbowej, przy braku pelnego uzgbie-
nia. W badanej grupie tylko 23% nie mialo probleméw
ze spozywaniem pokarmOow. W badaniach E. Suligi
problem ten byl mniejszy gdyz problemy ze spozywa-
niem pokarméw zgtaszato 25,5% kobiet i 19,1% mez-
czyzn[16].

W prowadzonych badaniach uzyskano istotng staty-
stycznie zaleznos¢ pomiedzy stanem funkcjonalnym
pacjenta, a jego stanem odzywienia. Ocena stanu odzy-
wienia pacjentéw przebywajacych na Oddziale Geria-
trycznym przez M. Strugate i K. Wieczorowska-Tobis,
wykazata réwniez zalezno$¢ pomigdzy wynikami uzy-
skiwanymi w skali Barthel i skali IADL, a stanem od-
zywienia pacjenta wedlug skali MNA. W analizowane;j
grupie oséb starszych stwierdzono istnienie zwigzku po-
migdzy ryzykiem niedozywienia, a ryzykiem niespraw-
nosci we wszystkich ocenianych obszarach sprawnosci
funkcjonalnej [17]. Z badan w Tajwanie [18] i w Brazy-
lii [19] wynika, ze wyniki z oceny skalg ADL i MNA sg
dobrymi parametrami do przewidywania ryzyka $mier-
ci. Niedozywienie lub ryzyko niedozywienia wptywa na
obnizenie sprawnosci, a tym samym ryzyko smierci. Sg
to cenne narzgdzia szczegdllnie w instytucjach sprawujg-
cych catodobowg opieke i pielegnacje.

Wielochorobowos¢ implikuje niekorzystny proces sta-
rzenia sie, co czesto wigze sie z polipragmazja. Srednia
ilos¢ chordb, na ktére leczyli si¢ ankietowani wynosita
3+1, a najczestszym schorzeniem zaznaczanym przez
ankietowanych byty schorzenia uktadu krazenia - 63%.
B. Babiarczyk i wsp. w swoich badaniach odnotowali
znacznie wyzszy odsetek — gdyz na schorzenia uktadu
sercowo - naczyniowego cierpiato az 84,6% ankietowa-
nych, a Srednia liczba schorzent wyniosta 3.5 + 1.6 [20].
Ocena stanu odzywienia przeprowadzona przez A. Ula-
towska i G. Baczyk wskazuje rOwniez, ze najczestszy-
mi schorzeniami wystgpujacymi u pacjentéw sg choroby
uktadu krazenia, wynik ten wyniést 52%, a 97% zazywa
wiecej niz 3 tabletki dziennie [13].

GERONTOLOGIA POLSKA, 2019, 1

Dodatkowym problemem mogacym wplywac na stan
pacjenta lub by¢ powiktaniem wynikajagcym z diugo-
trwatego unieruchomienia sg odlezyny lub inne zmiany
skérne. Badania z oddzialu geriatrycznego A. Ulatow-
skiej i G. Baczyk wskazujg, ze problem ten deklaruje
85% hospitalizowanych [13]. W naszym badaniu pod-
opieczni posiadajacy otarcia, odparzenia odlezyny lub
inne zmiany skérne stanowili 42,5% ankietowanych.

Utrata masy ciala w grupie oséb starszych sugeruje
pojawienie si¢ zespotu stabosci. Kazde badanie pacjen-
ta geriatrycznego powinno uwzgledniaé czy w ostat-
nim czasie nie nastgpil gwaltowny ubytek masy ciata.
W przebadanej grupie 21% utracito wiecej niz 3 kg, ale
u polowy nie obserwowano utraty masy ciata. W grupie
opisanej przez A. Ulatowska i G. Baczyk tylko 6% utra-
cito wigcej niz 3 kg masy ciala, a 25% zachowala jg na
statym poziomie [13].

W przeprowadzonych badaniach wykazano zwigzek
pomiedzy BMI pacjentéw, a ich stanem odzywienia.
W grupie badanych wskaznik BMI <19 uzyskato 8%
ankietowanych, a = 23 u 57% ankietowanych. Bada-
nia przeprowadzone przez B. Babiarczyk i A. Turbiarz
wykazaly zaleznos¢ pomigdzy wartoscig BMI, a wyste-
powaniem choréb przewlektych [21]. W badaniach pro-
wadzonych przez Z. Sroke i wspoéipracownikéw BMI
wskazujace na niedozywienie uzyskalo 10,3% bada-
nych, zas wskazujace na nadwagg i otytos¢ 33,7%, pra-
widlowg mase ciala mialo 56,1% oséb [22]. W innych
badaniach przeprowadzonych na oddziale geriatrycznym
BMI wyzsze niz 23 uzyskalo 27% badanych, a jedynie
2% badanych BMI miato ponizej 19 [13]. Wskaznik ten
moze by¢ pomocny w ocenie stanu odzywienia, ale nie
decydujacy ze wzgledu na brak znajomosci sktadu ciata.
Wysokie BMI bedzie wychodzito u pacjentéw przewod-
nionych, a niskie u bardzo odwodnionych. Zalecane jest
sprawdzenie sktadu ciala lub dokonanie dodatkowych
pomiaréw np. MAC i CC [13,21]. W grupie ankieto-
wanych dokonane zostaty pomiary CC 1 MAC, ktérych
analiza statystyczna wykazata zwigzek ze stanem odzy-
wienia. Im wiekszy MAC i CC tym lepszy stan odzy-
wienia pacjenta. W badanej grupie MAC wigkszy od 22
cm mialto 87% podopiecznych, a mniejszy od 21 cm 4%.
Pomiary CC mniejsze niz 31 cm mialo 18%, a wigk-
sze lub réwne 31 cm 82%. Wyniki uzyskane przez A.
Ulatowska i G. Baczyk wskazuja, ze pomiary obwodu
ramienia ponizej 21 cm mialo 22% badanych, a 12%
mialo obwdd powyzej 22 cm, a pomiar tydki w tej sa-
mej grupie pacjentow u 90% wyniést mniej niz 31 cm
[13]. Duza rozbieznos¢ wynikow moze wynikac z prze-
badania malej grupy osob. Koriczyny dolne, szczegdlnie
u 0s6b z niewydolnoscig krazenia, sg najczgstszym miej-
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scem pojawiania si¢ obrzekéw, ten fakt réwniez mégt
zawazy¢ na réznicach w otrzymanych wynikach.
Uzyskano nastgpujace wyniki koricowe kwestiona-
riusza MNA: 26% charakteryzowat prawidtowy stan
odzywienia, 58% bylo zagrozonych niedozywieniem,
a niedozywionych 16%. W badaniach prowadzonych
na postawie kwestionariusza MNA przez A. Ulatow-
ska i G. Baczyk na oddziale geriatrycznym 15% oséb
charakteryzowal dobry stan odzywienia, niedozywio-
nych pacjentéw bylo 33%, a z ryzykiem niedozywie-
nia 52% [13]. Badania przeprowadzone przez Z. Sroke
1 wspdtpracownikow wsréd pensjonariuszy DPS, wy-
kazat u 22,4% badanych prawidlowy stan odzywie-
nia, zagrozenie niedozywieniem u 43,9% a niedozy-
wieni u 33,7% badanych [22]. K. Kurowska i J. Simon
w przeprowadzonych badaniach otrzymaly nastepuja-
ce wyniki 55,1% os6b byto prawidlowo odzywionych,
42% bylo zagrozonych ryzykiem niedozywienia, a 2,9%
byto niedozywionych [23]. W badaniach B. Wojszel naj-
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liczniejsza grupe stanowily osoby zagrozone niedozy-
wieniem i tak wsréd pensjonariuszy DPS byto 61% an-
kietowanych, a na oddziale chor6b wewngtrznych 56%
[5]. Przytoczone wyniki bada pozwalaja stwierdzic,
ze najwieksza grupe ankietowanych przebywajacych
w réznych srodowiskach stanowig osoby zagrozone nie-
dozywieniem. [5,13,22,23].

Whioski

Wsréd oséb w  starszym wieku przebywajacych
w osrodkach opieki calodobowej lub pomocy spoteczne;j
powinny by¢ prowadzone regularne badania oceny stanu
odzywienia. Osoby, u ktérych stwierdzono ryzyko nie-
dozywienia powinny zosta¢ objete kompleksowg opiekag
ze strony zespotu interdyscyplinarnego.
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