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Streszczenie
Niedożywienie stanowi zagrożenie dla sprawności funkcjonalnej osób starszych. Jest jednak rzadko diagno-

zowane wobec braku standardów postępowania w tej dziedzinie. Nowe kryteria diagnozowania niedożywienia 
zostały przedstawione przez GLIM (Global Leadership Initiative on Malnutrition).W pracy zaprezentowano te 
zasady. Geriatria 2019; 13: 101-105.
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Abstract
Malnutrition is risk factor for decreased functional capacity in older people. However, it is rarely diagnosed 

due to the lack of diagnostic procedures. New criteria for diagnosis of malnutrition have been recently presented by 
GLIM (Global Leadership Initiative on Malnutrition). The paper presents these criteria. Geriatria 2019; 13: 101-105.
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Wstęp
Niedożywienie oznacza niewłaściwy stan odży-

wienia spowodowany niedostatecznym przyjmo-
waniem (np. jadłowstręt w starości, ang. anorexia of 
aging) lub przyswajaniem składników pokarmowych, 
zaburzeniami wchłaniania tych składników (np. zespół 
złego wchłaniania), jak również zwiększonym zapo-
trzebowaniem lub stratami wynikającymi z procesów 
katabolicznych (np. choroby nowotworowe, choroby 
tarczycy).

Choć nie należy ono do klasycznych wielkich 
zespołów geriatrycznych, spełnia kryteria tych zespo-
łów i powinno być jako taki traktowane [1]. Jego ryzyko 
narasta w  procesie starzenia – wśród jego przyczyn 
jest wiele zmian inwolucyjnych przewodu pokarmo-
wego wynikających z procesu starzenia (np. mniejsza 
objętość i zmiany jakościowe śliny, zaburzenia smaku 
i węchu)[2,3]. Przede wszystkim jednak wpływa nieko-
rzystnie na sprawność funkcjonalną m.in. w związku 
z  tworzeniem się skomplikowanej sieci powiązań 
pomiędzy niedożywieniem a innymi zespołami geria-
trycznymi, w postaci cyklów geriatrycznych [4]. 

Częstość występowania niedożywienia jest 
znaczna w starości. W Europie i Ameryce Północnej 
niedożywienie dotyczy od 1 do 15% osób starszych 
mieszkujących we władnych domach, ale już od 25 
do 60% w  przypadku osób starszych w  placówkach 
opieki geriatrycznej sięgając do 35-65% osób star-
szych przebywających w szpitalach [5]. Jak wykazano, 
na reprezentatywnej dla polskiej starości populacji 
PolSenior, dotyczy ono aż 7,5% osób w grupie wiekowej 
65 i więcej lat w Polsce [6]. Występuje prawie dwa razy 
częściej u kobiet niż u mężczyzn, ale też jego ryzyko 
wzrasta z wiekiem. Dla zwiększenia ryzyka występo-
wania niedożywienia w Polsce znaczenie ma ponadto: 
zamieszkiwanie na wsi, brak życiowego partnera 
i deklarowana zła sytuacja materialna.

Rozpatrując zagrożenia wynikające z niedożywie-
nia należy szczególne zwrócić uwagę na wiek jako czyn-
nik ryzyka bowiem – według prognoz – w przyszłości 
w Polsce kohorta wiekowa 60-64 lata zwiększy się tylko 
nieznacznie podczas gdy kohorta osób w  wieku 80 
i więcej lat do 2050 roku ulegnie więcej niż podwojeniu 
[7]. Jak wykazano wiek, 80 i  więcej lat, w  populacji 
polskiej, zwiększa ryzyko wystąpienia niedożywienia 
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ponad dwukrotnie w  stosunku do młodszych osób 
starszych [8].

W przedstawionych pracach definiowano nie-
dożywienie zgodnie z krótką wersja kwestionariusza 
MNA (ang. Mini Nutritional Assessment – Krótka 
Skala Oceny Stanu Odżywiania), której użyteczność 
podkreśla fakt, że osoba przeprowadzająca test nie 
wymaga specjalistycznego przeszkolenia [9]. Jak poka-
zano wyniki uzyskiwane z wykorzystaniem krótkiej 
wersji kwestionariusza i  wersji pełnej nie różnią się 
znacząco dlatego wersja krótka jest rekomendowana 
przede wszystkim w badaniach o charakterze popu-
lacyjnym [10].

Nowe kryteria diagnozowania 
niedożywienia

Dotychczas brakowało konsensusu co do diagno-
zowania niedożywienia gdyż towarzystwa naukowe 
rekomendowały różne podejścia. Powodowało to nie 
tylko trudności w  porównywaniu częstości niedo-
żywienia, ale nawet w zestawianiu rekomendacji czy 
monitorowaniu uzyskiwanych wyników. I tak np. 
towarzystwa amerykańskie (ASPEN – ang. American 
Society for Parenteral and Enteral Nutrition oraz AND 
– ang. Academy of Nutrition and Dietetics) w swoich 
rekomendacjach nie uwzględniały BMI (ang. body 
mass index – wskaźnik masy ciała) – uważano, że ze 
względu na znaczącą częstość otyłości w  populacji 
amerykańskiej, zanim nastąpi spadek do wartości 
charakteryzujących niedożywienie w  rzeczywistości 
nasilenie niedożywienia będzie już znaczne [11].

Dla ujednolicenia kryteriów i stworzenia możli-
wości prowadzenia analiz dotyczących niedożywienia 
w różnych regionach świata, czyli wypowiadania się 
w  kwestii tego problemu jednym głosem, powstała 
inicjatywa GLIM (ang. Global Leadership Initiative on 
Malnutrition). GLIM stworzyły: ESPEN (ang. European 
Society for Parenteral and Enteral Nutrition), ASPEN, 
PENSA (ang. Parenteral and Enteral Nutrition of Asia) 
oraz FELANPE (hiszp. Federation Latinoamericana de 
Terapia Nutricional, Nutricion Clinica, y Metabolismo). 
Wyniki podjętych w 2016 roku przez GLIM prac zaowo-
cowały stworzeniem nowych kryteriów diagnozowania 
niedożywienia (rycina 1). Zostały one opublikowane 
na początku 2019 roku [12,13]. Określono je jako 
dwuetapowe – pierwszy etap to badanie przesiewowe, 
a drugi – właściwa diagnostyka zakończona analizą 
ciężkości niedożywienia. To ostatnie traktowane być 
może jako trzeci etap [14]; trzyetapowość upodabnia 

zasadę oceny niedożywienia do tej stosowanej w dia-
gnostyce sarkopenii [15,16].

Badanie przesiewowe
Badaniu przesiewowemu poddać należy wszystkie 

osoby z grup zwiększonego ryzyka niedożywienia. Do 
badań przesiewowych eksperci GLIM nie zarekomen-
dowali wyraźnie żadnego narzędzia, ale wskazali moż-
liwość użycia dowolnego ze zwalidowanych do tego 
celu np. NRS 2002 (ang. Nutritional Risk Score), SGA 
(ang. Subjective Global Assessment), MUST (ang. Mini 
Nutritional Assessment) czy MNA-wersja skrócona. 
Zgodnie z polskim ustawodawstwem podaje się bada-
niu przesiewowemu wszystkie osoby hospitalizowane 
(wyjątek: szpitalny oddział ratunkowy) – w przypadku 
osób dorosłych przy użyciu NRS 2002 lub SGA [17].

Diagnostyka właściwa niedożywienia
U osób z pozytywnym wynikiem badania przesie-

wowego konieczna jest dalsza diagnostyka. Eksperci 
GLIM przygotowali kryteria oceny w  dwóch zakre-
sach: fenotypowym i etiologicznym. Kryteria zostały 
opracowane na podstawie przeglądu parametrów oce-
nianych najczęściej przez stosowane w różnych regio-
nach/krajach świata narzędzia do oceny niedożywienia

Zdiagnozowanie niedożywienia wymaga obec-
ności co najmniej jednego kryterium fenotypowego 
i jednego etiologicznego.

Rycina 1.  Kryteria diagnozowania niedożywienia 
według GLIM

Figure 1. Criteria for diagnosing malnutrition 
according to GLIM
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Kryteria fenotypowe to:
1. Nieintencyjna utrata masy ciała 
 Zwrócono uwagę na niezbędne zdefiniowanie 

niezależnych punktów odcięcia dla różnych 
populacji oraz, że konieczne jest powtarzanie 
pomiarów dla określenia dynamiki zmian.

2. Niski wskaźnik masy ciała
 Podkreślono konieczność ustalenia innych punk-

tów odcięcia dla populacji azjatyckiej.
3. Niska masa mięśni – mierzona jedną ze zwalido-

wanych metod 
 Nie uzyskano konsensusu co do sposobu pomiaru 

masy mięśni ze względu na różną dostępność 
w  różnych regionach świata różnych metod. 
Dopuszczono, przy braku innych możliwości, 
pomiary obwodów łydki i ramienia.

 Zarekomendowano punkty odcięcia niskiej 
masy mięśniowej takie same jak dla sarkopenii; 
w Europie są to punkty wskazane w EWGSOP2 
(ang. European Working Group on Sarcopenia in 
Older People 2) [13].

 Podstawą oceny ma być pomiar masy mięśni; 
pomiar siły mięśniowej może być uzupełnieniem. 
Pamiętać bowiem należy, że w wielu przypadkach 
ubytek siły jest znaczniejszy niż masy. Jeśli jed-
nak dostępność dynamometrów do pomiaru siły 
mięśniowej w jakimś regionie świata jest większa 
niż urządzeń do pomiaru masy mięśni – wtedy 
pomiar siły w zastępstwie jest do zaakceptowa-

nia; w pozostałych sytuacjach pomiary takie, jak 
siła uścisku dłoni, mają znaczenie uzupełniające.

Kryteria etiologiczne to:
1. Zmniejszone spożycie pokarmu lub zmniejszone 

wchłanianie
 Podkreślono, że parametr ten ma udokumen-

towany związek z niedożywieniem oraz, że do 
zmniejszenia spożycia lub wchłaniania mogą 
prowadzić tak różne patologie jak zmiany w jamie 
ustnej, choroby przewodu pokarmowego, nie-
odpowiednia podaż pokarmu, leki czy depresja. 
Przygotowano też listę schorzeń, które muszą być 
brane pod uwagę przy ocenie tego parametru.

2. Obciążenie chorobą/zapaleniem
 Zwrócono uwagę, że diagnoza kliniczna jest 

elementem wielu skal oceny stanu odżywienia. 
Ważne jest, aby zdawać sobie sprawę, że ostre 
patologie (np. oparzenia, urazy) charaktery-
zuje nasilony stan zapalny, który jest wyraźnie 
widoczny klinicznie, ale w przypadku patologii 
przewlekłych (np. zaawansowana niewydolność 
narządowa) proces zapalny ma mniejsze nasilenie 
i stąd jego diagnoza może wymagać szczegółowej 
oceny klinicznej. 

 Eksperci GLIM wskazali uzupełniające parame-
try laboratoryjne dla oceny tego kryterium tj.: 
CRP, albumina, i prealbumina.

Szczegółowo zasady oceny poszczególnych kryte-
riów przedstawiono w tabeli I.

Tabela I.  Zasady oceny kryteriów fenotypowych i etiologicznych w ramach diagnozowania niedożywienia 
według GLIM (według: [12,13])

Table I.  Principles for the evaluation of phenotypic and etiological criteria in the diagnosis of malnutrition 
according to GLIM

A. Kryteria fenotypowe
Nieintencyjna utrata

masy ciała
Niski wskaźnik  

masy ciała Niska masa mięśni

Zmniejszenie masy ciała 
o ponad 5% w okresie 
do 6 miesięcy lub ponad 
10% w okresie ponad 
6 miesięcy

Wskaźnik masy ciała (BMI) 
poniżej 20 kg/m2 u osób do 
70 roku życia oraz poniżej 
22 kg/m2 u osób starszych

Wskaźnik ASMM (ang. Appendicular skeletal muscle 
mass) poniżej 15 kg dla kobiet i poniżej 20 kg dla 
mężczyzn [19]
Wskaźnik ASMI (ang. Appendicular Skeletal Muscle 
Index [kg/m2]) poniżej 6,0 kg/m2 dla kobiet i poniżej 
7,0 kg/m2 dla mężczyzn [20]

B. Kryteria etiologiczne

Zmniejszone spożycie pokarmu lub ograniczenia wchłaniania Obciążenie chorobą/zapaleniem
do nie więcej niż 50% w okresie ponad tygodnia lub każde 
dowolne zmniejszenie w okresie ponad 2 tygodni albo jakakolwiek 
patologia przewodu pokarmowego, KTÓRA WPŁYWA NA 
ZMNIEJSZONE przyswajanie i wchłanianie; należy zwrócić uwagę 
na objawy, które mogą być wskaźnikami pomocniczymi 
w diagnostyce niedożywienia 

stan zapalny / przewlekła choroba 
przyczyniająca się do zwiększonego 
wydatku energetycznego oraz 
zwiększonego katabolizmu 
mięśniowego
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Ocena nasilenia niedożywienia

W przypadku zdiagnozowania niedożywienia 
(obecność 1 kryterium fenotypowego i 1 – etiologicz-
nego) konieczna jest ocena jego nasilenia (ciężkości), 
której wynik warunkuje podjęcie właściwych działań 
terapeutycznych różniących się w zależności właśnie od 
stopnia zaawansowania niedożywienia – umiarkowane 
niedożywienie i ciężkie (zaawansowane) niedożywie-
nie. Zaawansowane niedożywienie rozpoznaje się na 
podstawie np. ponad 10% utraty masy ciała w okresie 
6 miesięcy lub ponad 20% w okresie dłuższym czy też 
w przypadku BMI poniżej 18,5 kg/m2 u osób do 70 roku 
życia lub poniżej 20 kg/m2 u osób starszych. 

Zgodnie z  omawianymi kryteriami diagnozo-
wania niedożywienia, kryteria fenotypowe służą do 
określenia nasilenia niedożywienia. Z  kolei kryteria 
etiologiczne uważane są za kluczowe w wyznaczaniu 
standardów interwencji. 

Dodatkowo eksperci GLIM wyróżnili 4 kategorie 
niedożywienia w zależności od jego przyczyny:

·	 przewlekła choroba (patologia) przebiegająca 
z procesem zapalnym

·	 przewlekła choroba (patologia) przebiegająca bez 
procesu zapalnego

·	 ostra choroba lub uraz przebiegający z nasilonym 
procesem zapalnym

·	 głodzenie obejmujące ograniczony dostęp do 
pożywienia wyniku złych warunków socjoeko-
nomicznych lub warunków środowiskowych.

Podsumowanie
Osiągnięcie konsensusu przez ekspertów GLIM 

pozwoliło na stworzenie uniwersalnych kryteriów do 

diagnozowania niedożywienia. Podkreślono jednak 
możliwość uwzględnienia w kryteriach regionalnych 
uwarunkowań, co pozwala mieć nadzieję na jego 
powszechne stosowanie w różnych regionach świata. 
Ważne jest też, że zastosowanie kryteriów w codziennej 
praktyce nie wymaga skomplikowanej i długiej edu-
kacji. Kolejną ich zaletą jest to, że pozwala na zidenty-
fikowanie populacji osób, które będą beneficjentami 
porad/interwencji dietetycznych.

Należy więc mieć nadzieję, że przedstawione 
kryteria przyczynią się – z  jednej strony – do upo-
wszechnienia badań przesiewowych w  kierunku 
niedożywienia, a  z drugiej – do wcześniejszego dia-
gnozowania i leczenia niedożywienia. Ponieważ jednak 
kryteria są teoretycznym konstruktem, konieczne jest 
zwalidowanie ich użyteczności w warunkach codzien-
nej praktyki klinicznej. Pierwszej takiej walidacji, 
z określeniem specyficznych dla Azji uwarunkowań, 
dokonano już w Japonii [18]. 
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