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Streszczenie

Wstep. Odpowiedni stan odzywienia chorego przeklada si¢ na jego dobre samopoczucie i proces zdrowienia. Mimo
to, ocena zywieniowa i zarzadzanie nig nadal stanowig duzy problem nie tylko dla personelu medycznego, ale calego
zespolu terapeutycznego. Pacjenci bardzo czgsto sg przyjmowani do oddzialéw szpitalnych juz z oznakami niedozy-
wienia. Niedozywienie moze rozwing¢ sie rowniez w czasie hospitalizacji. Cel pracy. Celem badan byla ocena ryzyka
niedozywienia pacjentéw wymagajacych wzmozonej opieki pielegniarskiej w warunkach oddzialu pooperacyjnego oraz
intensywnej terapii. Warto$cig dodang pracy byla ocena przydatnosci skali MUST do stosowania w codziennej praktyce
pielegniarskiej. Materiatimetody. Przebadano 70 pacjentéw wymagajacych wzmozonej opieki pielegniarskiej hospitali-
zowanych wjednej z placowek szpitali wojewddztwa pomorskiego. W badaniach wykorzystano wystandaryzowang skale
oceny ryzyka niedozywienia MUST, ktéra jest narzedziem przesiewowym dos¢ szeroko wykorzystywanym za granica.
Drugim narzedziem zastosowanym w prowadzonym projekcie byt autorski kwestionariusz wywiadu obejmujacy dane
socjo-demograficzne oraz kliniczne. Analize statystyczng przeprowadzono z wykorzystaniem programu Excel, oraz
pakietu STATISTICA (wersja dla Windows 13.1). Wyniki. Grupe badawczg stanowilo 70 pacjentéw wymagajacych sta-
tego nadzoru oraz wielospecjalistycznego leczenia. Najliczniejsza grupe stanowili mezczyzni (n=44, 63%), w przedziale
0d 66 do 85 lat (n=28, 40%). Najdtuzszy czas hospitalizacji chorych wynosit od 3 do 6 tygodni (n=25, 36%). Tylko u 3%
badanych w czasie hospitalizacji wprowadzono zywienie samodzielne. Ponad 49% (n=34) analizowanych pacjentéw
uzyskata 2 punkty w skali MUST, co wskazuje na wysokie ryzyko wystapienia niedozywienia. Wnioski. Pacjenci oddzia-
téw intensywnej terapii i oddzialéw pooperacyjnych sg klasyfikowani jako chorzy o wysokim ryzyku niedozywienia.
W ocenie z wykorzystaniem skali MUST istotnym czynnikiem calo$ciowej oceny pacjenta jest wiedza z zakresu masy
ciala chorego oraz historii jego choroby. Anestezjologia i Ratownictwo 2021; 15: 24-31. doi:10.53139/AIR.20211503

Stowa kluczowe: odzywianie, skala MUST, niedozywienie, opieka pielegniarska
Abstract

Introduction. Appropriate nutrition status of the patient translates into his well-being and healing process.
However, nutritional assessment and management is still a big problem not only for nursing, but for the entire
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therapeutic team. Patients very often go to the hospital ward with signs of malnutrition, where malnutrition devel-
ops and arises especially during hospitalization. Aim of the study. The aim of the study was to assess the risk for
malnutrition of intensive care patients and postoperative wards. The added value of the study was the evaluation of
the suitability of the MUST scale for use in everyday nursing practice. Material and methods. 70 patients treated in
the intensive care unit and the postoperative department at the hospital in Gdansk were examined. The study used
a standardized scale of assessing the degree of MUST malnutrition, as well as an original questionnaire to collect
sociodemographic and clinical data. Statistical analysis was performed using Excel and the STATISTICA package
(version for Windows 13.1). and methods. Results. The research group consisted of 70 patients requiring increasing
nursing care and multi-specialist treatment. The most numerous group of patient were men (n = 44, 63%), in the
age range from 66 to 85 years old (n = 28, 40%). The longest hospitalization period was 3 to 6 weeks (n = 25, 36%).
Self-nutrition was introduced in only 3% of patients. Over 49% (n = 34) of the analyzed patients obtained 2 points
on the MUST scale, which indicates a high risk of malnutrition. Conclusions. Patients in the intensive care and
postoperative units are classified as patients at high risk of malnutrition. In the assessment with the use of the
MUST scale, an important factor in the overall assessment of the patient is the knowledge of the patient’s body
weight and medical history. Anestezjologia i Ratownictwo 2021; 15: 24-31. doi:10.53139/AIR.202115013

Keywords: nutrition, MUST scale, malnutrition, nursing care

Wstep ktdéry niewatpliwie poprawia stan odzywienia chorego
jest wdrozenie leczenia zywieniowego i klinicznego tak
Normy zywieniowe okreslaja zapotrzebowanie szybko jak jest to mozliwe [5].

dla czlowieka zdrowego na energi¢ oraz sktadniki Koniecznos$¢ prowadzenia badan przesiewowych
odzywcze. Spozycie odpowiedniej ilosci produktow w kierunku nieprawidlowego stanu odzywienia
zgodnych z normami odzywiania pozwala zapo- wynika z wielu zmiennych. Dane nie s3 w tym
biega¢ chorobom z niedoboru energii i skladnikéw zakresie jednoznaczne jednak faktem jest, ze problem
odzywczych, ale rowniez szkodliwym skutkom ich niedozywienia w grupie pacjentéw hospitalizowa-
nadmiernej podazy [1]. nych dotyczy krajéw na réznym poziomie rozwoju
Wedlug Europejskiego Towarzystwa Zywienia gospodarczego. W Polsce od 1 stycznia 2012 roku
Klinicznego i Metabolizmu ESPEN (ang. European na placoéwki ochrony zdrowia natozono obowigzek,
Society for Clinical Nutrition and Metabolism) niedo- aby kazdy nowo przyjety pacjent zostal oceniony
zywienie to ,,stan wynikajacy z braku przyjmowania pod wzgledem stanu odzywienia (z wyjatkiem
lub wchlaniania substancji odzywczych prowadzacy oddzialéw ratunkowych) za pomoca skal NRS 2002
do zmiany skladu ciala, uposledzenia fizycznej i inte- (Nutritional Risk Screening 2002), SGA (Subiective
lektualnej funkcji organizmu oraz wplywajacym nie- Global Assesment) lub w przypadku pacjentéw pedia-
korzystnie na proces leczenia choroby podstawowej” trycznych z wykorzystaniem siatek centylowych [6, 7].
[2]. Niedozywienie jest do$¢ szerokim pojeciem. Moze Zgodnie z prawem $wiadczeniodawca, ktéry udziela
rozwing¢ sie jako efekt niedoboru przyjmowanego $wiadczen w trybie hospitalizacji powinien wykonaé
pokarmu, lub niezaspokojenia zwiekszonego zapotrze- przesiewowga ocene stanu odzywienia wedlug zasad
bowania na sktadniki odzywcze zwigzane z toczaca si¢ oraz z wykorzystaniem narzedzi okre§lonych w stan-
chorobg. Moze by¢ réwniez skutkiem powiktania cho- dardach zywienia pozajelitowego i dojelitowego,
roby podstawowej np. marasmus lub kwashiorkor [3]. Polskiego Towarzystwa Zywienia Pozajelitowego
Niedozywianie jest stanem rozpatrywanym réwniez i Dojelitowego [8]. U pacjentdéw objetych powtarzalng
jako osobna jednostka chorobowa ujeta w miedzyna- hospitalizacjg ocena stanu odzywienia powinna odby-
rodowej klasyfikacji choréb i probleméw zdrowotnych wacé si¢ w czasie pierwszej hospitalizacji przy czym
ICD - 10 [4]. W nastepstwie nieprawidtowego stanu nie rzadziej niz co 14 dni [9]. W ciggu ostatnich 30 lat
odzywiania dochodzi do zwigkszonego ryzyka zaka- postep w zakresie pomocy chirurgicznej, pielegniar-
zen, uposledzenia funkcji ukladu odpornosciowego skiejizywieniowej znaczaco wzrdst. Z drugiej jednak
a takze opdznienia gojenia si¢ ran [3]. Czynnikiem, strony, cze$¢ publikacji naukowych wskazuje na wcigz
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niewystarczajacy poziom $wiadomosci personelu
medycznego w zakresie konieczno$ci monitorowania
stanu odzywienia czy dostepnych narzedzi. Dzieje
sie tak mimo, ze od dawna grupy eksperckie zalecaja
ocene stopnia odzywienia pacjenta jako rutynowy
element badania. Co wiecej, coraz wigcej szpitali
ubiegajac si¢ o roznego rodzaju wyrdznienia musi
potwierdzi¢ prowadzenie ewaluacji w tym zakresie
[10,11]. W Szkocji oraz Anglii gwarantujg to odrebne
dokumenty opracowane w ramach zaawansowa-
nej praktyki pielegniarskiej (The Nursing Practice
Development Unit of NHS Scotland, Best Practice
Statem). Opracowane dokumenty klada nacisk aby
przesiewowa ocena stopnia odzywienia pacjenta
byla wykonywana w ciggu pierwszych godzin/dni
hospitalizacji [12].

Wigkszo$¢ pacjentow oddzialow intensywnej tera-
piiipooperacyjnych nie ma realnego wplywu na decy-
zje odnosnie ilo$ci oraz rodzaju zastosowanej diety.
Bez watpienia wspomniane oddzialy charakteryzuje
wysoki stopien zaleznosci pacjentéw w zakresie opieki
i pomocy wykwalifikowanego personelu medycznego
[13]. W praktyce oznacza to, ze pacjenci wymagaja nie
tylko ciagtego monitorowania parametrow zyciowych
ale bardzo cz¢sto inwazyjnych i zaawansowanych pro-
cedur medycznych. To wlasnie personel pielegniarski
skupia swoja calag uwage na wszystkich aspektach
opieki - od zaspakajania tych najbardziej podstawo-
wych potrzeb zwiazanych z Zywieniem czy wydala-
niem po problemy natury emocjonalnej i duchowej
[14]. Aby leczenie Zywieniowe przyniosto oczekiwane
efekty, nalezy odpowiednio oceni¢ stan odzywienia
pacjenta i wdrozy¢ zindywidualizowany plan leczenia
zywieniowego [15]. Cze$¢ autoréw sugeruje, ze to
wlasnie personel pielegniarski jest w dobrej pozycji do
wykonania badan przesiewowych w ramach holistycz-
nej opieki nad chorym. Ma to zwigzek nie tylko z cha-
rakterem wykonywanej pracy ale przede wszystkim
z ilo$cia czasu po$wiecanego na kontakt bezposredni
z podmiotem opieki, ktérym bez watpienia jest pacjent
[15]. Niestety, w praktyce bardzo rzadko obserwuje si¢
aby ten typ badania przesiewowego byly wykonywany
przez pielegniarki. Pomimo, ze jak wskazuje pismien-
nictwo w innych krajach europejskich czynnosci te sa
wykonywane przez personel pielegniarski z duzym
powodzeniem [16]. W Polsce ocena ryzyka niedozy-
wienia najczesciej jest kontrolowana przez lekarza. Na
tej podstawie ustalany jest indywidualny plan leczenia
zywieniowego.
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Cel pracy

Celem prowadzonego projektu byta ocena stopnia
zagrozenia niedozywieniem pacjentéw wymagaja-
cych wzmozonej opieki pielegniarskiej w warunkach
oddzialu intensywnej terapii oraz oddziatu poopera-
cyjnego. Wartoscig dodang pracy byla ocena przydat-
nosci skali MUST w codziennej praktyce personelu
pielegniarskiego na wspomnianych oddziatach.

Materiat i metody

Przebadano 70 pacjentéw oddziatéw intensywnej
terapii oraz intensywnego nadzoru pooperacyjnego
w jednym ze szpitali wojewddztwa pomorskiego.
Badania przeprowadzono od stycznia do kwiet-
nia 2019 roku, na ich przeprowadzenie uzyskano
zgode dyrekeji szpitala oraz Niezaleznej Komisji
Bioetycznej do Spraw Badan Naukowych przy
Gdanskim Uniwersytecie Medycznym o numerze
rejestracyjnym NKBBN/121/2019. W badaniu zasto-
sowano metode sondazu diagnostycznego. Kryterium
wlaczenia do analizy byla hospitalizacja na oddziale
intensywnej terapii lub pooperacyjnym. Podstawowym
narzedziem badawczym byla wystandaryzowana skala
oceny ryzyka niedozywienia chorego MUST, a takze
autorski kwestionariusz wywiadu uwzgledniajacy
szczegOlowe dane socjodemograficzne i kliniczne.
W pierwszej czegsci kwestionariusza wywiadu znalazty
sie takie pytania jak: nazwa oddziatu, data badania,
data przyjecia pacjenta do oddziatu, pte¢, wiek, masa
ciata pacjenta w dniu badania (kg/ BMI), masa ciala
pacjenta w dniu przyjecia do oddziatu (kg/ BMI), jed-
nostka chorobowa, zywienie samodzielne (tak/nie),
liczba punktéw uzyskanych w dniu przyjecia w skali
NRS 2002.

Skala MUST

Skala MUST zostala stworzona przez Malnutrition
Advisory Group A Standing Commite of BAPEN
w roku 2003. Kwestionariusz zostal tak opracowany
aby jego wypelnienie nie zajmowalo wigcej jak 3 do
5 minut. Autorzy oryginalnej wersji chcieli aby skala
byla uniwersalnym i prostym narzedziem oceny stop-
nia narazenia pacjenta na zaburzenia odzywiania nie
tylko w warunkach szpitalnych ale réwniez w opiece
domowej [17]. Narzedzie powstalo w Wielkiej Brytanii
i tam cieszy si¢ najwigkszym uznaniem, zwlaszcza
posrdd personelu pielegniarskiego, ktéry samodzielnie
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KROK 3 — WYNIK OSTREJCHOROBY

Ocena BMI kg/m?

masy ciata
BMI > 20 > 0 pkt

18,5-20 > 1 pkt

<18,5 =2 2pkt

Ocena procentowej utraty

Utrata< 5% = 0 pkt
Utrata 5 % — 10% —> 1pkt

Utrata > 10% —> 2pkt

Jezeli pacjent nie jest w
stanie jesé¢ dtuzej niz 5 dni,
dodajemy 2pkt.

v

KROK 4 — OGOLNE RYZYKQ NIEDOZYWIENIA

Sumowanie punktdw z krokow 1-3

0 pkt- niskie ryzyko niedozywienia

1pkt- srednie ryzyko niedozywienia

2 lub wiecej- wysokie ryzyko niedozywienia

Skala MUST
MUST scale

Rycina 1.
Figure 1.

monitoruje ryzyko niedozywiania. Dotychczasowe
badania naukowe poréwnujace wyniki uzyskane
w skali MUST z wynikami innych skal, w tym: NRS,
SGA oraz MST (Malnutrition Screening Tool) potwier-
dzily skutecznos¢ i rzetelno$¢ narzedzia, a takze jego
prostote [18]. Ocena stopnia niedozywienia chorego
w skali MUST polega na sumie 4 krokow: pierwszy
dotyczy oceny BMI pacjenta w dniu badania, drugi
pozwala ocenié procentowy ubytek masy ciata podczas
hospitalizacji, trzeci dotyczy oceny samodzielnego
zywienia pacjenta. Za kazdy z krokéw sa przyzna-
wane punkty. Krok czwarty zawiera sume wszystkich
punktow, gdzie 2 punkty i wiecej wskazuja na wyso-
kie ryzyko niedozywienia, 1 punkt - $rednie ryzyko
niedozywienia za$ 0 punktéw - niskie ryzyko niedo-
zywienia. Sam czynnik braku mozliwo$ci samodziel-
nego, doustnego jedzenia powoduje, ze respondent
otrzymuje dodatkowe 2 punkty. (Rycina 1) Im wigcej
punktoéw uzyskanych w skali MUST, tym wigksze
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prawdopodobienstwo, Ze pacjent znajduje si¢ w grupie
o wysokim ryzyku niedozywienia [17].

Na wykorzystanie zmodyfikowanej skali MUST
uzyskano zgode autora: British Association for
Parenteral and Enteral Nutrition (BAPEN).

Metody statystyczne

Analize statystyczng przeprowadzono z wykorzy-
staniem programu Excel, oraz pakietu oprogramowa-
nia do zaawansowanej analizy danych STATISTICA
( wersja dla Windows 13.1). Nastepnie wykonano
rozktady danych wedtug opracowanych kryteriow
kwestionariusza. Zmienne typu jako$ciowego zostaly
przedstawione za pomoca liczno$ci oraz wartosci pro-
centowych, azmienne ilosciowe zostaty scharakteryzo-
wane za pomoca $redniej arytmetycznej i odchylenia
standardowego. W celu wykazania korelacji pomiedzy
poszczeg6lnymi zmiennymi postuzono si¢ analizg
liniowq korelacji Pearsona.
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Wyniki

Do badan wlaczono 70 pacjentéw oddziatow
intensywnej terapii (IT) oraz intensywnego nadzoru
pooperacyjnego (INP), z czego 94% (n=66) to pacjenci
IT, a 6% (n=4) to pacjenci INP. Zdecydowana wiek-
szo$¢ badanych stanowili mezczyzni 63% (n=44).
Wiek badanych pacjentéw przedstawiono w formie
przedzialéw. Najliczniejsza grupe wiekowa stanowili
pacjenci w przedziale od 66-85 lat 40% badanych
(n=28). Najmniej liczne okazaly si¢ przedzialy wiekowe
86-90 lat, gdzie bylo tylko dwdch respondentdw ( n=2),
natomiast w przedzialach wiekowych 18 i 96 lat - byli
jedynie pojedynczy pacjenci. Szczegétowa analiza
historii choroby hospitalizowanych pacjentéw wyka-
zala, ze najliczniejszq grupa byli pacjenci z rozpoznang
niewydolnosécig oddechowa 36% (n=28), nastepnie
niewydolnos$cig krazeniowo-oddechowa 30% (n=23).
Najmniej liczng grupe stanowili pacjenci ze zdiagno-
zowang niewydolnoscig nerek 1% (n=1), oraz nowotwo-
rami 1% (n=1). Analiza czasu hospitalizacji wykazala,
ze najwigksza grupe stanowili pacjenci przebywajacy
w oddziale szpitalnym od 3 do 6 tygodni 36% (n=25).
Szczegblowy czas hospitalizacji pacjentéw przedsta-
wia tabela 1. Podzial pacjentéw na grupy okreslajace
czas pobytu w oddziale pozwolit okresli¢ procentowy
ubytek masy ciala w czasie hospitalizacji. Najwyzsza
utrata masy ciala zostala odnotowana w przedziale 9-12
tygodni hospitalizacji, co stanowilo 16,7% ubytku masy
ciala. Najmniejszg utrate masy ciata zaobserwowano
w przedziale ponizej tygodnia - 1,2% (Tabela 1).

Wérdd respondentow tylko u 2 pacjentéw podczas
hospitalizacji wprowadzono zywienie samodzielne,
co stanowito 3% (n=2) wszystkich analizowanych
pacjentéw. Ocenie poddano réwniez ilo§¢ przyznanych
pacjentowi punktéw wedtug skali NRS 2002 w dniu
przyjecia. Zgodnie z wytycznymi skali NRS 2002
uzyskanie powyzej 3 pkt $wiadczy o ryzyku niedozy-
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wienia wzwiazku z czym niezbednym jest rozpoczecie
wsparcia zywieniowego. Uzyskanie mniej jak 3 pkt
nakazuje powtdrzy¢ badanie przesiewowe z wykorzy-
staniem skali NRS po tygodniu od pierwszej ewaluacji.
Szczegbdtowe analizy wykazaty, ze najliczniejsza grupa
otrzymata 3 pkt i wiecej, co stanowilo 94% badanych
(n= 66). Wartosci ponizej 3 pkt uzyskalo 6% (n=4)
badanych. Jak wynika z przeprowadzonych obserwa-
¢ji u zadnego z badanych ponowna ocena ryzyka nie
zostata powtdrzona. Na podstawie przeprowadzonych
badan ustalono stopien ryzyka niedozywiania z wyko-
rzystaniem skali MUST. Najwi¢ksza grupa badanych
49% (n=34) otrzymata 2 pkt. Zaden z ankietowanych
nie otrzymal 1pkt (n=0). Szczegétowe zestawienie
przedstawia tabela 2.

W tabeli 3 przedstawiono korelacje skali MUST
wzgledem nastepujacych czynnikéw: skali NRS,
zywienia samodzielnego, spadku masy ciata, wzrostu,
wieku, plci, czasu hospitalizacji, BMI w dniu badania,
oraz jednostki chorobowej.

Na podstawie danych przedstawionych w tabeli
3 wynika, ze najwiekszg korelacje z punktacja w skali
MUST wykazuje procentowa utrata masy ciata (kore-
lacja pozytywna). Pozostale zaleznos$ci pomiedzy
poszczegdlnymi zmiennymi majg warto$¢ ujemna co
$wiadczy o niskim stopniu powigzania (NRS, wiek,
czas hospitalizacji, BMI w dniu badania, wzrost, jed-
nostka chorobowa)

Dyskusja

Skala MUST wykorzystana w przeprowadzonym
projekcie nie jest znana i stosowana w polskich szpi-
talach, cho¢ jest narzedziem wystandaryzowanym
cieszacym si¢ duza popularno$cig w innych krajach.
Deficyt kadry pielegniarskiej, brak odpowiedniej edu-
kacji w kierunku nastepstw niedozywienia sprawiaja,
ze badanie i monitorowanie zywienia uchodzi za

Tabela 1. Czas hospitalizacji oraz przecigtna utrata masy ciata wyrazona w % u pacjentéw IT

Table 1. The length of hospitalization and the average weight-loss expressed in the percentage (%)
Czas hospitalizaciji Kobiety Meicnzyini Raf‘em Przecie(t:?;:t:zlta masy
Ponizej 1 tygodnia 6 11 17 1,2
1-2 tygodnie 6 11 17 5,4
3-6 tygodni 12 13 25 5,3
7-9 tygodni 1 6 7 58S
9-12 tygodni 0 2 2 16,7
>12 tygodni 1 1 2 15,5
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Tabela 2. Ryzyko niedozywienia badanych, z podzialem na pte¢ wg skali MUST

Table 2. Malnutrition risk evaluation with the use of MUST scale considering the sex factor
Ryzyko niedozywienia w skali MUST Ko(bni)ety Meiz:nz)yini
Opkt - niskie ryzyko niedozywienia 2 0 2
1pkt - Srednie ryzyko niedozywienia 0 0 0
2pkt - wysokie ryzyko niedozywienia 12 22 34
3pkt - wysokie ryzyko niedozywienia 8 14 22
4pkt - wysokie ryzyko niedozywienia 2 8 10
5pkt - wysokie ryzyko niedozywienia 2 (0] 2

Legenda: n- liczba przypadkow.

Tabela 3.

Whyniki korelacji — wyniki uzyskane w skali MUST vs wyniki uzyskane w skali NRS, zywienie samodzielne,

wzrost, wiek, BMI, czas hospitalizacji, procentowa utrata masy ciala oraz jednostka chorobowa

Table 3.

Zmienna
zywienie
samodzielne
procentowa
utrata masy
ciala
wzrost

0,225 0,302 0,620

MUST
wskaznik r

0,095

-0,174

The correlation results - MUST scale results vs NRS scale results, self nutrition, height, age, BMI, the
time of hospitalization, the average weight loss, the disease entity

czas
BMI w dniu
badania
jednostka
chorobowa

T
©
H
©
4=
o
7]
0
=

0,073 0,134 -0,240 0,077

Legenda: korelacja liniowa Perasona, im wigksza warto$¢ bezwzgledna tym silniejsza korelacja liniowa pomiedzy zmiennymi (wartosci r<0
- oznacza ujemng zalezno$¢ pomiedzy badanymi cechami, r= 0 — brak liniowej zalezno$ci za$ r>0 - zaleznos¢ dodatnig).

czasochfonne i Zzmudne. W Polsce wczesne obserwacje
w kierunku zagrozenia niedozywieniem jest rzadko
wykorzystywane przez personel pielegniarski, podczas
gdy w krajach europejskich i §wiatowych taka ocena
stanowi podstawowy element w codziennej praktyce
personelu pielegniarskiego [19]. Podjety w pracy temat
analizy ryzyka niedozywienia pacjentow wymaga-
jacych wzmozonej opieki pielegniarskiej przepro-
wadzono przy pomocy autorskiego kwestionariusza
ankiety zawierajacego pytania z zakresu plci, masy
ciala, wieku oraz wystandaryzowanej skali MUST.
Wspomniana skala pozwolila okresli¢ czy pacjent
jest w grupie chorych zagrozonym niedozywieniem.
Badanie z wykorzystaniem wystandaryzowanej skali
MUST pozwala oceni¢ ryzyko niedozywienia badanych
jako niskie (0 pkt), srednie oraz wysokie, gdy pacjent
uzyskuje w czasie ewaluacji 2 lub wigcej punktdw [17].
Z przeprowadzonych badan wynika, ze 97% pacjen-
tow wlaczonych do analizy zywionych dojelitowo lub
pozajelitowo znajduje si¢ w grupie chorych o wysokim

29

ryzyku niedozywienia. Niskie ryzyko niedozywienia
dotyczylto tylko 3% badanych, ktérzy przyjmowali
pokarm doustnie. Zaden z pacjentéw w analizowanej
grupie nie zostat sklasyfikowany w $redniej grupie
ryzyka wystapienia niedozywienia. Uzyskane wyniki
przeprowadzonych badan réznia sie nieco od wynikéw
innych autoréw. W badaniach przeprowadzonych
w Indiach i Australii z wykorzystaniem tego samego
narzedzia, co w badaniach wlasnych, uzyskano wyniki
wskazujace ze, odsetek pacjentéw zagrozonych niedo-
zywieniem wynosil odpowiednio 68% i 43% [20,21].
W badaniach Stratton i wsp. ryzyko nieodpowiedniego
stanu odzywienia wahata si¢ w przedziale 19-60%,
natomiast u pacjentéw leczonych ambulatoryjnie 30%
[18]. Jeszcze inne wyniki uzyskano w badaniach amery-
kanskich, gdzie ryzyko wyniosto zaledwie 19,6% [22].
Pacjenci hospitalizowani w warunkach intensywnej
terapii czy oddzialu pooperacyjnego posiadajag wiele
jednostek chorobowych, przez co nie sg w stanie pra-
widlowo funkcjonowaé, w tym samodzielnie odzywiaé
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sie. Przeprowadzone analizy prowadzonego projektu
dowiodly, ze najwiecej pacjentéw byto hospitalizowa-
nych z powodu niewydolnosci uktadu oddechowego,
nieco mniejszy odsetek chorych cierpiata z powodu
niewydolnos$¢ krazeniowo-oddechowej. Uzyskane
wyniki badan réznia sie nieco do wynikéw innych
autoréw. Najwyzszy procent hospitalizowanych np.
w Jordanii zaobserwowano u pacjentéw z chorobami
neurologicznymi (32%), podczas gdy niewydolnos¢
ukladu oddechowego stanowila 28% sposrod wszyst-
kich badanych [23].

Najbardziej narazony na ryzyko niedozywienia
i dtuzszy proces zdrowienia, zwlaszcza w przebiegu
ostrej choroby jest pacjent w podeszlym wieku. Badania
z 2017 roku dowodza, ze ponad 76% pacjentéw w sta-
nie krytycznym mialo 50 lat i wiecej, z czego taki
sam procent z nich przebywat w oddziale krocej niz
tydzien [24]. Badania wlasne wydaja si¢ potwierdzad
ten trend. Przy czym analizujgc czas pobytu pacjenta
w oddziale - czas hospitalizacji mie$cil si¢ w granicach
od 3 do 6 tygodni.

Z przegladu piSmiennictwa z ostatnich lat nie
ma doniesien, ktéry z czynnikéw moze mie¢ naj-
wiekszy wplyw na stopien niedozywienia pacjentéw
wymagajacych stalej i wzmozonej opieki pielegniar-
skiej. Z danych brazylijskich naukowcéw wynika, ze
wedlug skali SGA najwiekszy wptyw na niedozywienie
u krytycznie chorych mial czas hospitalizacji [25].
Przeprowadzone analizy badan wlasnych potwierdzity,
ze w zakresie skali MUST najwiekszy wplyw na uzy-
skana ilo$¢ punktéw a tym samym na stopien ryzyka
niedozywienia mial spadek masy cialta pacjenta.

Whioski

Analiza zgromadzonego materialu pozwolita na
wysunigcie nastepujacych wnioskow:

Pismiennictwo/References
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1. Pacjenci oddziatéw intensywnej terapii i poopera-
cyjnych sg klasyfikowani w skali MUST jako cho-
rzy o wysokim ryzyku niedozywienia.

2. Wykazano, ze najwigkszy wplyw na ryzyko nie-
dozywienia wg skali MUST ma procentowa utrata
masy ciala. Przeprowadzone analizy nie potwier-
dzily zwiazku pomiedzy uzyskanym wynikiem
w skali MUST, a wzrostem, wiekiem czy plcia
badanych pacjentow.

3. Niskie ryzyko niedozywienia posiadaja pacjenci
samodzielnie przyjmujacy positki.

4. Skala MUST moze by¢ skutecznie wykorzysty-
wana w oddzialach, w ktdérych logiczny kontakt
stowny jest zachowany, a wiedza pacjentéw doty-
czgca historii ich masy ciala jest wiarygodna.
W przypadku oddziatéw takich jak intensywna
terapia czy oddzial pooperacyjny na wysoki wynik
w skali MUST moze wplywaé prowadzenie inten-
sywnej plynoterapii.
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