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STRESZCZENIE

WSTEP: Starzenie jest naglacym problemem wynikajacym z aktualnej demografii. Aspekty zdrowotne starzenia opi-
sywane sg jako tzw. wielkie problemy geriatrii, ale waznym zagadnieniem dotyczacym zwlaszcza pensjonariuszy
doméw pomocy spotecznej (DPS) jest problem niedozywienia. Jest ono uwarunkowane wieloczynnikowo, a jednym
z waznych czynnikow jego jest wielochorobowos$é. Celem pracy jest analiza stanu odzywienia pensjonariuszy DPS
w zaleznosci od chordb wspotistniejacych, wieku i plei.

MATERIAL | METODY: Analizg obj¢to 107 badanych (72 kobiety, 35 mezczyzn) w wieku 65-99 lat, przebywajacych
na state pod opiekg DPS. Do oceny stanu odzywienia wykorzystano kwestionariusz Mini Nutritional Assesment oraz
wskazniki biometryczne. Zebrano takze wywiad dotyczacy chorob przewlektych. Wyniki analizowano w programie
Statistica 10.0.

WYNIKI: Prawidlowy stan odzywienia charakteryzowat tylko 22,4% zbadanej populacji, natomiast az u 33,7% stwier-
dzono niedozywienie. Wyniki ksztattujg si¢ podobnie, niezaleznie od ptci. Niedozywienie zalezato od liczby chordb
wspotwystepujacych i przyjmowanych lekéw (p < 0,0001), natomiast nie bylo zalezno$ci miedzy gorszym stanem
odzywienia a wiekiem badanych chorych (p > 0,05).

WNIOSKI: Przeprowadzona analiza wskazuje, ze niedozywienie jest skutkiem wielochorobowosci i stosowanych le-
kéw oraz moze mie¢ negatywny wptyw na proces leczenia schorzen przewlektych.
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ABSTRACT

INTRODUCTION: Aging is a significant problem, arising from the current demographics. The health aspects of aging
are described as major geriatric problems, but an important issue is also malnutrition, especially among social welfare
home residents. Malnutrition is conditioned by many factors, inter alia by multidiseases. The aim of the study was
to analyze the nutritional status of SWH residents depending on comorbidities, age and sex.
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MATERIALS AND METHODS: The analysis included 107 patients (72 women, 35 men) aged 65-99 years, residing
permanently in an SWH. To assess their nutritional status, the Mini Nutritional Assessment and biometric indicators
were used. Information about chronic diseases was also collected. The results were analyzed in the Statistica 10.0

program.

RESULTS: Based on the data, it was found that only 22.4% of the group had a normal nutritional status, while as many
as 33.7% suffered from malnutrition, and the results follow the same regardless of gender. The problem depends pro-
portionally on the number of comorbidities and medication (p < 0.0001), whereas there was no association between

poorer nutritional status and age of the patients (p > 0.05).

CONCLUSIONS: This analysis show that malnutrition is result of multidiseases and medicines taken, and will also have
a negative impact on the process of treatment of many chronic diseases.

KEY WORDS
malnutrition, eldery, multidisease, social welfare home

WSTEP

Aktualng tendencja demograficzna na $wiecie, szcze-
golnie w krajach wysokorozwini¢tych, jest wydtuza-
nie dtugosci zycia i rosngcy odsetek oséb starszych
w populacji ogolnej [1,2]. Sposob, w jaki jednostka
si¢ starzeje, jest odbiciem jej stylu zycia, na ktory
sktada si¢ odzywianie, unikanie uzywek, dbatos¢
0 zdrowie, aktywnos¢ fizyczna, stymulacja intelektu-
alna oraz wiezi z innymi ludzmi i optymizm [3]. Zato-
zenia te zostaly ujete w programie ,,Healthy Ageing —
A Challenge for Europe”, w ktorym stworzono defini-
cj¢ zdrowego starzenia, czyli doskonalenie mozliwo-
§ci utrzymania zdrowia fizycznego, intelektualnego
i spotecznego, by osoby starsze mogty bra¢ czynny
udziatl w zyciu spotecznym bez poczucia dyskrymina-
Cji [4]. Na proces i sposéb starzenia wptywa wielo-
chorobowos$¢ oraz charakterystyczne dla populacji
0s0b w starszym wieku tzw. wielkie problemy geria-
trii, jak: zespoty otepienne, unieruchomienie, nietrzy-
manie moczu, zaburzenia rownowagi wraz z upadka-
mi, btedy jatrogenne i polipragmazja [5]. Niedocenia-
nym nadal zagadnieniem w populacji 0séb starszych
sa zaburzenia odzywiania.

Niedozywienie to zaburzenie roéwnowagi migdzy
podazg a zapotrzebowaniem na sktadniki odzywecze,
wywolane niewystarczajagcym przyjmowaniem poO-
karmow lub ich przyswajaniem. Zaburzenia te sa
zwigzane z ograniczeniem funkcji przewodu pokar-
mowego, w zakresie wydzielania enzymow trawien-
nych, uszkodzeniami pozapalnymi, jatrogennymi,
do ktorych zaliczamy m.in. przebyte zabiegi operacyj-
ne, a takze czgstymi w tej grupie wiekowej dysfunk-
cjami stomatologicznymi. Przyczyna niedozywienia
sa takze podwyzszone straty i zwigkszone zapotrze-
bowanie na sktadniki odzywcze z powodu nasilonego
katabolizmu, ktéry czesto towarzyszy chorobom
przewlektym [6].

U os6b starszych trudniej dostrzec objawy niedozy-
wienia, dlatego jest ono rzadko rozpoznawane, a jesz-
cze rzadziej leczone [7]. Ryzyko niedozywienia jest
wieksze u 0s6b po 65. roku zycia oraz czgsciej wyste-

puje wsrod osob starszych (nawet ponad 60% popula-
cji) przebywajacych w placowkach opiekunczych
i na oddziatach szpitalnych [6,8]. Ocena stanu odzy-
wienia w wieku starszym powinna by¢ istotng skla-
dowa cato$ciowej oceny geriatrycznej. Konsekwencje
niedozywienia sa zlozone, bardzo czesto prowadza
do nasilenia przebiegu chordéb juz wystepujacych,
nasilenia objawow zespolu kruchosci, powoduja po-
wstawanie lub nasilenie niedokrwisto$ci, oslabiaja
potencjat immunologiczny przyczyniajac si¢ do po-
wstawania zakazen, wiklaja proces gojenia ran, re-
konwalescencji i rehabilitacji [9,10].
Wielowymiarowos$¢ przyczyn niedozywienia w popu-
lacji geriatrycznej sktonita do opracowania roéznych
skal oceny ryzyka niedozywienia. Rekomendowanym
przez wiele organizacji $§wiatowych i europejskich
narzgdziem do oceny ryzyka niedozywienia u star-
szych pacjentow jest kwestionariusz Mini Nutritional
Assesment (MNA), ktory uwzglednia ocene somato-
metryczna, oceng ogolnych czynnikoéw ryzyka niedo-
zywienia, ogdlng ocen¢ zywienia oraz subiektywna
samooceng pacjenta [8].

Celem badania byta ocena stanu odzywienia w grupie
badanych pensjonariuszy domu pomocy spotecznej
(DPS) w zaleznoéci od chordéb wspotistniejacych,
wieku, pici i czasu pobytu.

MATERIAL | METODY

Badaniem objeto 107 o0so6b (72 kobiety i 35 mez-
czyzn), calodobowych pensjonariuszy DPS w wieku
od 65-99 lat. Srednia wieku wynosita 80,63 roku
(odchylenie standardowe 8,32). Oceny stanu odzy-
wienia dokonano z uzyciem kwestionariusza Mini
Nutritional Assessment (MNA), skladajacego si¢
z czterech czeg$ci. W czgéci antropometrycznej wyzna-
czono wskaznik masy ciata (body mass index — BMI
w kg/m?), dokonano pomiaréw obwodu ramienia—
—konczyny niedominujgcej w potowie dtugosci (mid-
am circumference — MAC w cm) oraz obwodu tydki
w najszerszym miejscu (CC w cm). Oszacowano
ewentualng utrate masy ciata w ciggu ostatnich 3 mie-
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sigcy. W czesci ogolnej oceniono mozliwos¢ porusza-
nia si¢, wystgpowanie stresu psychologicznego
lub choroby w okresie 3 miesigcy, zaburzen neuropsy-
chologicznych, przyjmowanych lekéw oraz wystepo-
wanie odlezyn. Wywiad zywieniowy zawieral pytania
na temat ograniczenia spozywania positkow w ostat-
nich 3 miesigcach, liczby positkdw, spozycia biatka,
owocoOw i warzyw oOraz przyjmowanych plynow.
W ostatniej czgéci sprawdzono samoocen¢ pacjenta
wzgledem wiasnego stanu odzywienia oraz stanu zdro-
wia w poroOwnaniu ze stanem réwie$nikow. Skala kwe-
stionariusza: maksymalne 30 pkt, 24-30 pkt — prawi-
dtowy stan odzywienia, 17-23,5 pkt — zagrozenie nie-
dozywieniem, a mniej niz 17 pkt — niedozywienie.
Wystepowanie schorzen przewleklych i stosowanie
lekow oceniono za pomocg autorskiego kwestionariu-
sza zawierajacego 15 pytan dotyczacych wystepuja-
cych chordb, stosowanych lekow, przyczyny i czasu
pobytu w DPS, dodatkowego spozywania positkow,
zaburzen apetytu, braku uzgbienia oraz przebytych
zabiegdw operacyjnych w ostatnich 6 miesigcach.
Uzyskane wyniki analizowano za pomoca programu
Statistica 10. We wszystkich analizach za istotno$¢
statystyczng przyjeto poziom p < 0,05. Do badan za-
leznosci migdzy dwoma cechami jako$ciowymi
wskali nominalnej zastosowano  wspdtczynnik
V-Cramera, mi¢dzy dwoma cechami jako$ciowymi
w skali porzadkowej — wskaznik korelacji rang gam-
ma, a mi¢gdzy dwoma cechami ilo$ciowymi o rozkta-
dzie zblizonym do normalnego — wspodtczynnik kore-
lacji liniowej Pearsona.

WYNIKI

Osoby badane podzielono na 3 grupy wiekowe
(ryc. 1): 65-74 lata (24 osoby — 22,4%), 75-89 lat
(66 0s6b — 60%) 1 powyzej 90 lat (17 osob — 15,9%).

W grupie badanych $rednia warto$¢ BMI wynosita
23 kg/m? (14,3-36 kg/m?). Ponad polowa pensjonariu-

szy (56,1%, 60 osob) cechowala si¢ wskaznikiem BMI
w zakresie normy. Niedowage wykazato 11 (10,3%),
nadwage 17 (15,9%), a otylos¢ 19 osob (17,8%).
W grupie kobiet $rednie BMI wynosito 23,6 kg/m?
(17,6-36). Podobnie jak w catej grupie, ponad potowa
kobiet miata BMI w zakresie normy. Otylo$¢ i nad-
waga wystepowaly u tego samego odsetka kobiet —
16,7% (12 osob), a niedowaga u 12,5% (9 osdb).
U mezezyzn cze$ciej niz u kobiet wystgpowaly oty-
os¢ i prawidlowy wskaznik BMI, odpowiednio 20%
(7 0sdb) i 60% mezczyzn (21 osob). Nadwage stwier-
dzono u 14,3% (5 osob), a niedowage u jedynie 5,7%
mezezyzn (2 osoby). Warto§¢ BMI ilustruje rycina 2.
W grupie wiekowej 65—74 lata srednie BMI wynosito
24,3 kg/m® (zakres 18,6-36), w grupie 75-89 lat
23,1 kg/m® (zakres 16,3-34 kg/m?), a w grupie naj-
starszej 21,1 kg/m? (zakres 14,3-31,1 kg/m?). U os6b
w wieku 65-74 lat nie zaobserwowano niedowagi,
u ponad potowy tych badanych BMI byt prawidtowy,
u 16,7% (4 osoby) zanotowano nadwage, natomiast
ul1/3 (29,2%, 7 osob) otytos¢. W posredniej grupie
wiekowej rowniez potowa badanych (53,3%, 35 osob)
cechowata si¢ BMI w normie, prawie 20% (13 oso6b)
mialo nadwage, 15% (10 osob) otylos¢, a 12%
(8 o0s6b) niedowagg. Wsrdd najstarszych badanych
17,6% (3 osoby) miato niedowage, 11,8% (2 osoby)
otytos¢, 70,6% BMI w normie, nadwagi nie zaobser-
wowano (ryc. 3).

Prawidtowy stan odzywienia (wynik MNA powyzej
lub rowny 24 pkt) charakteryzowatl tylko nieco ponad
1/5 badanych (22,4%, 24 osoby), zagrozonych niedo-
zywieniem (wynik MNA 17-23,5 pkt) bylo az 43,9%
badanych (47 osob), a u 1/3 grupy (33,7%, 36 osob)
stwierdzono niedozywienie. Podobne proporcje ob-
serwowano u mezczyzn i u kobiet. W kazdej grupie
wiekowe] wigkszo$¢ badanych byta zagrozona niedo-
zywieniem — 45,8% o0s6b w wieku 65-74 lata, 42,4%
0sob w wieku 75-89 lat 1 47,1% osdb powyzej 90 lat.
Podobnie jak w calej grupie, drugim najczestszym
stanem odzywienia w kazdym przedziale wiekowym

80%
61.7%
60%
40%
o
22.4% 15.9%
20% +——
0% ' ' :
65-74 lata 75-89 lat powyzej 90 lat

Ryc. 1. Podziat badanych na grupy wiekowe.
Fig. 1. Breakdown of respondents by age.
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Ryc. 2. Wskaznik masy BMI w catej grupie badanych.

Fig. 2. BMI in study group.
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Ryc. 3. Wskaznik masy ciata BMI w badanych podgrupach wiekowych.

Fig. 3. BMI within age groups.

bylo niedozywienie (37,5% w grupie 65-74 lata,
30,3% w grupie 75-89 lat i 41,2% w najstarszej gru-
pie wiekowej). Z kolei najmniejszy odsetek badanych
w kazdym przedziale wiekowym (16,7% osob w wie-
ku 65-74 lat, 27,3% os6b w wieku 75-89 lat i 11,8%
powyzej 90 r.z.), cechowat prawidlowy stan odzywie-
nia (tab. I, ryc. 4).

Tabela I. Stan odzywienia wedtug ptci badanych
Table I. Nutritional status according to gender of respondents

Stan odzywienia Kobiety N (%) Mezczyzni N (%)
Prawidtowy stan odzywienia 17 (23,6) 7(20)
Zagrozenie niedozywieniem 31(43,1) 16 (45,7)
Niedozywienie 24(33,3) 12(34,3)
Razem 72 (100) 35(100)

Wszyscy badani (107 0s6b) byli dotknigcei co najmnie;j
jedna chorobg przewlekla. Najwigksza liczba wspol-
istniejacych chordb przewleklych w badanej grupie
wynosita 10, $rednia 5,3 (zsumowano liczbg schorzen
przewlektych u wszystkich pensjonariuszy i podzielo-
no przez liczbg badanych). Osoby badane podzielono

pod wzgledem liczby choréb wspotistniejacych na 3
grupy (1-3 choroby, 4-6 chorob, 7-10 choréb). Od 4
do 6 chordob przewleklych wystepowalo u 42 oséb
(39,3%), od 7 do 10 choréb u 38 0sob (35,5%), nato-
miast od 1 do 3 schorzenia u 27 badanych (25,2%).
Najliczniejsza grupa kobiet byta obciazona 7-10 cho-
robami przewleklymi (38,9%, 28 o0sob), natomiast
najwickszy odsetek mezczyzn (45,7%, 16 o0sob) ce-
chowato wystepowanie 4—6 chor6b (ryc. 5).

Najwiecej badanych chorowato na choroby uktadu
sercowo-naczyniowego (78,5%, 84 osoby), nastepnie
na choroby psychogeriatryczne (60,8%, 65 o0sob),
ponad potowa na choroby uktadu nerwowego (52,3%,
56 o0s6b) i uktadu ruchu (51,4%, 55 osob), a takze
schorzenia metaboliczne (50,5%, 54 osoby). Wigcej
niz 1/3 badanych (41,4%, 44 osoby) zgtaszata choroby
uktadu pokarmowego, 4 osoby (3,7%) byty obciazone
chorobg nowotworowa (przewlekta biataczka u 2
0s0b, rak trzonu macicy i rak piersi u 1 o0soby).
U nieco mniej niz 1/3 badanych wystgpowaty inne
niz wymienione choroby przewlekte (30,8%, 33 oso-
by). Ze wzgledu na wielochorobowo$¢, odsetek osob
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Ryc. 4. Stan odzywienia w poszczegolnych grupach wiekowych.

Fig. 4. Nutritional status by age.
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Ryc. 5. Podziat badanych w zalezno$ci od liczby choréb wspétistniejacych.

Fig. 5. Number of co-morbidities in study group.

dotknigtych poszczegdlnymi chorobami nie sumuje
si¢ do 100%. Nie zaobserwowano takze znaczacych
réznic w obrebie plci pod wzgledem wystgpowania
poszczegodlnych grup chorob (ryc. 6).

Osoby badane stosowaty §rednio 4,6 leku. Najwigksza
liczba stosowanych jednoczeénie lekéw na recepte
w badanej grupie wynosita 9. Badanych podzielono
pod wzgledem liczby stosowanych lekéw na 3 grupy
(1-3 lekow, 4-6 lekow, 7-9 lekéw). Najczesciej ba-
dani stosowali 4-6 leko6w na recepte (42 osoby,
39,3%), prawie 1/3 (33 osoby, 30,8%) stosowata 1-3
leki na recepte, a nieco mniej (29 osob, 27,1%) stoso-
wato 7-9 lek6éw na recepte.

Najczesciej stosowane byly leki hipotensyjne, naser-
cowe i przeciwkrzepliwe (84,1%, 90 osdb), nastgpnie
neuroleptyki i leki stosowane w chorobach ukladu
nerwowego (80,4%, 86 osob). Ponad 2/5 badanych
(43%, 46 o0sob) stosowala niesteroidowe leki przeciw-
zapalne, a prawie co trzecia osoba doustne leki prze-
ciwcukrzycowe i insuling. Leki astmatyczne pobierat
prawie co piaty badany (18.7%, 20 osob), a leki hor-
monalne i przeciwnowotworowe co dziesiaty (11,2%,
12 0s6b; ryc. 7).

28

Prawie 1/5 badanych (19,6%, 21 o0sob) przebyta
W ostatnich sze$ciu miesigcach zabieg operacyjny.
Wykazano istotng statystycznie zalezno$¢ migdzy
liczbg chordb przewlektych a stanem odzywienia
badanych osob (p < 0,0001). Wigksza liczba chordb
wspotistniejacych oznaczata gorszy stan odzywienia.
Wsrod prawidtowo odzywionych osob wystepowaty
jednoczesnie 3,2 choroby, w grupie ryzyka niedozy-
wienia 5,2 choroby. Natomiast osoby niedozywione
byly obarczone $rednio okoto 7 chorobami przewle-
ktymi.

Istotna statystycznie (p < 0,0001) zalezno$¢ wystepo-
wata rowniez miedzy stanem odzywienia badanych
0sOb a liczbg stosowanych lekoéw na recepte. Stoso-
wanie wickszej liczby lekow na recepte wigzalo
si¢ z gorszym stanem odzywienia. Srednio osoby
prawidlowo odzywione stosowaty 3,3 leku, badani
zagrozeni niedozywieniem $rednio 4,5 leku, a niedo-
zywieni §rednio najwigcej, bo az 5,6 leku na recepte.
Nie zaobserwowano zaleznoS$ci istotnej statystycznie
(p > 0,05) migdzy wiekiem badanych a stanem odzy-
wienia ani migdzy stanem odzywienia a plcig bada-
nych oséb (p > 0,05).
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Ryc. 6. Wystepowanie choréb przewlektych w grupie badanych oséb.
Fig. 6. Occurrence of various chronic diseases among subjects.

leki hipotensyjne, nasercowe i przeciwkizepliwe

neuroleptyki i leki stosowane w chorobach
ukladu nerwowego

niesteroidowe leki przeciwzapalne

leki przeciweukrzycowe 1 msuliny

leki przeciwastmatyczne

leki hormonalne i przeciwnowotworowe

inne leki

84.1%

80.4%

0%

Ryec. 7. Leki stosowane w badanej grupie.
Fig. 7. Medicines used in study group.

Umiarkowana istotna zaleznos$¢ (p = 0,0001) wystapi-
ta miedzy stanem odzywienia a spozywaniem przez
badanych dodatkowych positkdw poza wyzywieniem
DPS. Badani spozywajacy dodatkowe positki stanowi-
li najwigkszg czes¢ grupy prawidtowo odzywionych
(87,5%, 21 os6b). Natomiast az 2/3 niedozywionych
(66,7%, 24 osoby) nie spozywato dodatkowych posit-
kow.

Wykazano zalezno$¢ istotng statystycznie migdzy
wystegpowaniem niektorych chorob przewleklych
a stanem odzywienia w badanej grupie. Umiarkowana
istotng statystycznie zaleznos¢ stwierdzono migdzy
stanem odzywienia a wystgpowaniem choréb uktadu
sercowo-naczyniowego (p < 0,001). Osoby cierpiace
na te choroby stanowity 85,1% grupy zagrozonej
niedozywieniem (40 os6b) i prawie catg grupe bada-
nych z niedozywieniem (94,4%, 34 osoby).

80% 100%

Zaobserwowano rowniez zalezno$¢ miedzy stanem
odzywienia a wystepowaniem choréb uktadu pokar-
mowego (p = 0,009). W grupie niedozywionych po-
nad potowe (61,1%, 22 osoby) stanowily osoby
z chorobami uktadu pokarmowego, natomiast wsrdd
0s6b z prawidlowym stanem odzywienia tylko co
czwarta (25%, 6 os6b) byla dotknieta chorobg uktadu
pokarmowego.

Choroby uktadu nerwowego wystgpowaty u potowy
0sob z ryzykiem niedozywienia (51,1%, 24 osoby)
i prawie u 2/3 niedozywionych (61,1%, 22 osoby).
Istotna statystycznie zalezno$¢ migdzy wystepowa-
niem choréb psychoorganicznych a stanem odzywie-
nia wykazano tylko w przypadku zespotu otgpienne-
g0, a sila tej zaleznos$ci byta umiarkowana (p = 0,001).
Ponad 2/5 badanych zagrozonych niedozywieniem
(44,7%, 21 oso6b) oraz z niedozywieniem (44,4%, 16
0sdb) cierpialo na zespot otegpienny.
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Wykazano takze istotng statystycznie zalezno$¢ mie-
dzy stosowaniem niektorych lekow a stanem odzy-
wienia. Leki neuroleptyczne i stosowane w chorobach
uktadu nerwowego przyjmowato 85% badanych nie-
dozywionych i zagrozonych niedozywieniem (odpo-
wiednio 86,1%, 31 os6b i 85,1%, 40 osob), za$ tylko
2/3 badanych z prawidlowym stanem odzywienia
(p < 0,0001). Statystycznie istotng zalezno$§¢
(p < 0,0001) stwierdzono mi¢dzy stanem odzywienia
a stosowaniem niesterydowych lekow przeciwzapal-
nych.

DYSKUSJA

Niedozywienie stanowi istotny problem dotyczacy
0sOb w starszym wieku, zarowno ze wzgledu na skale
zjawiska, jak i jego zdrowotne konsekwencje bezpo-
srednio wptywajace na dlugos$¢ i jako$¢ zycia osob
starszych. W przedstawionym badaniu zaobserwowa-
no wystepowanie niedozywienia u 33,7% badanych,
a zagrozenie niedozywieniem u 43,9%, co czgsciowo
koresponduje z wynikami uzyskanymi przez innych
badaczy.

Torméd 1 wsp. badajac 172 osoby starsze mieszkajace
w domach opieki stwierdzili niedozywienie u 30%,
a zagrozenie niedozywieniem u 63% [11]. W bada-
niach japonskim (n = 587) [12], wtoskim (n = 100)
[13] i austriackim (n = 245) [14], przeprowadzonych
wsrod pensjonariuszy DPS, zaobserwowano niedozy-
wienie kolejno u 25,7%, 36% i 37,8% badanych,
a zagrozenie niedozywieniem u 57,4%, 46% i 48,3%.
Cereda w przegladzie badan z lat 2008—2011 dotycza-
cych stanu odzywienia wedtug MNA wskazal, ze
srednio 27,2% (zakres 0—61%) oséb starszych prze-
bywajacych w domach opieki byto niedozywionych,
aryzyko niedozywienia wystapito u 51,2% (zakres
0-82%) [15]. Obserwowane zrdznicowanie uzyska-
nych wynikéw moze wyplywaé z réznic w warunkach
socjalnych w placowkach, podejscia personelu do
potrzeb mieszkancow oraz uwarunkowan ekonomicz-
nych danego kraju i zwiazanych z nimi czynnikoéw
finansowania opieki i leczenia osob starszych.
Zgodnie z ogblng tendencja feminizacji starosci,
W przedstawionym badaniu wigkszo§¢ grupy badane;j
stanowily kobiety. Podobne wyniki w badaniach
mieszkancow doméw opieki uzyskali Souminen
i wsp. (Finlandia) [16] oraz Torma i wsp. (Szwecja)
[11] — kobiety stanowity w tych badaniach odpowied-
nio 80,7% 1 70%. Nie wptywato to jednak na poziom
uzyskanych wynikéw, poniewaz nie stwierdzono
zaleznosci migdzy plcig a stanem odzywienia. Przy-
czyny niedozywienia w tej grupie sa zlozone, ale
na pierwszy plan wysuwa si¢ zwiazek ze wspotwyste-
powaniem chorob przewlektych.
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Moore i wsp. w szeroko zakrojonym badaniu prze-
prowadzonym wsrdd 11 734 Amerykanéw w pode-
sztym wieku zamieszkujacych w domach opieki,
stwierdzili, ze tylko u 1% badanych wystgpowata
jedna choroba przewlekta, a w calej grupie liczba
schorzen wynosita $rednio 6,4 [17].

Badania wlasne wskazaly na zalezno$¢ stanu odzy-
wienia od liczby chordb przewlektych: im wicksza
liczba chordb, tym gorszy stan odzywienia. Podobny
zwigzek zaobserwowali Estévez i wsp. [18]. W bada-
niu Formiga i wsp. [19] grupa badana (n = 328) cha-
rakteryzowata si¢ wystepowaniem co najmniej 2 cho-
réb przewlekltych wsrod 95,1% osob. Najczesciej
obserwowanymi schorzeniami wspotistniejagcymi byty
wedlug Moore nadci$nienie t¢tnicze i demencja [17],
wedlug Pitek [20] choroby uktadu krazenia (80%)
oraz otgpienie i depresja (75% badanych).

Szeroka grupa schorzen, w tym najczgstsze w popula-
cji osob starszych choroby ukladu sercowo-naczy-
niowego, w istotny sposob wplywaja na stan odzy-
wienia. Ma to zwiazek z obserwowanym zwicksze-
niem zapotrzebowania na sktadniki odzywcze, ktére
nie jest zaspokajane w dziennej racji pokarmowej.
Wiele chordb typowych dla wieku podesztego (prze-
wlekte stany zapalne i zaawansowane procesy nowo-
tworowe) poprzez aktywacje uktadow cytokin proza-
palnych majg charakter wyniszczajacy i w szybkim
tempie prowadzg do przestrojenia metabolizmu
na $ciezke procesoéw katabolicznych.

Inng grupa choréb wiktajacych naturalny proces sta-
rzenia organizmu s3 zaburzenia otgpienne. W ich
obrazie klinicznym czesto spotykamy zaburzenia
regulacji osrodka glodu i sytosci, ponadto zaburzenia
te poprzez znaczne ograniczenie samodzielno$ci pa-
cjenta i jego interakcji z otoczeniem przyczyniaja
si¢ do narastania problemu niedozywienia. Obserwa-
cje te potwierdzili m.in. Donini [13] i Verbrugghe
[21], wykazujac zwigzek miedzy funkcjami poznaw-
czymi a stanem odzywienia 0sob starszych mieszkajg-
cych w domach opieki. Jyrkka i wsp. wykazali taka
zalezno$¢ takze wsrdd osob starszych mieszkajacych
we whasnym $rodowisku [22].

Duze znaczenie maja takze, czgsto niedoceniane,
stomatologiczne problemy wieku podeszlego, takie
jak kserostomia, ubytki w uzgbieniu oraz niepetne
lub nieprawidlowe protezowanie, ktore utrudniaja
prawidtowe przyswajanie pokarmow i juz na wstep-
nym etapie zaburzajg procesy trawienia.

Bezposrednio z wielochorobowos$cia zwigzany jest
inny powazny problem wieku chorobowego — wielo-
lekowos¢. Srednia liczba lekow stosowanych przez
osoby starsze w domach opieki wahata si¢ w réznych
badaniach: 3,4 we wloskiej placowce [13], 4,4 w Bia-
tymstoku [23], 5 w Mierczycach [20], az do 8 w bada-
niu szwedzkim [11].

W prezentowanym badaniu pacjenci zazywali $rednio
4,6 leku, a rosngca ich liczba korelowata z wystgpo-
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waniem niedozywienia. Zalezno$¢ taka potwierdzono
tez w badaniu przeprowadzonym przez Wojszela oraz
wsrod mieszkancow domu opieki w Wiedniu i Japonii
[12,14,23]. Podobnie w badaniu Jyrkkd przeprowa-
dzonym wsrod Finéw powyzej 75 roku zycia (miesz-
kajacych we wilasnych domach i pensjonariuszy pla-
cowek) stwierdzono zwiazek wielolekowosci z gor-
szymi wynikami skali MNA. Dodatkowo nadmierne
stosowanie lekow bylo powigzane z ogdlnym pogor-
szeniem stanu zdrowia [22].

Konsekwencjami niedozywienia u osob starszych
sa pogorszenie sprawnosci funkcjonalnej, spadek
masy i sity mig$niowej, zmniejszenie gestosci kosci,
spadek odpornosci, niedokrwisto$¢, gorsze gojenie ran
i powstawanie odlezyn, co podnosi ryzyko hospitali-
zacji, rozwoju kolejnych chordb, pogorszenia funkcji
poznawczych [9].

Wyniki niniejszego badania, jak rowniez doniesienia
innych autorow wskazuja na S$cisty zwigzek stanu
zdrowia osoby starszej z jej stanem odzywienia oraz
na potrzebe poswigcenia wickszej uwagi problemowi
niedozywienia mieszkancow domow opieki. Wskazu-
ja roOwniez na stuszno$¢ kompleksowej opieki i lecze-
nia 0sOb starszych przez wielodyscyplinarny zespot
sktadajacy si¢ z geriatrow, pielggniarek, farmaceutow,
dietetykow i rehabilitantow. Identyfikacja potencjal-
nych czynnikéw ryzyka rozwoju niedozywienia po-

zwoli na usprawnienie dziatan zapobiegawczych,
a takze na skuteczne leczenie niedozywienia. Personel
doméw opieki powinien w tych dzialaniach skupic
si¢ szczegdlnie na osobach obarczonych kilkoma
schorzeniami. Nijsa wykazat, ze dostosowanie warun-
kow spozywania positkow w domu opieki do bardziej
rodzinnych poprzez zmian¢ otoczenia, sposob poda-
wania i przyrzadzania potraw, zmniejszyto wystepo-
wanie niedozywienia [24]. Badania te wskazuja m.in.
na konieczno$¢ zmian sposobu sprawowania opieki
nad osobami starszymi, ale takze i szybkiego wdroze-
nia postepowania interwencyjnego w przypadku
stwierdzenia zagrozenia niedozywieniem.

WNIOSKI

1. Wickszoéé badanych pensjonariuszy DPS wykazuje
duze ryzyko niedozywienia lub niedozywienie.

2. Istnieje zwigzek miedzy wielochorobowoscia, liczbg
stosowanych lekow a niedozywieniem.

3. Monitorowanie stanu odzywienia u pensjonariuszy
DPS jest jednym z najwazniejszych dziatan zmierza-
jacych do wdrozenia dzialan profilaktycznych i lecz-
niczych.
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