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Streszczenie	
Nieprawidłowy stan odżywienia (malnutrition) należy do najważniejszych problemów klinicznych w populacji 
ogólnej, a jeszcze większego znaczenia nabiera w populacjach szczególnych (dzieci, osoby w wieku podeszłym). 
Niestety, rozpowszechnienie nieprawidłowego stanu odżywienia zazwyczaj jest niedoszacowane, znaczenie często 
minimalizowane, a ocena pomijana w rutynowym badaniu chorych. Od niedawna zalecenia dotyczące konieczności 
badania stopnia odżywienia chorych hospitalizowanych obowiązują również w Polsce. Jedną ze szczególnych 
populacji zagrożonych wystąpieniem zaburzeń odżywienia jest grupa osób w wieku podeszłym. Wśród seniorów 
obserwuje się występowanie zjawiska niedoboru białka i  energii (protein-energy malnutrition, PEM). Częste 
występowanie niedożywienia wśród seniorów wynika z wielu czynników ogólnych, ale również typowych dla wieku, 
zarówno biologicznych, jak i psychospołecznych. Jako wiodące wymieniane są: procesy starzenia organizmu, utrata 
apetytu, pogorszenie odczuwania smaku i/lub zapachu, zaburzenia wchłaniania, zaburzenia stomatologiczne 
i protetyczne, choroby przewodu pokarmowego, choroby ogólnoustrojowe, przyjmowane leki, deficyty zmysłów, 
zmieniony poziom aktywności własnej i społecznej, zmiany w preferencji pokarmów, stan materialny oraz stan 
psychiczny. Nieprawidłowy stan odżywienia dotyczy również chorych z otępieniem i skutkuje nasileniem objawów 
neuropsychiatrycznych (omamy, apatia, zaburzenia zachowania, zaburzenia snu), pogorszeniem rokowania, wzrostem 
ryzyka umieszczenia w placówce opiekuńczej, a w konsekwencji wzrostem śmiertelności. W tej sytuacji zasadniczą 
sprawą jest konieczność wykrycia osób nieprawidłowo odżywionych. Panel dostępnych metod diagnostycznych jest 
rozbudowany, począwszy od prostych narzędzi ankietowych, poprzez bardzo rozbudowane kwestionariusze, aż do 
metod z użyciem specjalistycznej i kosztownej aparatury (analiza bioimpedancji, densytometria podwójnej energii).

Słowa kluczowe: stan odżywiania, badanie przesiewowe, densytometria podwójnej energii (DXA), analiza 
bioimpedancji (BIA), otępienie

Summary	
Abnormal nutritional status (malnutrition) is a major clinical problem in the general population, and even more 
important in specific populations (children and elderly people). Unfortunately, prevalence of malnutrition is usually 
underestimated, its importance is often minimized, and the assessment overlooked in the routine examination 
of patients. The recommendations regarding the evaluation of nutritional status of hospitalized patients were 
introduced in Poland recently. Elderly population is one of the specific population at the highest risk of malnutrition. 
Among seniors the phenomenon of protein and energy deficiency (called protein-energy malnutrition, PEM) 
is observed. High incidence of malnutrition among seniors is a consequence of many factors. Some of them are 
general in nature, the other are typical of their age (including both biological and psychosocial factors). A long list 
of factors includes: processes of aging, loss of appetite, decreased sense of taste and/or odour, malabsorption, dental 
prosthetic, gastrointestinal diseases, systemic illness, medications, sensory deficits, altered level of activity and social 
changes for food preferences, physical condition and mental state. Malnutrition is frequent in demented patients and 
is associated with increased severity of neuropsychiatric symptoms (hallucinations, apathy, behaviour disorders, sleep 
disorders), worse prognosis, increased risk of nursing home placement and, consequently, an increase in mortality. 
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In this context, it is essential to detect the improperly nourished cases. There is a wide array of diagnostic methods, 
ranging from simple screening instruments through very extensive questionnaires, to methods using specialized and 
expensive equipment (bioelectrical impedance analysis, dual X-ray absorptiometry).

Key words: nutritional status, screening, dual X-ray absorptiometry (DXA), bioelectrical impedance analysis (BIA), 
dementia

WSTĘP

Nieprawidłowy stan odżywienia (malnutrition) na‑
leży do najważniejszych problemów klinicznych 
w populacji ogólnej, a jeszcze większego znacze‑

nia nabiera w populacjach szczególnych (dzieci, osoby 
w wieku podeszłym). Niestety, rozpowszechnienie niepra‑
widłowego stanu odżywienia zazwyczaj jest niedoszacowa‑
ne, znaczenie często minimalizowane, a ocena pomijana 
w rutynowym badaniu chorych. Dzieje się tak, mimo że od 
dawna grupy eksperckie zalecają ocenę stopnia odżywienia 
organizmu oraz oszacowanie ryzyka wystąpienia niedoży‑
wienia jako podstawowy i rutynowy element badania cho‑
rych. W Anglii i Walii (National Service Framework for Ol‑
der People) i Szkocji (The Nursing Practice Development 
Unit of NHS Scotland, Best Practice Statements) odrębne 
dokumenty gwarantują przesiewową ocenę stopnia odży‑
wienia jako element standardowej oceny chorego przyjmo‑
wanego do szpitala i zwyczajowo odbywa się ona w pierw‑
szych godzinach/dniach hospitalizacji(1).
Od niedawna zalecenia dotyczące konieczności badania 
stopnia odżywienia chorych hospitalizowanych obowią‑
zują również w Polsce. Szczegółowe zasady reguluje roz‑
porządzenie wydane przez Ministra Zdrowia z dnia 22 li‑
stopada 2013 roku w sprawie świadczeń gwarantowanych 
z zakresu leczenia szpitalnego, w którym paragraf 6 do‑
tyczy rodzaju i formy wykonywania procedury(2). Zgod‑
nie z rozporządzeniem świadczeniodawca, który udziela 
świadczeń w trybie hospitalizacji, ma obowiązek przepro‑
wadzenia u wszystkich świadczeniobiorców przyjmowa‑
nych do leczenia (z wyjątkiem szpitalnego oddziału ra‑
tunkowego) przesiewowej oceny stanu odżywienia według 
zasad określonych w Standardach żywienia pozajelitowego 
i żywienia dojelitowego Polskiego Towarzystwa Żywienia 
Pozajelitowego, Dojelitowego i Metabolizmu (PTŻPDiM) 
oraz z wykorzystaniem rekomendowanych narzędzi(3).
Ocena stanu odżywienia u pacjentów objętych powtarzal‑
ną hospitalizacją odbywa się w czasie pierwszej hospita‑
lizacji, po czym nie rzadziej niż co 14 dni. Jeśli sytuacja 
dotyczy osób poddawanych jednodniowej hospitalizacji, 
zarówno w trybie nagłym, jak i planowej, ocena stanu od‑
żywienia dokonywana jest, gdy zmniejszenie masy ciała 
w okresie ostatnich miesięcy przekracza 5% dotychcza‑
sowej masy ciała. Nie ma obowiązku oceniania stopnia 
odżywienia na oddziałach alergologii, okulistyki, otola‑
ryngologii czy ortopedii i traumatologii narządu ruchu, 
jeśli pobyt w szpitalu trwa krócej niż 3 dni. Bezsprzeczny 
pozostaje fakt, że powyżej przedstawione postępowanie 

pozwala wykryć osoby zagrożone niedożywieniem, 
a w konsekwencji zwiększyć skuteczność leczenia szpital‑
nego oraz zmniejszyć jego koszty. Celem oceny stopnia 
odżywienia jest określenie obecnego stanu odżywienia pa‑
cjenta oraz jego zapotrzebowania na substancje odżyw‑
cze, by móc szybko zidentyfikować istniejące niedobory 
pokarmowe związane z niewłaściwym żywieniem, warun‑
kami psychosocjalnymi czy czynnikami medycznymi, któ‑
re mogłyby w istotny sposób zakłócać właściwe planowa‑
nie i postępowanie lecznicze.
Ocena stopnia odżywienia powinna być prowadzona przez 
wykwalifikowany personel lub pod jego nadzorem (lekarz, 
pielęgniarka, dietetyk). Zalecane przez PTŻPDiM ska‑
le (NRS 2002 i SGA, a u dzieci siatki centylowe) pozwa‑
lają w prosty i szybki sposób dokonać klasyfikacji ryzyka 
związanego z ewentualnym odchyleniem w zakresie odży‑
wienia. Narzędzia omówiono szerzej w części poświęconej 
metodom ankietowym oceny stopnia odżywienia.
Wyniki przeprowadzonej oceny żywieniowej powinny być 
udokumentowane i zakończone wnioskami co do dalsze‑
go postępowania w zależności od istniejącego ryzyka ży‑
wieniowego.
Plan leczenia żywieniowego ustala w szpitalu lekarz, zależ‑
nie od stanu chorego i etapu leczenia. Pełni on także nad‑
zór i kontrolę nad jego przebiegiem. Monitoring dotyczy 
stanu klinicznego chorego oraz właściwości stosowanego 
leczenia. Postępowanie żywieniowe powinno odbywać się 
zgodnie ze standardem kontroli klinicznej oraz laborato‑
ryjnej, zarówno w pierwszych dniach leczenia, jak i w okre‑
sie stabilizacji. Cały proces leczenia należy starannie doku‑
mentować w historii choroby pacjenta.

ROZPOWSZECHNIENIE 
NIEPRAWIDŁOWEGO STOPNIA 
ODŻYWIENIA I JEGO ZNACZENIE 
W POPULACJI GERIATRYCZNEJ

Zalecenia dotyczące badania (choćby przesiewowego) sta‑
nu odżywiania wynikają z wielu przesłanek. Zapewne nie 
bez znaczenia jest fakt, że około 30% osób hospitalizowa‑
nych jest niedożywionych – populacja ta składa się zarów‑
no z osób trafiających do szpitala w stanie niedożywienia, 
jak i tych, którzy stracą istotny odsetek masy ciała w cza‑
sie/wyniku leczenia szpitalnego(4). W zaleceniach podkreśla 
się, że inne parametry i odchylenia od stanu prawidłowe‑
go będące konsekwencjami choroby są rutynowo moni‑
torowane oraz leczone (odwodnienie, ciśnienie krwi, go‑
rączka), natomiast wydaje się całkowicie niezrozumiałe, 
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dlaczego tak kluczowy parametr, jak stan odżywienia, 
nie jest traktowany równie priorytetowo(5), tym bardziej 
że wiadomo, jakie jest znaczenie stanu odżywienia pacjen‑
ta dla stanu ogólnego, wyników podjętej interwencji, pro‑
gnozy oraz rekonwalescencji.
Jak wspomniano powyżej, jedną ze szczególnych popu‑
lacji zagrożonych wystąpieniem zaburzeń odżywienia jest 
grupa osób w wieku podeszłym. Wśród seniorów obser‑
wuje się występowanie zjawiska niedoboru białka i ener‑
gii (protein-energy malnutrition, PEM). Należy przyjąć, 
że problem jest częsty, chociaż dokładne rozpowszechnie‑
nie nie jest dokładnie określone. Szacuje się, że może do‑
tyczyć 20–78% hospitalizowanych chorych w wieku pode‑
szłym(6,7). Niestety, z niedoskonałości metod badawczych 
i stosowania różnych narzędzi i wskaźników niedożywie‑
nia, zaniedbywania oceny stanu odżywienia oraz niejed‑
nolitego definiowania prawidłowych wartości ocenianych 
parametrów wynikają trudności z precyzyjną oceną czę‑
stości występowania PEM(8–11). Nieprzypadkowo rozpo‑
wszechnienie zaburzeń odżywienia jest znaczne u osób 
w wieku podeszłym i z dość oczywistych względów jest to 
zazwyczaj niedożywienie. Zrozumienie znaczenia niedo‑
żywienia wśród seniorów powinno skutkować znacznym 
zaangażowaniem personelu medycznego w aktywne wy‑
krywanie osób niedożywionych lub zagrożonych niedo‑
borami pokarmowymi, gdyż niedożywienie związane jest 
ze zwiększoną współchorobowością i śmiertelnością, i to 
w większym stopniu niż otyłość(12). Częste występowanie 
niedożywienia wśród seniorów wynika z wielu czynników 
ogólnych, ale również typowych dla wieku, zarówno bio‑
logicznych, jak i psychospołecznych. Wymieniane są jako 
wiodące: procesy starzenia organizmu, utrata apetytu, po‑
gorszenie odczuwania smaku i/lub zapachu, zaburzenia 
wchłaniania, zaburzenia stomatologiczne i protetyczne, 
choroby przewodu pokarmowego, choroby ogólnoustro‑
jowe, przyjmowane leki, deficyty zmysłów, zmieniony po‑
ziom aktywności własnej i społecznej, zmiany w preferen‑
cji pokarmów, stan materialny oraz stan psychiczny(12–16).
Zaburzenia stanu odżywienia nie stanowią tylko proble‑
mu estetycznego, ale niosą ze sobą poważne, a często na‑
wet dramatyczne konsekwencje dotyczące praktycznie 
każdego narządu i układu w organizmie(16), ponadto nie‑
dożywienie stanowi czynnik ryzyka poważnych komplika‑
cji w przebiegu chorób oraz po zabiegach chirurgicznych 
(w tym zgonu), zwiększa ryzyko infekcji, przedłuża czas 
hospitalizacji i rekonwalescencji oraz ryzyko ponownej ho‑
spitalizacji(17,18). Co więcej, również wyrównywanie zabu‑
rzeń odżywienia może skutkować poważnymi konsekwen‑
cjami medycznymi(16).

MONITOROWANIE STOPNIA ODŻYWIENIA 
U CHORYCH OTĘPIAŁYCH

Jak wspomniano powyżej, zaburzenia odżywienia or‑
ganizmu bardzo często dotyczą ludzi w podeszłym wie‑
ku. W  grupie seniorów można wyróżnić szczególną 

subpopulację, czyli chorych z otępieniem. Pomimo znacz‑
nej uwagi poświęconej zespołom otępiennym w społeczeń‑
stwach zachodnich rozpoznawalność otępienia pozostawia 
wiele do życzenia. Wśród potencjalnych przyczyn wymie‑
nia się nasilenie deficytów poznawczych, rodzaj otępie‑
nia, poziom wykształcenia pacjenta, ale również czynniki 
po stronie systemu: częstość kontaktów lekarz podstawo‑
wej opieki zdrowotnej – pacjent, problemy w komunika‑
cji lekarz – pacjent, ograniczenia systemowe(19). Wiadomo 
również, że częstość wizyt u lekarza pierwszego kontaktu 
spada po ustaleniu rozpoznania otępienia u chorego po‑
zostającego dotąd w systematycznej opiece(20), chociaż nie 
zmienia się stopień korzystania z hospitalizacji i ambulato‑
rium z powodów nagłych. W tym kontekście nowego zna‑
czenia nabiera problem rozpoznawalności – już nie same‑
go otępienia, ale również problemów medycznych z nim 
współistniejących. Wiele uwagi poświęcono współwystępo‑
waniu zaburzeń otępiennych i innych problemów medycz‑
nych oraz konsekwencjom współchorobowości(21–27). Poza 
zaburzeniami stanu poznawczego pacjenci otępiali nara‑
żeni są na współwystępowanie innych istotnych klinicznie 
chorób somatycznych. Niemniej w odróżnieniu od osób 
zdrowych w podeszłym wieku, zdolność do zauważenia 
problemu dotyczącego stanu zdrowia i zgłoszenia się do 
odpowiedniej placówki jest zdecydowanie niższa w przy‑
padku osób z zaburzeniami sfery poznawczej. Różnica 
w częstości i zdolności raportowania skarg zdrowotnych 
(np. dolegliwości żołądkowe, bóle stawów, zaburzenia wi‑
dzenia) jest widoczna nawet wtedy, gdy porównuje się oso‑
by zdrowe i pacjentów na wczesnym etapie otępienia(20), 
chociaż samo rozpowszechnienie problemu jest podobne 
w obu grupach. Wśród wielu ważnych i przywołanych po‑
wyżej problemów występujących u chorych z otępieniem 
jednym z zasadniczych jest nieprawidłowy stopień odży‑
wienia organizmu (malnutrition). Chorzy z otępieniem, 
niezależnie od etiologii, powinni podlegać szczególnemu 
nadzorowi lekarskiemu pod kątem prawidłowości pozio‑
mu odżywienia. Monitorowanie dotyczy zarówno chorych 
ze stabilnym, jak i postępującym deficytem poznawczym, 
ale jest bezwzględnie konieczne zwłaszcza w sytuacji de‑
kompensacji stanu somatycznego i/lub psychicznego. 
Łatwo można sobie wyobrazić stan chorego, który ulegnie 
gwałtownemu zaburzeniu w wyniku pojawienia się pozor‑
nie drobnego problemu życiowego (zagubienie protezy zę‑
bowej), problemu medycznego (problem stomatologicz‑
ny powodujący ból i niechęć do posiłków) czy poważnego 
zdarzenia medycznego (złamanie żebra, szyjki kości udo‑
wej). W każdej z tych sytuacji może dojść, i najczęściej do‑
chodzi, do zmiany stanu odżywienia ze wszystkimi konse‑
kwencjami.
W kontekście przedstawionych rozważań i danych doty‑
czących problemu złego raportowania zdarzeń zdrowot‑
nych przez chorych otępiałych, przyczyn i konsekwencji 
niedożywienia oczywiste wydaje się, że wczesne, prze‑
siewowe badanie poziomu odżywienia ma istotne zna‑
czenie dla chorych z otępieniem. Można spotkać się ze 
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stwierdzeniem, że osoby otępiałe charakteryzuje lepszy 
stan zdrowia niż osoby z populacji ogólnej w porównywal‑
nym wieku, natomiast nie dotyczy to poziomu odżywienia 
i funkcjonowania(28). Wiadomo również, że niedożywienie 
zwiększa śmiertelność chorych z otępieniem(29,30), a u osób 
z grupy zagrożonej wystąpieniem niedożywienia odno‑
towano gorsze wyniki w skalach służących ocenie funk‑
cjonowania oraz objawów neuropsychiatrycznych (oma‑
my, apatia, zaburzenia zachowania, zaburzenia snu)(31). 
Co więcej, wykazano, że zagrożenie niedożywieniem jest 
niezależnym czynnikiem ryzyka wystąpienia apatii u cho‑
rych z otępieniem. Z praktyki i badań naukowych wiado‑
mo, że w przebiegu otępienia alzheimerowskiego docho‑
dzi do stopniowej utraty masy ciała w wyniku działania 
różnych czynników (między innymi wymienionych powy‑
żej). Ponadto z piśmiennictwa wynika, że u osób z chorobą 
Alzheimera niedożywienie zwiększa ryzyko umieszczenia 
w placówce opiekuńczej(32), a wprowadzenie interwencji ży‑
wieniowej u osób będących w domu opieki zmniejsza czę‑
stość infekcji i czas pozostawania w łóżku oraz śmiertel‑
ność(33). Co ważne, wprowadzenie suplementacji u osób 
z niedożywieniem i różnymi typami otępienia może wpły‑
wać na stan funkcji poznawczych, sprawność i stan od‑
żywienia(29), chociaż efekt takiej interwencji nie zawsze 
jest jednoznaczny(34). Wykazano także, że stan odżywie‑
nia może wpływać na tempo progresji otępienia w cho‑
robie Alzheimera i odpowiedź na leki prokognitywne(35), 
a ponadto, co może wydawać się zaskakujące, stwierdzo‑
no, że pomimo niekorzystnego działania na apetyt leków 
z grupy inhibitorów cholinesteraz nie wykazano ich szko‑
dliwego działania na stan odżywienia chorych(36).

METODY BADANIA SKŁADU CIAŁA

Poza samym dostrzeżeniem problemu zaburzeń odżywie‑
nia w populacji ogólnej oraz grupach szczególnych (osób 
w podeszłym wieku i osób otępiałych) zasadniczą kwestią 
wydaje się możliwość wykrycia osób nieprawidłowo od‑
żywionych.
Panel dostępnych metod diagnostycznych jest nieograni‑
czony, począwszy od prostych narzędzi ankietowych, po‑
przez bardzo rozbudowane kwestionariusze, aż do metod 
z użyciem specjalistycznej i kosztownej aparatury.

METODY ANKIETOWE

Proste narzędzia ankietowe służą do szybkiej i najczę‑
ściej trafnej wstępnej oceny, czy u danej osoby występu‑
je problem nieprawidłowego odżywienia(12,37). Poza narzę‑
dziami do oceny stricte przesiewowej w praktyce używa się 
również narzędzi przygotowanych do pogłębionej analizy 
stopnia odżywienia. Ponadto za pomocą metod ankieto‑
wych i wywiadów można ocenić częstość i różnorodność 
przyjmowanych posiłków.
Jednym z podstawowych, obok The Malnutrition Univer‑
sal Screening Tool (MUST), narzędzi do przesiewowej 

oceny odżywienia jest The Mini Nutritional Assesment 
(MNA). Kwestionariusz, początkowo stworzony do oce‑
ny ryzyka niedożywienia u osób w wieku podeszłym w do‑
mach opieki, placówkach opiekuńczych i szpitalach, stał się 
niezwykle przydatny do wykrywania ryzyka niedożywienia 
u seniorów również w sytuacji, gdy inne parametry są jesz‑
cze prawidłowe (poziom albumin i BMI). Wartość narzę‑
dzia podnosi zastosowanie oceny aspektów dotyczących 
stanu psychicznego, poza oczywistymi parametrami soma‑
tycznymi. Ocena uwzględnia spadek ilości przyjmowanych 
pokarmów w ostatnich trzech miesiącach, utratę masy cia‑
ła w tym okresie, mobilność pacjenta, stres psychologiczny 
lub występowanie ostrej choroby somatycznej w poprze‑
dzających trzech miesiącach, deficyty neuropsychologiczne 
i BMI. Tak skonstruowane, proste narzędzie zostało oce‑
nione jako praktyczne, miarodajne, poprawnie oceniające 
ryzyko niekorzystnych zdarzeń zdrowotnych, poziom funk‑
cjonowania społecznego, ryzyko zgonu, długość hospitali‑
zacji, intensywność korzystania z serwisu medycznego, ry‑
zyko umieszczenia w placówce opiekuńczej(5,38–43).
Jak wspomniano wcześniej, PTŻPDiM rekomenduje sto‑
sowanie dwóch narzędzi przesiewowych do oceny stopnia 
odżywienia (u dorosłych NRS 2002 i SGA, a u dzieci siat‑
ki centylowe), ponieważ pozwalają one w prosty i szybki 
sposób dokonać klasyfikacji ryzyka związanego z ewentu‑
alnym odchyleniem w zakresie odżywienia.
Skala NRS 2002 (Nutrition Risk Score) jest to kwestiona‑
riusz punktowy, w którym pod uwagę bierze się pogorsze‑
nie stanu odżywienia oraz nasilenie choroby podstawowej 
lub chorób towarzyszących z uwzględnieniem leczenia. 
Ocenia się stopień utraty masy ciała w określonym prze‑
dziale czasowym (od 1 do 3 miesięcy) oraz spożycie po‑
karmu w ostatnim tygodniu w stosunku do podstawowe‑
go zapotrzebowania, a także nasilenie choroby (lekkie, 
średnie i ciężkie), gdyż na tej podstawie określa się po‑
daż energetyczną. Dodatkowo dolicza się punkty za wiek, 
u osób powyżej 70. roku życia na podstawie uzyskanej 
liczby punktów ocenia się, czy wskazane jest rozpoczę‑
cie leczenia żywieniowego (wynik powyżej 3 punktów), 
czy też wystarczające będzie postępowania zachowawcze 
z kontrolną oceną po tygodniu hospitalizacji (wynik po‑
niżej 3 punktów).
Drugie rekomendowane w rozporządzeniu narzędzie sta‑
nowi Subiektywna Globalna Ocena Stanu Odżywienia 
(SGA), która jest połączeniem wywiadu i badania fizykal‑
nego. Pod uwagę brane są podstawowe informacje: wiek, 
wzrost (cm), masa ciała (kg) i płeć. Dalej analizuje się 
ewentualne zmiany, jakie nastąpiły w sposobie lub rodzaju 
przyjmowanego pokarmu, objawy ze strony przewodu po‑
karmowego, które utrzymują się co najmniej od 2 tygodni 
(nudności i wymioty, biegunka oraz jadłowstręt), a także 
wydolność fizyczną oraz choroby i związane z nimi zapo‑
trzebowanie na składniki odżywcze.
Na podstawie badania fizykalnego oceniany jest stopień 
zaawansowania zmian (w skali: 0 – bez zmian, 1 – lekki, 
2 – średni, 3 – ciężki), tj. zmniejszenie podskórnej tkanki 
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tłuszczowej nad mięśniem trójgłowym i na klatce piersio‑
wej, zanik mięśni dotyczący mięśnia czworogłowego i na‑
ramiennego, obrzęk nad kością krzyżową, obrzęk kostek, 
wodobrzusze. Na tej podstawie wystawia się subiektywną 
globalną ocenę stanu odżywienia: prawidłowy stan odży‑
wienia, podejrzenie niedożywienia lub niedożywienie śred‑
niego stopnia, wyniszczenie albo duże ryzyko niedożywie‑
nia. Obie ankiety przeprowadza lekarz prowadzący oraz 
zatwierdza członek zespołu żywienia.

BADANIE ANTROPOMETRYCZNE

Badanie antropometryczne polega na pomiarach porów‑
nawczych poszczególnych części ciała ludzkiego. Do typo‑
wych ocen antropometrycznych należą pomiary wzrostu, 
masy ciała, obwodów kończyn w konkretnych miejscach, 
siły nacisku. Ponadto określa się długość, średnicę i ob‑
wód kości oraz grubość fałdu skórnego. Klasycznym spo‑
sobem oceny stopnia odżywienia jest przeprowadzenie 
pomiarów antropometrycznych z użyciem prostych na‑
rzędzi medycznych: wagi, wzrostomierza, fałdomierza, 
dynamometru. Obiektywne pomiary wydają się niezbęd‑
ne, gdy zamierzamy mówić o rzetelnej, a nie tylko bazują‑
cej na wywiadach, ocenie pacjenta. Techniki antropome‑
tryczne, znane od dziesięcioleci, coraz częściej traktowane 
są jako jeden z niezbędnych elementów oceny, ale o ma‑
lejącym znaczeniu w związku z opracowywaniem now‑
szych metod analitycznych(44). Ponadto pomiary przy po‑
mocy prostych narzędzi nie zawsze mają zastosowanie 
u osób w podeszłym wieku z powodu zafałszowania wyni‑
ków z różnych powodów (chociażby niemożność pomiaru 
wzrostu u chorych leżących, trudność w pomiarze realne‑
go obwodu kończyn u chorych z obrzękami). W tej popu‑
lacji pomiar wzrostu zastępowany jest pomiarem długości 
wybranych odcinków ciała, np. długości odcinka podło‑
że – kolano (knee height)(45). Zastosowanie modyfikacji kla‑
sycznych metod pomiarów nie rozwiązuje problemu braku 
norm dla populacji geriatrycznej, ale również osób z in‑
nych grup etnicznych.
Do najbardziej rozpowszechnionych i wykorzystywanych 
w praktyce klinicznej należy ocena stanu odżywienia na 
podstawie masy ciała i masy ciała skorygowanej do wzro‑
stu, czyli wskaźnik masy ciała (body mass index, BMI). Pa‑
miętając o jego popularności, zarówno wśród osób za‑
wodowo, jak i amatorsko zajmujących się odżywianiem, 
nie można zapomnieć o podstawowej wadzie, czyli nie‑
możności oceny różnic w składzie ciała u różnych pacjen‑
tów za pomocą BMI(46). Innymi popularnymi parametra‑
mi są obwód talii (waist circumference, WC), który ocenia 
centralne rozmieszczenie tkanki tłuszczowej oraz wskaźnik 
stosunku talia – biodro (waist-to-hip ratio, WHR). Wyka‑
zano, iż wszystkie te parametry są powiązane ze wzrostem 
śmiertelności, ryzyka wystąpienia cukrzycy i chorób ser‑
cowo-naczyniowych(47). W ocenie antropometrycznej po‑
wszechnie używa się pomiarów fałdu skórnego. Badanie 
określa wielkość podskórnych magazynów tłuszczu, należy 

jednak pamiętać, że nie jest to idealna metoda przy bada‑
niu osób starszych. W podstawowym założeniu antropo‑
metrii fałdu skórnego tkanka tłuszczowa jest zlokalizowa‑
na pod skórą w określonej, niezmiennej frakcji. Natomiast 
u osób w podeszłym wieku występuje zjawisko internaliza‑
cji i centralizacji tkanki tłuszczowej, co w żadnym stopniu 
nie jest związane z grubością fałdu skórnego(46).
Badanie antropometryczne jest procedurą bezpieczną, 
niezbyt skomplikowaną, chociaż wymaga wprawy bada‑
jącego, i względnie szybką w wykonaniu. Ponadto stano‑
wi metodę tanią i łatwo dostępną do określania stopnia 
zaawansowania otyłości(44,47). Niestety, jej powtarzalność 
i dokładność jest niska, nawet pomimo zastosowania no‑
woczesnych i precyzyjnych narzędzi pomiarowych. Ponad‑
to umożliwia tylko regionalną ocenę składu ciała. Niewąt‑
pliwą zaletą pomiarów jest właściwie brak przeciwwskazań 
do wykonania badania.

BADANIE Z UŻYCIEM 
SPECJALISTYCZNEJ APARATURY

Myślenie o miarodajnej ocenie stanu odżywienia zdecydo‑
wanie zmieniło wprowadzenie metod pomiarowych umoż‑
liwiających przeprowadzenie precyzyjnej analizy składu 
ciała. Dwie cenione techniki w ośrodkach badawczych i kli‑
nicznych, między innymi z powodu ceny urządzeń i do‑
stępności aparatury w przypadku pierwszej oraz mniejszej 
inwazyjności w porównaniu z innymi metodami i wysokiej 
precyzji pomiarów w przypadku drugiej, to pomiar z uży‑
ciem bioimpedancji elektrycznej (bioelectrical impedance 
analysis, BIA) oraz badanie ciała za pomocą promieni 
rentgenowskich (dual X-ray absorptiometry, DXA).
Technika BIA bazuje na pomiarze oporności elektrycznej 
tkanek zależnej od zawartości wody w poszczególnych ob‑
szarach ciała. W trakcie badania przez organizm przepusz‑
czany jest prąd o natężeniu około 800 μA i częstotliwości 
5 lub 50, 100, 200 kHz, co umożliwia pomiar następują‑
cych parametrów: impedancji, reaktancji, rezystancji, kąta 
fazowego, pojemności elektrycznej. Aparat pomiarowy 
podłączany jest do ciała badanego za pomocą jednorazo‑
wych elektrod naklejanych na skórę kończyn (podobnie jak 
przy badaniu EKG). W zależności od modelu aparatu i lo‑
kalizacji elektrod możliwe są pomiary składu ciała w po‑
szczególnych segmentach lub całym organizmie. Technika 
BIA umożliwia bezpieczne, nieinwazyjne, precyzyjne, ta‑
nie oznaczenie licznych parametrów organizmu. Najbar‑
dziej skomplikowane aparaty umożliwiają oszacowanie 
licznych parametrów i wyrażenie ich bądź w postaci war‑
tości odsetkowej, bądź w odpowiednich jednostkach (np. 
masy lub objętości). Najczęściej są to: tkanka tłuszczowa 
(%), tkanka tłuszczowa (kg), zakres normy dla zawarto‑
ści tkanki tłuszczowej, wskaźnik masy ciała (BMI), spo‑
czynkowa przemiana materii (kcal), beztłuszczowa masa 
ciała (kg, %), zawartość wody (%), całkowite zapotrzebo‑
wanie na energię, objętość ciała, gęstość ciała, masa biał‑
ka, masa mineralna, masa glikogenu, masa komórkowa, 
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masa mięśni, objętość wody zewnątrzkomórkowej i we‑
wnątrzkomórkowej, ilość wody zewnątrzkomórkowej i we‑
wnątrzkomórkowej, płyny zawierające białka i elektrolity, 
masa zewnątrzkomórkowa, masa substancji rozpuszczo‑
nych, woda międzykomórkowa, płyny śródmiąższowe, pły‑
ny wewnątrznaczyniowe.
Badanie z użyciem aparatów BIA możliwe jest u dzieci 
i osób w wieku podeszłym, osób z zaburzeniami odżywie‑
nia, wyniszczonych, dializowanych z zaburzeniami meta‑
bolicznymi, chorobami przewodu pokarmowego, w okresie 
pooperacyjnym i znajduje zastosowanie na oddziałach in‑
ternistycznych, zabiegowych, nefrologicznych, oparzenio‑
wych, pediatrycznych, geriatrycznych oraz w placówkach 
dietetycznych i fitness.
Analiza składu ciała z użyciem techniki DXA (dual X-ray 
absorptiometry, DXA) polega na przeprowadzeniu badania 
z użyciem promieni rentgenowskich. Do badania wykorzy‑
stuje się najczęściej densytometry znane z oceny gęstości 
mineralnej kości. Odpowiednie oprogramowanie umożli‑
wia pomiar zawartości tkanki tłuszczowej z precyzją po‑
równywalną do uzyskiwanej przy pomocy badania z uży‑
ciem rezonansu magnetycznego (MRI). Najnowszej klasy 
sprzęt wraz z oprogramowaniem umożliwia również oce‑
nę zawartości tkanki tłuszczowej trzewnej (wisceralnej), 
co ma szczególnie doniosłe znaczenie kliniczne. Aparat 
wykonuje badanie z użyciem promieni RTG, ale dawka 
promieniowania dla pacjenta jest minimalna i bez żadne‑
go znaczenia klinicznego, poza sytuacjami, w których nie‑
dozwolone jest wykonanie badania z użyciem promieni 
RTG (ciąża). Z powodu minimalnego poziomu promie‑
niowania w wielu krajach przepisy umożliwiają montaż 
aparatów DXA bez adaptacji pomieszczeń i stosowania 
osłon dla personelu. Badanie składu ciała i zawartości 
tkanki tłuszczowej za pomocą DXA jest precyzyjne, nie‑
inwazyjne (z wyjątkiem kobiet ciężarnych), do wykonania 
u pacjentów w różnym wieku, nieobciążające. Procedura 
badania zajmuje niewiele czasu, w zamian oferując dosko‑
nały wgląd w skład ciała. Badanie znajduje zastosowanie 
w grupie chorych z zaburzeniami metabolicznymi, cukrzy‑
cą, chorobami wyniszczającymi, chorobami przewlekłymi.
Poza pomiarami antropometrycznymi i badaniem składu 
ciała z użyciem nowoczesnej aparatury bardzo ważne jest 
również stwierdzenie, czy sposób odżywiania i poziom od‑
żywienia wpływa na zawartość istotnych dla funkcjonowa‑
nia organizmu parametrów. Między innymi kluczowe zna‑
czenie ma stężenie mikroelementów, elektrolitów, lipidów, 
węglowodanów, protein, żelaza oraz witamin. W literatu‑
rze przedmiotu, jako kluczowe dla oceny poziomu odży‑
wienia, najczęściej wymienia się wykonanie takich ozna‑
czeń, jak: lipidogram, proteinogram, glikemia na czczo, 
poziom witaminy D, foliany (kwas foliowy i witamina B12). 
W przypadku każdego z wymienionych parametrów istnie‑
je obfita literatura uzasadniająca przeprowadzenie bada‑
nia w celu oceny prawidłowości odżywienia. Oczywiście 
niezwykle ważne jest również wykluczenie stanu zapal
nego(12,48,49).

PODSUMOWANIE

Jak wspomniano we wstępie, nieprawidłowy stan odży‑
wienia należy do najważniejszych problemów klinicznych 
w populacji ogólnej, a jeszcze większego znaczenia nabie‑
ra w szczególnych populacjach (dzieci, osoby w wieku po‑
deszłym). Niestety, rozpowszechnienie nieprawidłowego 
stanu odżywiania (malnutrition) zazwyczaj jest niedosza‑
cowane, znaczenie często minimalizowane, a ocena pomi‑
jana w rutynowym badaniu chorych. Z przedstawionego 
powyżej przeglądu danych wynika, że jest to zaskakujące, 
zważywszy na dostępność tanich i prostych metod prze‑
siewowych oraz biorąc pod uwagę obowiązujące zalecenia 
nakazujące ocenę stanu odżywienia chorych hospitalizo‑
wanych. Wczesne wykrycie nieprawidłowego stanu odży‑
wienia i wdrożenie interwencji pozwala istotnie zmienić 
losy pacjenta, zwłaszcza osoby w podeszłym wieku.
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