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Streszczenie |

Nieprawidfowy stan odzywienia (malnutrition) nalezy do najwazniejszych probleméw klinicznych w populacji
ogolnej, a jeszcze wigkszego znaczenia nabiera w populacjach szczegdlnych (dzieci, osoby w wieku podesziym).
Niestety, rozpowszechnienie nieprawidlowego stanu odzywienia zazwyczaj jest niedoszacowane, znaczenie cz¢sto
minimalizowane, a ocena pomijana w rutynowym badaniu chorych. Od niedawna zalecenia dotyczace koniecznosci
badania stopnia odzywienia chorych hospitalizowanych obowiazuja réwniez w Polsce. Jedng ze szczegdlnych
populacji zagrozonych wystapieniem zaburzen odzywienia jest grupa oséb w wieku podesztym. Wsrod seniorow
obserwuje si¢ wystepowanie zjawiska niedoboru biatka i energii (protein-energy malnutrition, PEM). Czeste
wystepowanie niedozywienia wsrdd senioréw wynika z wielu czynnikow ogolnych, ale rowniez typowych dla wieku,
zaréwno biologicznych, jak i psychospotecznych. Jako wiodace wymieniane sg: procesy starzenia organizmu, utrata
apetytu, pogorszenie odczuwania smaku i/lub zapachu, zaburzenia wchtaniania, zaburzenia stomatologiczne
i protetyczne, choroby przewodu pokarmowego, choroby ogélnoustrojowe, przyjmowane leki, deficyty zmystow,
zmieniony poziom aktywnoSci wlasnej i spotecznej, zmiany w preferencji pokarmow, stan materialny oraz stan
psychiczny. Nieprawidtowy stan odzywienia dotyczy réwniez chorych z otgpieniem i skutkuje nasileniem objawow
neuropsychiatrycznych (omamy, apatia, zaburzenia zachowania, zaburzenia snu), pogorszeniem rokowania, wzrostem
ryzyka umieszczenia w placowce opiekuficzej, a w konsekwencji wzrostem Smiertelnosci. W tej sytuacji zasadnicza
sprawg jest konieczno$¢ wykrycia 0sob nieprawidiowo odzywionych. Panel dostepnych metod diagnostycznych jest
rozbudowany, poczawszy od prostych narze¢dzi ankietowych, poprzez bardzo rozbudowane kwestionariusze, az do
metod z uzyciem specjalistycznej i kosztownej aparatury (analiza bioimpedancji, densytometria podwdjnej energii).

Stowa kluczowe: stan odzywiania, badanie przesiewowe, densytometria podwdjnej energii (DXA), analiza
bioimpedancji (BIA), otgpienie

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. 271
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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

WSTEP

ieprawidiowy stan odzywienia (malnutrition) na-
NleZy do najwazniejszych problemoéw klinicznych

w populacji og6lnej, a jeszcze wickszego znacze-
nia nabiera w populacjach szczegdlnych (dzieci, osoby
w wieku podesztym). Niestety, rozpowszechnienie niepra-
widiowego stanu odzywienia zazwyczaj jest niedoszacowa-
ne, znaczenie cz¢sto minimalizowane, a ocena pomijana
w rutynowym badaniu chorych. Dzieje si¢ tak, mimo ze od
dawna grupy eksperckie zalecajg oceng stopnia odzywienia
organizmu oraz oszacowanie ryzyka wystgpienia niedozy-
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) odr¢gbne
dokumenty gwarantuja przesiewowg oceng stopnia odzy-
wienia jako element standardowej oceny chorego przyjmo-
wanego do szpitala i zwyczajowo odbywa si¢ ona w pierw-
szych godzinach/dniach hospitalizacji®.
Od niedawna zalecenia dotyczace konieczno$ci badania
stopnia odzywienia chorych hospitalizowanych obowia-
zuja rowniez w Polsce. Szczegdtowe zasady reguluje roz-
porzadzenie wydane przez Ministra Zdrowia z dnia 22 li-
stopada 2013 roku w sprawie §wiadczefi gwarantowanych
z zakresu leczenia szpitalnego, w ktorym paragraf 6 do-
tyczy rodzaju i formy wykonywania procedury®. Zgod-
nie z rozporzadzeniem $wiadczeniodawca, ktory udziela
Swiadczen w trybie hospitalizacji, ma obowigzek przepro-
wadzenia u wszystkich Swiadczeniobiorcow przyjmowa-
nych do leczenia (z wyjatkiem szpitalnego oddziatu ra-
tunkowego) przesiewowej oceny stanu odzywienia wedtug
zasad okreslonych w Standardach Zywienia pozajelitowego
i Zywienia dojelitowego Polskiego Towarzystwa Zywienia
Pozajelitowego, Dojelitowego i Metabolizmu (PTZPDiM)
oraz z wykorzystaniem rekomendowanych narzedzi®.
Ocena stanu odzywienia u pacjentow objetych powtarzal-
ng hospitalizacja odbywa si¢ w czasie pierwszej hospita-
lizacji, po czym nie rzadziej niz co 14 dni. Jesli sytuacja
dotyczy 0s6b poddawanych jednodniowej hospitalizacji,
zaré6wno w trybie naglym, jak i planowej, ocena stanu od-
zywienia dokonywana jest, gdy zmniejszenie masy ciata
w okresie ostatnich miesiecy przekracza 5% dotychcza-
sowej masy ciata. Nie ma obowigzku oceniania stopnia
odzywienia na oddziatach alergologii, okulistyki, otola-
ryngologii czy ortopedii i traumatologii narzadu ruchu,
jesli pobyt w szpitalu trwa krocej niz 3 dni. Bezsprzeczny

272 | pozostaje fakt, ze powyzej przedstawione postepowanie

pozwala wykry¢ osoby zagrozone niedozywieniem,
a w konsekwencji zwickszy¢ skuteczno$¢ leczenia szpital-
nego oraz zmniejszy¢ jego koszty. Celem oceny stopnia
odzywienia jest okreslenie obecnego stanu odzywienia pa-
cjenta oraz jego zapotrzebowania na substancje odzyw-
cze, by moc szybko zidentyfikowac istniejace niedobory
pokarmowe zwigzane z niewlasciwym zywieniem, warun-
kami psychosocjalnymi czy czynnikami medycznymi, kt6-
re moglyby w istotny sposob zaki6cac wiasciwe planowa-
nie i post¢powanie lecznicze.

Ocena stopnia odzywienia powinna by¢ prowadzona przez
wykwalifikowany personel lub pod jego nadzorem (lekarz,
pielegniarka, dietetyk). Zalecane przez PTZPDiM ska-
le (NRS 2002 i SGA, a u dzieci siatki centylowe) pozwa-
laja w prosty i szybki sposob dokonac klasyfikacji ryzyka
zwigzanego z ewentualnym odchyleniem w zakresie odzy-
wienia. Narzedzia omowiono szerzej w czgsci poswigcone;j
metodom ankietowym oceny stopnia odzywienia.

Wyniki przeprowadzonej oceny zywieniowej powinny by¢
udokumentowane i zakoficzone wnioskami co do dalsze-
go postepowania w zaleznosci od istniejacego ryzyka zy-
wieniowego.

Plan leczenia zywieniowego ustala w szpitalu lekarz, zalez-
nie od stanu chorego i etapu leczenia. Petni on takze nad-
z6r i kontrolg nad jego przebiegiem. Monitoring dotyczy
stanu klinicznego chorego oraz wlasciwosci stosowanego
leczenia. Post¢powanie zywieniowe powinno odbywac si¢
zgodnie ze standardem kontroli klinicznej oraz laborato-
ryjnej, zardwno w pierwszych dniach leczenia, jak i w okre-
sie stabilizacji. Caly proces leczenia nalezy starannie doku-
mentowac w historii choroby pacjenta.

ROZPOWSZECHNIENIE
NIEPRAWIDLOWEGO STOPNIA
ODZYWIENIA I JEGO ZNACZENIE
W POPULACJI GERIATRYCZNEJ

Zalecenia dotyczace badania (chocby przesiewowego) sta-
nu odzywiania wynikajg z wielu przestanek. Zapewne nie
bez znaczenia jest fakt, ze okoto 30% osob hospitalizowa-
nych jest niedozywionych — populacja ta sktada si¢ zarow-
no z oso6b trafiajacych do szpitala w stanie niedozywienia,
jak i tych, ktorzy stracg istotny odsetek masy ciata w cza-
sie/wyniku leczenia szpitalnego™®. W zaleceniach podkresla
si¢, ze inne parametry i odchylenia od stanu prawidtowe-
go bedace konsekwencjami choroby sg rutynowo moni-
torowane oraz leczone (odwodnienie, ci$nienie krwi, go-
raczka), natomiast wydaje si¢ catkowicie niezrozumiate,
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dlaczego tak kluczowy parametr, jak stan odzywienia,
nie jest traktowany réwnie priorytetowo®™, tym bardziej
7e wiadomo, jakie jest znaczenie stanu odzywienia pacjen-
ta dla stanu ogolnego, wynikow podjetej interwencji, pro-
gnozy oraz rekonwalescencji.

Jak wspomniano powyzej, jedna ze szczeg6lnych popu-
lacji zagrozonych wystapieniem zaburzefi odzywienia jest
grupa osob w wieku podesztym. Wsrdd senioréw obser-
wuje sie wystepowanie zjawiska niedoboru biatka i ener-
gii (protein-energy malnutrition, PEM). Nalezy przyjac,
ze problem jest czesty, chociaz doktadne rozpowszechnie-
nie nie jest dokfadnie okreSlone. Szacuje si¢, Ze moze do-
tyczy¢ 20-78% hospitalizowanych chorych w wieku pode-
sztym®?. Niestety, z niedoskonato$ci metod badawczych
1 stosowania roznych narzedzi i wskaznikow niedozywie-
nia, zaniedbywania oceny stanu odzywienia oraz niejed-
nolitego definiowania prawidfowych wartosci ocenianych
parametrOw wynikaja trudnosci z precyzyjng oceng czg-
stosci wystepowania PEM®!D. Nieprzypadkowo rozpo-
wszechnienie zaburzef odzywienia jest znaczne u 0séb
w wieku podesztym i z doS¢ oczywistych wzgledow jest to
zazwyczaj niedozywienie. Zrozumienie znaczenia niedo-
zywienia wsrod seniorOw powinno skutkowa¢ znacznym
zaangazowaniem personelu medycznego w aktywne wy-
krywanie osob niedozywionych lub zagrozonych niedo-
borami pokarmowymi, gdyz niedozywienie zwiazane jest
ze zwickszong wspoichorobowoscia i Smiertelnoscia, i to
w wigkszym stopniu niz otyto$¢?. Czgste wystepowanie
niedozywienia wsrdd seniorow wynika z wielu czynnikow
og0lnych, ale rowniez typowych dla wieku, zar6wno bio-
logicznych, jak i psychospotecznych. Wymieniane sg jako
wiodace: procesy starzenia organizmu, utrata apetytu, po-
gorszenie odczuwania smaku i/lub zapachu, zaburzenia
wchianiania, zaburzenia stomatologiczne i protetyczne,
choroby przewodu pokarmowego, choroby ogdlnoustro-
jowe, przyjmowane leki, deficyty zmystow, zmieniony po-
ziom aktywnosci wlasnej i spotecznej, zmiany w preferen-
cji pokarmoéw, stan materialny oraz stan psychiczny>-19,
Zaburzenia stanu odzywienia nie stanowig tylko proble-
mu estetycznego, ale niosg ze sobg powazne, a czesto na-
wet dramatyczne konsekwencje dotyczace praktycznie
kazdego narzadu i uktadu w organizmie'®, ponadto nie-
dozywienie stanowi czynnik ryzyka powaznych komplika-
cji w przebiegu chordb oraz po zabiegach chirurgicznych
(w tym zgonu), zwigksza ryzyko infekcji, przediuza czas
hospitalizacji i rekonwalescencji oraz ryzyko ponownej ho-
spitalizacji’*®. Co wigcej, rowniez wyrOwnywanie zabu-
rzefi odzywienia moze skutkowa¢ powaznymi konsekwen-
cjami medycznymi“®.

MONITOROWANIE STOPNIA ODZYWIENIA
U CHORYCH OTEPIALYCH

Jak wspomniano powyzej, zaburzenia odzywienia or-
ganizmu bardzo cz¢sto dotycza ludzi w podesztym wie-
ku. W grupie senior6w mozna wyrozni¢ szczegdlng
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subpopulacje, czyli chorych z otgpieniem. Pomimo znacz-
nej uwagi poswieconej zespolom otegpiennym w spoteczen-
stwach zachodnich rozpoznawalnos¢ otgpienia pozostawia
wiele do zyczenia. Wsrdd potencjalnych przyczyn wymie-
nia si¢ nasilenie deficytow poznawczych, rodzaj otgpie-
nia, poziom wyksztalcenia pacjenta, ale rowniez czynniki
po stronie systemu: cz¢stoS¢ kontaktow lekarz podstawo-
wej opieki zdrowotnej — pacjent, problemy w komunika-
cji lekarz — pacjent, ograniczenia systemowe!?. Wiadomo
rowniez, ze czgstoS¢ wizyt u lekarza pierwszego kontaktu
spada po ustaleniu rozpoznania ot¢pienia u chorego po-
zostajacego dotad w systematycznej opiece®”, chociaz nie
zmienia si¢ stopiefi korzystania z hospitalizacji i ambulato-
rium z powodow nagtych. W tym kontekScie nowego zna-
czenia nabiera problem rozpoznawalnoSci — juz nie same-
go otepienia, ale rowniez probleméw medycznych z nim
wspdtistniejacych. Wiele uwagi poswigcono wspotwystepo-
waniu zaburzef otepiennych i innych probleméw medycz-
nych oraz konsekwencjom wspotchorobowosci®'-*”. Poza
zaburzeniami stanu poznawczego pacjenci otgpiali nara-
zeni sg na wspolwystgpowanie innych istotnych klinicznie
chorob somatycznych. Niemniej w odroznieniu od os6b
zdrowych w podesziym wieku, zdolnos$¢ do zauwazenia
problemu dotyczacego stanu zdrowia i zgloszenia si¢ do
odpowiedniej placowki jest zdecydowanie nizsza w przy-
padku 0s6b z zaburzeniami sfery poznawczej. R6znica
w czestosci 1 zdolnoSci raportowania skarg zdrowotnych
(np. dolegliwosci zotadkowe, bole stawow, zaburzenia wi-
dzenia) jest widoczna nawet wtedy, gdy poréwnuje si¢ 0so-
by zdrowe i pacjentéw na wczesnym etapie otgpienia®”,
chociaz samo rozpowszechnienie problemu jest podobne
w obu grupach. Wsrdd wielu waznych i przywotanych po-
wyzej problemdw wystepujacych u chorych z otgpieniem
jednym z zasadniczych jest nieprawidiowy stopiefi odzy-
wienia organizmu (malnutrition). Chorzy z otgpieniem,
niezaleznie od etiologii, powinni podlega¢ szczegélnemu
nadzorowi lekarskiemu pod katem prawidfowosci pozio-
mu odzywienia. Monitorowanie dotyczy zaréwno chorych
ze stabilnym, jak i postepujacym deficytem poznawczym,
ale jest bezwzglednie konieczne zwtaszcza w sytuacii de-
kompensacji stanu somatycznego i/lub psychicznego.
Latwo mozna sobie wyobrazi€ stan chorego, ktory ulegnie
gwaltownemu zaburzeniu w wyniku pojawienia si¢ pozor-
nie drobnego problemu zyciowego (zagubienie protezy z¢-
bowej), problemu medycznego (problem stomatologicz-
ny powodujacy bol i niechec do positkdw) czy powaznego
zdarzenia medycznego (ztamanie zebra, szyjki koSci udo-
wej). W kazdej z tych sytuacji moze dojs¢, i najczesciej do-
chodzi, do zmiany stanu odzywienia ze wszystkimi konse-
kwencjami.

W kontekscie przedstawionych rozwazan i danych doty-
czacych problemu zfego raportowania zdarzen zdrowot-
nych przez chorych otepialych, przyczyn i konsekwencji
niedozywienia oczywiste wydaje si¢, Zze wczesne, prze-
siewowe badanie poziomu odzywienia ma istotne zna-
czenie dla chorych z otgpieniem. Mozna spotkac si¢ ze
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stwierdzeniem, Ze osoby otepiate charakteryzuje lepszy
stan zdrowia niz osoby z populacji ogdlnej w poréwnywal-
nym wieku, natomiast nie dotyczy to poziomu odzywienia
i funkcjonowania®®. Wiadomo réwniez, ze niedozywienie
zwicksza Smiertelno$¢ chorych z otgpieniem®-%, a u oséb
7 grupy zagrozonej wystapieniem niedozywienia odno-
towano gorsze wyniki w skalach stuzacych ocenie funk-
cjonowania oraz objawow neuropsychiatrycznych (oma-
my, apatia, zaburzenia zachowania, zaburzenia snu)®?.
Co wigcej, wykazano, ze zagrozenie niedozywieniem jest
niezaleznym czynnikiem ryzyka wystgpienia apatii u cho-
rych z otgpieniem. Z praktyki i badaf naukowych wiado-
mo, ze w przebiegu ot¢pienia alzheimerowskiego docho-
dzi do stopniowej utraty masy ciata w wyniku dziatania
roznych czynnikdw (migdzy innymi wymienionych powy-
zej). Ponadto z piSmiennictwa wynika, ze u 0sob z choroba
Alzheimera niedozywienie zwigksza ryzyko umieszczenia
w placowee opiekuficzej®?, a wprowadzenie interwencji Zy-
wieniowej u 0sob bedacych w domu opieki zmniejsza czg-
stoS¢ infekcji 1 czas pozostawania w t6zku oraz Smiertel-
nos¢®Y. Co wazne, wprowadzenie suplementacji u os6b
z niedozywieniem i réznymi typami otgpienia moze wply-
wac¢ na stan funkcji poznawczych, sprawnosc¢ i stan od-
zywienia®”, chociaz efekt takiej interwencji nie zawsze
jest jednoznaczny®?. Wykazano takze, ze stan odzywie-
nia moze wplywac na tempo progresji otgpienia w cho-
robie Alzheimera i odpowiedZ na leki prokognitywne®”,
a ponadto, co moze wydawac si¢ zaskakujace, stwierdzo-
no, ze pomimo niekorzystnego dziatania na apetyt lekow
z grupy inhibitordéw cholinesteraz nie wykazano ich szko-
dliwego dziatania na stan odzywienia chorych®®.

METODY BADANIA SKEADU CIALA

Poza samym dostrzezeniem problemu zaburzen odzywie-
nia w populacji ogélnej oraz grupach szczegdlnych (osdb
w podesztym wieku i 0sob ote¢piatych) zasadnicza kwestig
wydaje sie mozliwos¢ wykrycia osob nieprawidtowo od-
zywionych.

Panel dost¢pnych metod diagnostycznych jest nieograni-
czony, poczawszy od prostych narz¢dzi ankietowych, po-
przez bardzo rozbudowane kwestionariusze, az do metod
z uzyciem specjalistycznej i kosztownej aparatury.

METODY ANKIETOWE

Proste narzedzia ankietowe stuzag do szybkiej i najczeg-
Sciej trafnej wstepnej oceny, czy u danej osoby wystepu-
je problem nieprawidiowego odzywienia'>*?. Poza narz¢-
dziami do oceny stricte przesiewowej w praktyce uzywa si¢
rowniez narzedzi przygotowanych do poglebionej analizy
stopnia odzywienia. Ponadto za pomocg metod ankieto-
wych i wywiadow mozna oceni€ czgstosS¢ i roznorodnos¢
przyjmowanych positkow.

Jednym z podstawowych, obok The Malnutrition Univer-

274 sal Screening Tool (MUST), narzedzi do przesiewowej

oceny odzywienia jest The Mini Nutritional Assesment
(MNA). Kwestionariusz, poczatkowo stworzony do oce-
ny ryzyka niedozywienia u osob w wieku podesziym w do-
mach opieki, placowkach opiekuficzych i szpitalach, staf si¢
niezwykle przydatny do wykrywania ryzyka niedozywienia
u seniorOw rowniez w sytuacji, gdy inne parametry sg jesz-
cze prawidiowe (poziom albumin i BMI). Warto$¢ narze-
dzia podnosi zastosowanie oceny aspektow dotyczacych
stanu psychicznego, poza oczywistymi parametrami soma-
tycznymi. Ocena uwzglednia spadek iloSci przyjmowanych
pokarmow w ostatnich trzech miesigcach, utrat¢ masy cia-
fa w tym okresie, mobilno$¢ pacjenta, stres psychologiczny
lub wystepowanie ostrej choroby somatycznej w poprze-
dzajacych trzech miesigcach, deficyty neuropsychologiczne
i BMI. Tak skonstruowane, proste narzedzie zostato oce-
nione jako praktyczne, miarodajne, poprawnie oceniajace
ryzyko niekorzystnych zdarzefi zdrowotnych, poziom funk-
cjonowania spofecznego, ryzyko zgonu, dtugos¢ hospitali-
zacji, intensywnoSc¢ korzystania z serwisu medycznego, ry-
zyko umieszczenia w placéwee opiekuniczej®38-4,

Jak wspomniano wezesniej, PTZPDiM rekomenduje sto-
sowanie dwoch narzedzi przesiewowych do oceny stopnia
odzywienia (u dorostych NRS 2002 i SGA, a u dzieci siat-
ki centylowe), poniewaz pozwalaja one w prosty i szybki
sposob dokonac klasyfikacji ryzyka zwigzanego z ewentu-
alnym odchyleniem w zakresie odzywienia.

Skala NRS 2002 (Nutrition Risk Score) jest to kwestiona-
riusz punktowy, w ktorym pod uwagg bierze si¢ pogorsze-
nie stanu odzywienia oraz nasilenie choroby podstawowej
lub chordb towarzyszacych z uwzglednieniem leczenia.
Ocenia si¢ stopien utraty masy ciata w okreSlonym prze-
dziale czasowym (od | do 3 miesigcy) oraz spozycie po-
karmu w ostatnim tygodniu w stosunku do podstawowe-
go zapotrzebowania, a takze nasilenie choroby (lekkie,
Srednie i cigzkie), gdyz na tej podstawie okreSla si¢ po-
daz energetyczna. Dodatkowo dolicza si¢ punkty za wiek,
u 0sob powyzej 70. roku zycia na podstawie uzyskanej
liczby punktow ocenia si¢, czy wskazane jest rozpocze-
cie leczenia zywieniowego (wynik powyzej 3 punktow),
czy tez wystarczajace bedzie postepowania zachowawcze
z kontrolng oceng po tygodniu hospitalizacji (wynik po-
nizej 3 punktow).

Drugie rekomendowane w rozporzadzeniu narzgdzie sta-
nowi Subiektywna Globalna Ocena Stanu Odzywienia
(SGA), ktora jest potgczeniem wywiadu i badania fizykal-
nego. Pod uwage brane sg podstawowe informacje: wiek,
wzrost (cm), masa ciala (kg) i pieC. Dalej analizuje si¢
ewentualne zmiany, jakie nastapily w sposobie lub rodzaju
przyjmowanego pokarmu, objawy ze strony przewodu po-
karmowego, ktore utrzymujg si¢ co najmniej od 2 tygodni
(nudnosci i wymioty, biegunka oraz jadfowstret), a takze
wydolnos¢ fizyczng oraz choroby i zwigzane z nimi zapo-
trzebowanie na sktadniki odzywcze.

Na podstawie badania fizykalnego oceniany jest stopiefi
zaawansowania zmian (w skali: 0 — bez zmian, 1 — lekki,
2 — §Sredni, 3 — cigzki), tj. zmniejszenie podskornej tkanki

© PSYCHIATR. PSYCHOL. KLIN. 2013, 13 (4), p. 271277




PRACE POGLADOWE/REVIEWS

ttuszczowej nad migSniem trojglowym i na klatce piersio-
wej, zanik mi¢Sni dotyczacy migSnia czworoglowego i na-
ramiennego, obrzek nad koScig krzyzowa, obrzek kostek,
wodobrzusze. Na tej podstawie wystawia si¢ subiektywna
globalng ocen¢ stanu odzywienia: prawidlowy stan odzy-
wienia, podejrzenie niedozywienia lub niedozywienie Sred-
niego stopnia, wyniszczenie albo duze ryzyko niedozywie-
nia. Obie ankiety przeprowadza lekarz prowadzacy oraz
zatwierdza cztonek zespotu zywienia.

BADANIE ANTROPOMETRYCZNE

Badanie antropometryczne polega na pomiarach porow-
nawczych poszczeg6lnych czgsci ciata ludzkiego. Do typo-
wych ocen antropometrycznych nalezg pomiary wzrostu,
masy ciata, obwodow koficzyn w konkretnych miejscach,
sity nacisku. Ponadto okresla si¢ dtugos¢, Srednice i ob-
wad kosci oraz grubos¢ fatdu skornego. Klasycznym spo-
sobem oceny stopnia odzywienia jest przeprowadzenie
pomiardéw antropometrycznych z uzyciem prostych na-
rzedzi medycznych: wagi, wzrostomierza, fatdomierza,
dynamometru. Obiektywne pomiary wydajg si¢ niezbed-
ne, gdy zamierzamy mowic o rzetelnej, a nie tylko bazujg-
cej na wywiadach, ocenie pacjenta. Techniki antropome-
tryczne, znane od dziesi¢cioleci, coraz cz¢sciej traktowane
sa jako jeden z niezbednych elementdéw oceny, ale o ma-
lejacym znaczeniu w zwigzku z opracowywaniem now-
szych metod analitycznych®?. Ponadto pomiary przy po-
mocy prostych narzedzi nie zawsze maja zastosowanie
u 0s6b w podesztym wieku z powodu zafatszowania wyni-
kow z réznych powoddw (chociazby niemoznos¢ pomiaru
wzrostu u chorych lezacych, trudnoS¢ w pomiarze realne-
go obwodu koficzyn u chorych z obrzgkami). W tej popu-
lacji pomiar wzrostu zastgpowany jest pomiarem dtugoSci
wybranych odcinkow ciata, np. dtugosci odcinka podfo-
ze — kolano (knee height)®. Zastosowanie modyfikacji kla-
sycznych metod pomiardw nie rozwigzuje problemu braku
norm dla populacji geriatrycznej, ale rowniez osob z in-
nych grup etnicznych.

Do najbardziej rozpowszechnionych i wykorzystywanych
w praktyce klinicznej nalezy ocena stanu odzywienia na
podstawie masy ciafa i masy ciata skorygowanej do wzro-
stu, czyli wskaznik masy ciata (body mass index, BMI). Pa-
migtajac o jego popularnosci, zaréwno wsrdd osob za-
wodowo, jak i amatorsko zajmujacych si¢ odzywianiem,
nie mozna zapomnie¢ o podstawowej wadzie, czyli nie-
moznosci oceny roznic w sktadzie ciata u r6znych pacjen-
tow za pomocg BMI“®. Innymi popularnymi parametra-
mi sg obwod talii (waist circumference, WC), ktory ocenia
centralne rozmieszczenie tkanki thuszczowej oraz wskaznik
stosunku talia — biodro (waist-to-hip ratio, WHR). Wyka-
zano, iz wszystkie te parametry sg powigzane ze wzrostem
SmiertelnoSci, ryzyka wystapienia cukrzycy i chordb ser-
cowo-naczyniowych®”, W ocenie antropometrycznej po-
wszechnie uzywa si¢ pomiarow faldu skornego. Badanie
okresla wielko$¢ podskdrnych magazynow thuszczu, nalezy
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jednak pamigtac, ze nie jest to idealna metoda przy bada-
niu 0sob starszych. W podstawowym zatozeniu antropo-
metrii fatdu skdrnego tkanka ttuszczowa jest zlokalizowa-
na pod skorg w okreslonej, niezmiennej frakcji. Natomiast
u 0sob w podesztym wieku wystepuje zjawisko internaliza-
cji i centralizacji tkanki ttuszczowej, co w zadnym stopniu
nie jest zwiazane z gruboscia fatdu skornego“.

Badanie antropometryczne jest procedurg bezpieczna,
niezbyt skomplikowang, chociaz wymaga wprawy bada-
jacego, 1 wzglednie szybka w wykonaniu. Ponadto stano-
wi metodg tanig i tatwo dostgpna do okreslania stopnia
zaawansowania otytosci“4?. Niestety, jej powtarzalnos¢
i dokfadnos¢ jest niska, nawet pomimo zastosowania no-
woczesnych i precyzyjnych narzedzi pomiarowych. Ponad-
to umozliwia tylko regionalng oceng sktadu ciata. Niewat-
pliwa zaleta pomiarow jest wlasciwie brak przeciwwskazan
do wykonania badania.

BADANIE Z UZYCIEM
SPECJALISTYCZNEJ APARATURY

Myslenie o miarodajnej ocenie stanu odzywienia zdecydo-
wanie zmienito wprowadzenie metod pomiarowych umoz-
liwiajacych przeprowadzenie precyzyjnej analizy sktadu
ciafa. Dwie cenione techniki w oSrodkach badawczych i kli-
nicznych, migdzy innymi z powodu ceny urzadzefi i do-
stepnoSci aparatury w przypadku pierwszej oraz mniejszej
inwazyjnoSci w porOwnaniu z innymi metodami i wysokiej
precyzji pomiar6w w przypadku drugiej, to pomiar z uzy-
ciem bioimpedancji elektrycznej (bioelectrical impedance
analysis, BIA) oraz badanie ciala za pomocg promieni
rentgenowskich (dual X-ray absorptiometry, DXA).

Technika BIA bazuje na pomiarze opornosci elektrycznej
tkanek zaleznej od zawartosci wody w poszczegdlnych ob-
szarach ciata. W trakcie badania przez organizm przepusz-
czany jest prad o natezeniu okoto 800 nA i czestotliwoSci
5 1ub 50, 100, 200 kHz, co umozliwia pomiar nast¢puja-
cych parametrow: impedanciji, reaktancji, rezystanciji, kata
fazowego, pojemnosci elektrycznej. Aparat pomiarowy
podtaczany jest do ciata badanego za pomocg jednorazo-
wych elektrod naklejanych na skore koficzyn (podobnie jak
przy badaniu EKG). W zaleznosci od modelu aparatu i lo-
kalizacji elektrod mozliwe sa pomiary sktadu ciata w po-
szczegblnych segmentach lub catym organizmie. Technika
BIA umozliwia bezpieczne, nieinwazyjne, precyzyjne, ta-
nie oznaczenie licznych parametrow organizmu. Najbar-
dziej skomplikowane aparaty umozIliwiaja oszacowanie
licznych parametrow i wyrazenie ich badZ w postaci war-
tosci odsetkowej, badZ w odpowiednich jednostkach (np.
masy lub objetosci). Najczesciej sa to: tkanka ttuszczowa
(%), tkanka tluszczowa (kg), zakres normy dla zawarto-
Sci tkanki ttuszczowej, wskaznik masy ciata (BMI), spo-
czynkowa przemiana materii (kcal), beztluszczowa masa
ciata (kg, %), zawartoS¢ wody (%), catkowite zapotrzebo-
wanie na energie, objetos¢ ciala, gestos¢ ciala, masa biat-
ka, masa mineralna, masa glikogenu, masa komoérkowa,
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masa mi¢Sni, objetoS¢ wody zewnatrzkomorkowej i we-
wnatrzkomorkowej, oS¢ wody zewnatrzkomorkowej i we-
wnatrzkomorkowej, ptyny zawierajace biatka i elektrolity,
masa zewnatrzkomorkowa, masa substancji rozpuszczo-
nych, woda mi¢gdzykomorkowa, ptyny Srodmiazszowe, ply-
ny wewngtrznaczyniowe.

Badanie z uzyciem aparatow BIA mozliwe jest u dzieci
1 0s0b w wieku podesztym, 0s6b z zaburzeniami odzywie-
nia, wyniszczonych, dializowanych z zaburzeniami meta-
bolicznymi, chorobami przewodu pokarmowego, w okresie
pooperacyjnym i znajduje zastosowanie na oddziatach in-
ternistycznych, zabiegowych, nefrologicznych, oparzenio-
wych, pediatrycznych, geriatrycznych oraz w placowkach
dietetycznych i fitness.

Analiza skadu ciala z uzyciem techniki DXA (dual X-ray
absorptiometry, DXA) polega na przeprowadzeniu badania
z uzyciem promieni rentgenowskich. Do badania wykorzy-
stuje si¢ najczesciej densytometry znane z oceny gestosci
mineralnej kosci. Odpowiednie oprogramowanie umozli-
wia pomiar zawartosci tkanki ttuszczowej z precyzja po-
rownywalng do uzyskiwanej przy pomocy badania z uzy-
ciem rezonansu magnetycznego (MRI). Najnowszej klasy
sprzet wraz z oprogramowaniem umozIliwia rowniez oce-
ne¢ zawartosci tkanki ttuszczowej trzewnej (wisceralnej),
co ma szczegOlnie donioste znaczenie kliniczne. Aparat
wykonuje badanie z uzyciem promieni RTG, ale dawka
promieniowania dla pacjenta jest minimalna i bez zadne-
go znaczenia klinicznego, poza sytuacjami, w ktérych nie-
dozwolone jest wykonanie badania z uzyciem promieni
RTG (ciaza). Z powodu minimalnego poziomu promie-
niowania w wielu krajach przepisy umozliwiaja montaz
aparatow DXA bez adaptacji pomieszczef i stosowania
oston dla personelu. Badanie skiadu ciata i zawartosci
tkanki ttuszczowej za pomocg DXA jest precyzyjne, nie-
inwazyjne (z wyjatkiem kobiet ci¢zarnych), do wykonania
u pacjentow w roznym wieku, nieobcigzajace. Procedura
badania zajmuje niewiele czasu, w zamian oferujac dosko-
naly wglad w skfad ciala. Badanie znajduje zastosowanie
w grupie chorych z zaburzeniami metabolicznymi, cukrzy-
cg, chorobami wyniszczajacymi, chorobami przewlektymi.
Poza pomiarami antropometrycznymi i badaniem skfadu
ciala z uzyciem nowoczesnej aparatury bardzo wazne jest
rowniez stwierdzenie, czy sposob odzywiania i poziom od-
zywienia wplywa na zawartos¢ istotnych dla funkcjonowa-
nia organizmu parametrow. Mi¢dzy innymi kluczowe zna-
czenie ma st¢zenie mikroelementow, elektrolitow, lipidow,
weglowodandw, protein, zelaza oraz witamin. W literatu-
rze przedmiotu, jako kluczowe dla oceny poziomu odzy-
wienia, najcz¢sciej wymienia si¢ wykonanie takich ozna-
czefl, jak: lipidogram, proteinogram, glikemia na czczo,
poziom witaminy D, foliany (kwas foliowy i witamina B,).
W przypadku kazdego z wymienionych parametrow istnie-
je obfita literatura uzasadniajgca przeprowadzenie bada-
nia w celu oceny prawidtowosci odzywienia. Oczywiscie
niezwykle wazne jest rowniez wykluczenie stanu zapal-

2 76 neg0(12‘4&49).

PODSUMOWANIE

Jak wspomniano we wstepie, nieprawidlowy stan odzy-
wienia nalezy do najwazniejszych problemow klinicznych
w populacji ogolnej, a jeszcze wiekszego znaczenia nabie-
ra w szczegolnych populacjach (dzieci, osoby w wieku po-
desziym). Niestety, rozpowszechnienie nieprawidiowego
stanu odzywiania (malnutrition) zazwyczaj jest niedosza-
cowane, znaczenie cz¢sto minimalizowane, a ocena pomi-
jana w rutynowym badaniu chorych. Z przedstawionego
powyzej przegladu danych wynika, ze jest to zaskakujace,
zwazywszy na dostgpnos¢ tanich i prostych metod prze-
siewowych oraz bioragc pod uwage obowigzujace zalecenia
nakazujace oceng stanu odzywienia chorych hospitalizo-
wanych. Wezesne wykrycie nieprawidiowego stanu odzy-
wienia i wdrozenie interwencji pozwala istotnie zmieni¢
losy pacjenta, zwtaszcza osoby w podesztym wieku.
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