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SStt rreesszzcczzeenniiee

WWssttęępp::  Niedożywienie jest zjawiskiem powszechnie
występującym w grupie chorych w podeszłym wieku. Stanowi
znaczne obciążenie dla chorych i wpływa na przebieg leczenia.

CCeell  pprraaccyy::  Ocena stanu odżywienia za pomocą metod subiek-
tywnych pacjentów w wieku podeszłym przyjętych do leczenia
operacyjnego.

MMaatteerriiaałł  ii mmeettooddyy::  Badaniem objęto 150 pacjentów (70 kobiet
i 80 mężczyzn) w wieku 65–98 lat. Kryterium doboru stanowił
wiek chorych, leczenie metodą operacyjną, brak obciążenia cho-
robą nowotworową. U większości badanych przyczyną hospi-
talizacji były rozpoznane choroby pęcherzyka i dróg żółciowych
oraz przepukliny. Oceny stanu odżywienia dokonano za pomocą
kwestionariusza SGA (Subjective Global Assessment). Badanie
przeprowadzono po uzyskaniu świadomej zgody przy dobro-
wolnym udziale pacjenta.

WWyynniikkii::  Analiza wyników subiektywnej globalnej oceny sta-
nu odżywienia pozwoliła na określenie stopnia zaawansowa-
nia zmian w grupie badanych chorych. Przeprowadzone bada-
nia stanu odżywienia na podstawie SGA wyłoniły 19,3% osób,
które zakwalifikowano do grupy z podejrzeniem niedożywienia
lub niedożywieniem średniego stopnia. W grupie osób z podej-
rzeniem niedożywienia lub niedożywieniem średniego stopnia
dominowały osoby z chorobami pęcherzyka i dróg żółciowych
oraz z chorobami jelit. Na podstawie przeprowadzonych badań
stwierdzono, że powikłania występowały stosunkowo częściej
w grupie osób z niedożywieniem lub jego ryzykiem niż w gru-
pie prawidłowo odżywionych.

WWnniioosskkii:: Występowanie niedożywienia lub jego ryzyka w gru-
pie chorych w podeszłym wieku leczonych chirurgicznie jest
wypadkową wielu czynników, u części chorych do jego rozwoju
dochodzi jeszcze przed przyjęciem do szpitala. Niedożywienie
stanowi istotny czynnik ryzyka wystąpienia powikłań leczenia.

SSłłoowwaa  kklluucczzoowwee:: stan odżywienia, SGA, niedożywienie,
podeszły wiek.

SSuummmmaarryy

IInnttrroodduuccttiioonn::  Malnutrition is commonplace. It constitutes a
significant strain for the patients and influences the course of
treatment. 

AAiimm  ooff  tthhee  ssttuuddyy::  to evaluate the nutritional status of the eld-
erly patients qualified for the surgical treatment with the use of
subjective methods. 

MMaatteerriiaall  aanndd  mmeetthhooddss::  The study included 150 patients (70
women and 80 men), aged from 65 to 98. The selection criteria
were: the age of the patient, surgical treatment and the lack of
the cancer burden. In the majority of cases, the reasons for hos-
pitalization were diagnosed illnesses of the gallbladder and bile
ducts, and ruptures.

The evaluation of the nutritional status was performed with
the SGA questionnaire. The research was conducted after
obtaining the informed consent with the voluntary patient’s par-
ticipation. 

RReessuullttss:: The analysis of the global subjective evaluation of
the nutritional status made it possible to define the advancement
of changes in the group of examined patients. The conducted study
of the nutritional status basing on the SGA scale showed that
19.3% of subjects were qualified to the group with suspected mal-
nutrition or moderate malnutrition. In these groups, patients with
illnesses of the gallbladder, bile ducts and intestines constitut-
ed the majority.

The study revealed that the complications occurred relatively
more frequently in the group of subjects with malnutrition or with
its risk when compared to the group of properly nourished patients. 

CCoonncclluussiioonnss:: The incidence of malnutrition or its risk in the
group of ill elderly people treated surgically is a resultant of many
factors. For some patients it develops even before hospital admis-
sion, and is a significant risk factor involved in the occurrence of
complications.

KKeeyy  wwoorrddss:: nutritional status, SGA, malnutrition, elderly age.
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Wstęp

Powszechność niedożywienia w grupie pacjentów
geriatrycznych, jak również jego szkodliwe skutki dla zdro-
wia obligują do wieloczynnikowej oceny stanu odżywie-
nia w celu identyfikacji chorych, którzy wymagają szyb-
kiego wdrożenia terapii żywieniowej.

Nieprawidłowości w stanie odżywienia dotyczą wie-
lu układów, a osłabiony organizm w wyniku niedoboru 
substancji odżywczych słabiej reaguje na zastosowane
leczenie [1]. Ocena stanu odżywienia stanowi ważny aspekt
leczenia. Wczesna identyfikacja niedożywienia lub jego
ryzyka – często towarzyszącego chorobie – i zwrócenie
uwagi na przebieg żywienia pacjentów w trakcie hospi-
talizacji pozwoliłyby zapobiec jego pogłębianiu [2].

Dostępnym i obecnie rekomendowanym narzędziem
jest subiektywna globalna ocena stanu odżywienia (Sub-
jective Global Assessment – SGA) łącząca wywiad żywie-
niowy i badania antropometryczne. Rzetelna ocena sta-
nu odżywienia pozwala na kwalifikację chorych do grupy
prawidłowo odżywionych, średnio lub ciężko niedożywio-
nych [3, 4].

Cel pracy

Ocena stanu odżywienia za pomocą metod subiek-
tywnych pacjentów w wieku podeszłym przyjętych do
leczenia operacyjnego.

Materiał i metody

Badania przeprowadzono po uzyskaniu zgody i pozy-
tywnej oceny Komisji Bioetycznej przy Uniwersytecie
Medycznym w Poznaniu. Próbę badaną stanowili pacjen-
ci w wieku 65 lat i więcej, przyjęci na oddział chirurgii celem
leczenia operacyjnego w okresie od marca 2009 r. do grud-
nia 2010 r. Kryteria doboru stanowiły wiek chorych,
leczenie metodą operacyjną oraz brak obciążenia chorobą
nowotworową. Badanie przeprowadzono po uzyskaniu od
pacjenta świadomej i dobrowolnej zgody.

Parametry na skali nominalnej opisano liczebnością
i odpowiadającą jej wartością procentową. Założenia
testów parametrycznych badano testem χ2 oraz Kołmogo-
rowa-Smirnowa, sprawdzającymi odpowiednio równo-
liczność porównywanych grup oraz odstępstwa od
rozkładu normalnego zmiennych mierzonych na skalach
ilościowych. Jeśli rozkład zmiennych mierzonych na ska-
lach ilościowych różnił się istotnie od rozkładu normal-
nego, dodatkowo analizowano wyniki skośności i kurto-
zy w celu określenia kierunku odstępstwa od rozkładu
normalnego. Porównania zmiennych kategorialnych
wykonano za pomocą testu χ2 oraz testu dokładnego
Fishera. Do oceny siły związku oraz istotności różnic przy-
jęto poziom istotności α < 0,05.

Wyniki

W badaniu wzięło udział 150 pacjentów w wieku 65–
98 lat, w tym 70 kobiet w wieku 65–90 lat i 80 mężczyzn
w wieku 65–98 lat przyjętych na oddział w celu leczenia
operacyjnego.

Przebieg żywienia wg skali Subjective Global
Assessment

Analizie poddano zmiany dotyczące masy ciała
w ciągu 2 tygodni poprzedzających hospitalizację. Istot-
nie statystycznie u większej liczby pacjentów (68%)
masa ciała pozostała bez zmian, u 26,7% osób badanych
uległa zmniejszeniu, a u 5,3% zwiększeniu.

Zmiany w przyjmowaniu pokarmów w porównaniu
z wcześniejszym odżywianiem deklarowało 20,7% bada-
nych, istotna statystycznie większa liczba badanych
pacjentów nie wprowadziła zmian w żywieniu (79,3%).

Większość badanych pacjentów (96,7%) stosowała die-
tę zbliżoną do diety optymalnej opartej na pokarmach
stałych. Dietę płynną kompletną (2%) oraz dietę płynną
hipokaloryczną (1,3%) stosowała zdecydowana mniejszość
badanej grupy (χ2 = 270,76; p = 0,000).

Zmiany w żywieniu obejmowały okres od 1 do 104 tygo-
dni (M = 16,77; SD = 20,16). U niemal wszystkich pacjen-
tów biorących udział w badaniu stosowaną drogą żywie-
nia było żywienie poprzez jamę ustną/naturalne (99,3%),
a jedynie u jednej osoby stosowano żywienie dojelitowe
(przetoka odżywcza).

Występowanie objawów ze strony przewodu pokar-
mowego utrzymujących się od 2 tygodni dotyczyło mniej-
szej grupy osób (15,3%), natomiast 84,7% badanych nie
podaje takich objawów (χ2 =72,11; p = 0,000). W grupie
osób, u których wystąpiły objawy ze strony przewodu pokar-
mowego, mniej więcej połowa uskarżała się na wymioty,
nudności i jadłowstręt (różnice liczebności nieistotne
statystycznie). U istotnie statystycznie mniejszej liczby osób
z tej grupy (n = 3) pojawiła się biegunka (p = 0,000).

Zmiany wydolności fizycznej, tj. ograniczenie aktywności
fizycznej i samodzielności, odnotowano u istotnie mniej-
szej liczby pacjentów (11,3%) w stosunku do 88,7% pacjen-
tów, u których zmiany nie wystąpiły (χ2 = 89,71; p = 0,000).

Zmiany w wydolności fizycznej trwały od 2 do 52 tygo-
dni (M = 12,35; SD = 13,31).

Analizując współwystępowanie chorób oraz rodzaj
zabiegu, u istotnie statystycznie większej grupy badanych
narażenie na stres związany z chorobą było na poziomie
średnim (55,3%) i małym (31,3%). Ciężkie narażenie na stres
dotyczyło 6,7% osób badanych (χ2 = 97,95; p = 0,000).

U istotnie statystycznie większej liczby pacjentów nie
odnotowano zmian w badaniu fizykalnym (75,3%), zmia-
ny w stopniu ciężkim dotyczyły tylko jednego pacjenta
(0,7%), (χ2 = 221,55; p = 0,000).

W grupie pacjentów, u których odnotowano zmiany
w badaniu fizykalnym (n = 36), u istotnie mniejszej licz-
by osób obserwowano zanik mięśni (n = 2), obrzęk nad
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kością krzyżową (n = 1) oraz ascites (n = 2). Liczba pacjen-
tów, u których stwierdzono utratę tkanki podskórnej 
(n = 22) oraz obrzęk kostek (n = 15), nie różniła się istot-
nie od liczby pacjentów, u których nie zaobserwowano tych
objawów (tab. 1.).

Analiza wyników subiektywnej globalnej oceny stanu
odżywienia pozwoliła na określenie stopnia zaawansowania
zmian w grupie badanych chorych. Pacjenci (n = 29), któ-
rzy zakwalifikowali się wg SGA do grupy B, to osoby z podej-
rzeniem niedożywienia lub niedożywieniem średniego stop-
nia. Istotnie statystycznie więcej pacjentów zakwalifikowało
się wg SGA do grupy A (80,7%), na co wskazuje istotny
wynik testu χ2 (p < 0,001).

W grupie osób z podejrzeniem niedożywienia lub nie-
dożywieniem średniego stopnia (n = 29) dominowały oso-
by z chorobami pęcherzyka i dróg żółciowych (n = 8) oraz
z chorobami jelit (n = 7).

Weryfikując związek pomiędzy płcią osób badanych
a występowaniem niedożywienia, nieistotny wynik testu
(p = 0,335) wskazuje na brak takiego związku.

Powikłania występowały stosunkowo częściej w gru-
pie osób z niedożywieniem lub ryzykiem jego wystąpie-
nia niż w grupie prawidłowo odżywionych.

W celu sprawdzenia istotności związku między
występowaniem powikłań a niedożywieniem (wg SGA)
przeprowadzono test niezależności dwóch zmiennych –
dokładny test Fishera (tab. 2.). Siła związku między ana-

lizowanymi zmiennymi mierzona statystyką ϕ wskazuje
na istnienie wyraźnego związku między występowaniem
powikłań a niedożywieniem (ϕ = 0,37; p < 0,001).

Dyskusja

Niedożywienie u chorych w wieku podeszłym jest
częstym problemem hospitalizowanych pacjentów, a na
oddziale chirurgii niewątpliwie stanowi jeden z poważnych
czynników ryzyka wystąpienia powikłań pooperacyjnych
[5, 6]. Brak złotego środka w rozpoznawaniu niedożywie-
nia w tej grupie wiekowej skutkuje rozbieżnościami w jego
identyfikacji, ma również niekorzystny wpływ na rokowanie
czy sprawność funkcjonalną chorych [7].

Na występowanie niedożywienia w grupie osób w po -
deszłym wieku wpływają czynniki zewnątrz- i wewnątrzpo-
chodne, dodatkowo nasilane poprzez zmiany implikowane
procesem starzenia. Równie ważne czynniki to uwarunko-
wania społeczne, takie jak samotność czy zły status socjo-
ekonomiczny, oraz czynniki psychologiczne i medyczne, wśród
których można wymienić np. zaburzenia funkcji poznawczych
czy wielochorobowość i wpływ zażywanych leków [7, 8].

Niekorzystny wpływ niedożywienia na wyniki lecze-
nia opisał już w 1936 r. Studley, potwierdzając, że nie-
dożywienie to stan patologiczny [9].

Następstwem niedożywienia, które często współ wy -
stępuje w przebiegu innych zespołów geriatrycznych, jest
szereg niekorzystnych zmian we wszystkich narządach
i układach. Pacjenci gorzej reagują na leczenie, częściej
występują powikłania okołooperacyjne, wydłuża się czas
terapii, co zwiększa koszty leczenia, pogarsza się jakość
życia, rośnie ryzyko instytucjonalizacji i zgonu [7, 10].

W badaniach własnych spośród 150 pacjentów do gru-
py osób z niedożywieniem bądź jego ryzykiem wg SGA
zakwalifikowało się 19,3% osób badanych.

Powszechność występowania niedożywienia bądź jego
ryzyka opisują liczne doniesienia naukowe. Dane przed-
stawione przez Szczygła potwierdzają występowanie nie-
 dożywienia białkowo-kalorycznego u 30–50% chorych
przyjmowanych do szpitali [11].

TTaabbeellaa  11.. Zmiany w badaniu fizykalnym wg SGA

ZZmmiiaannyy  ww  bbaaddaanniiuu  ffiizzyykkaallnnyymm OObbjjaaww χ22 IIssttoottnnoośśćć
wwyyssttąąppiiłł nniiee  wwyyssttąąppiiłł

utrata tkanki podskórnej 22 14 1,78 0,182

zanik mięśni 2 34 28,44 0,000

obrzęk nad kością krzyżową 1 35 32,11 0,000

obrzęk kostek 15 21 1,00 0,317

ascites/wodobrzusze 2 34 28,44 0,000

SGA – subiektywna globalna ocena stanu odżywienia

TTaabbeellaa  22..  Występowanie powikłań i SGA

SSGGAA PPoowwiikkłłaanniiaa OOggóółłeemm

bbrraakk oobbeeccnnee

A liczebność 113 8 121

% z ogółu 75,3 5,3 80,7

B liczebność 18 11 29

% z ogółu 12,0 7,3 19,3

ogółem liczebność 131 19 150

% z ogółu 87,3 12,7 100,0

dokładny test Fishera p = 0,000
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Potwierdzeniem tych niekorzystnych statystyk są
wyniki badań przeprowadzonych w Brazylii, gdzie prze-
siewowej ocenie stanu odżywienia poddano 705 chorych.
W tymże badaniu na podstawie SGA niedożywienie roz-
poznano u 39% chorych, spośród których 57% to osoby
z podejrzeniem niedożywienia lub umiarkowanym nie-
dożywieniem, a 43% z ciężkim niedożywieniem. Jedno-
cześnie przeprowadzono ocenę stanu odżywienia na
podstawie NRS 2002 (Nutritional Risk Screening), potwier-
dzając ryzyko niedożywienia u 28% badanych [12].

Z kolei Correia i wsp. [13] przeprowadzili ocenę stanu
odżywienia u 9348 osób, spośród których u 11,2% bada-
nych rozpoznano ciężkie niedożywienie, natomiast cechy
niedożywienia stwierdzono aż u ponad połowy badanych
(50,2%) [13]. Podobne wyniki uzyskano w badaniach prze-
prowadzonych w grupie 1905 pacjentów w 12 szpitalach
na terenie Kuby [14] oraz wśród 590 pacjentów poddanych
hospitalizacji w szpitalach w Danii [15].

Doniesienia DiMaria-Ghalili i wsp. [8] przedstawiają
problem niedożywienia w Stanach Zjednoczonych, gdzie
40–60% hospitalizowanych osób starszych jest nie-
dożywionych lub zagrożonych niedożywieniem, co stanowi
większe zagrożenie dla tej populacji niż otyłość [8].

Dokonując oceny stanu odżywienia, szczególnie
w grupie osób w podeszłym wieku, należy zwrócić uwa-
gę na przyczynę przyjęcia do szpitala i choroby współtowa-
rzyszące. Różnorodne czynniki, zarówno wewnątrz-, jak
i zewnątrzpochodne komplikują proces spożywania
pokarmu [16], a także zaburzają procesy jego wchłania-
nia [17].

Niekorzystny wpływ niedożywienia na stan funkcjo-
nalny i psychospołeczny wykazali w swoich badaniach Cro-
gan i Pasvogel [18], rozpoznając w grupie 311 badanych
38,6% osób niedożywionych. Ograniczona zdolność do
samodzielnego jedzenia, korzystania z toalety i utrzymania
higieny oraz ograniczone zdolności adaptacyjne, zaan-
gażowanie czy podejmowanie inicjatywy to najczęstsze
deficyty pogarszające funkcjonowanie w grupie osób nie-
dożywionych [18].

Istotnym aspektem w diagnozowaniu stanu odżywie-
nia osób w wieku podeszłym jest uwzględnienie zmian
fizjologicznych wynikających z samego procesu starzenia,
takich jak utrata wody, masy mięśniowej czy zmniejsze-
nie wzrostu [16]. Dokonując interpretacji pomiarów
antropometrycznych, należy mieć na uwadze, że pożądany
wskaźnik masy ciała (body mass index – BMI) u osób star-
szych wynosi 24–29 kg/m2, czyli więcej niż u dorosłych
zdrowych osób [16]. Badania przeprowadzone przez Flic-
ker i wsp. [19] w grupie 4677 mężczyzn i 4563 kobiet
w podeszłym wieku wykazały, że ryzyko zgonu jest naj-
niższe u osób z BMI sklasyfikowanym wg światowej Orga-
nizacji Zdrowia (World Health Organization – WHO) jako
nadwaga, natomiast u osób z BMI w granicach normy
stwierdzono większą śmiertelność w stosunku do tych
z nadwagą [19]. Interpretując wyniki pomiaru fałdu skór-
nego czy wartości wskaźnika talia–biodro (waist-hip

ratio – WHR), należy pamiętać o zachowaniu ostrożności,
gdyż obecność np. obrzęków czy wodobrzusza może myl-
nie powodować wzrost masy ciała przy istniejącym nie-
dożywieniu, podobnie stopniowy spadek beztłuszczowej
masy ciała i wzrost tkanki tłuszczowej nie odzwierciedla
stanu odżywienia [8].

Wyniki badań własnych uzyskane za pomocą skali SGA
dobrze korelują z ryzykiem powikłań okołooperacyjnych,
potwierdzając zasadność wykorzystania tej skali w oce-
nie stanu odżywienia pacjentów w podeszłym wieku
z uwzględnieniem objawów subiektywnych i obiektyw-
nych. Występowanie powikłań stosunkowo częściej
dotyczyło osób z niedożywieniem lub ryzykiem jego
wystąpienia (7,3%) niż prawidłowo odżywionych (5,3%).
Najczęstszym powikłaniem było zakażenie miejsca ope-
rowanego.

Wyniki badań Tojek i wsp. [1] przedstawiają występo-
wanie powikłań u 31,25% badanych zakwalifikowanych
do grupy chorych z objawami niedożywienia, pojawiały
się one znamiennie częściej u chorych ze zwiększonym
ryzykiem niedożywienia, a najczęstszym powikłaniem było
ropienie rany pooperacyjnej (15,63%) [1].

Wyniki te potwierdzają, że niedożywienie sprzyja
występowaniu takich powikłań, jak obniżenie odporności,
skłonność do infekcji ogólnoustrojowych i miejscowych,
zwiększa ryzyko wystąpienia odleżyn, opóźnia gojenie się
ran, zwiększa skłonność do rozejścia zespoleń przewodu
pokarmowego, co w konsekwencji wpływa na wydłużony
okres hospitalizacji i wzrost kosztów leczenia [11].

Korzystny wpływ na rozwój żywienia klinicznego
mają zapewne działania związane z wprowadzeniem ruty-
nowej oceny stanu odżywienia (SGA lun NRS 2002) we
wszystkich krajach Unii Europejskiej i zwrócenie uwagi,
że niedożywienie stanowi znaczący problem społeczny [11].

Wnioski

Występowanie niedożywienia lub jego ryzyka w gru-
pie chorych w podeszłym wieku leczonych chirurgicznie
jest wypadkową wielu czynników.

Na stan odżywienia wpływa już sama choroba kwa-
lifikująca do leczenia operacyjnego oraz występowanie 
chorób współtowarzyszących, związane z nimi zmiany
w odżywianiu i czas ich trwania oraz występowanie obja-
wów ze strony przewodu pokarmowego.

Jednym z czynników ryzyka jest wiek podeszły, dodat-
kowo ograniczenie aktywności fizycznej i samodzielno-
ści oraz narażenie na stres związany z chorobą nasilają
ryzyko wystąpienia niedożywienia w tej grupie chorych.

U części osób do rozwoju niedożywienia dochodzi jesz-
cze przed przyjęciem do szpitala w wyniku nakładających
się na siebie społecznych, psychologicznych i medycznych
czynników.

Niedożywienie stanowi istotny czynnik ryzyka
wystąpienia powikłań w okresie okołooperacyjnym.
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