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Streszczenie

Wstep: Niedozywienie jest zjawiskiem powszechnie
wystepujacym w grupie chorych w podesztym wieku. Stanowi
znaczne obciazenie dla chorych i wptywa na przebieg leczenia.

Cel pracy: Ocena stanu odzywienia za pomocg metod subiek-
tywnych pacjentéw w wieku podesztym przyjetych do leczenia
operacyjnego.

Materiat i metody: Badaniem objeto 150 pacjentéw (70 kobiet
i 80 mezczyzn) w wieku 65-98 lat. Kryterium doboru stanowit
wiek chorych, leczenie metoda operacyjna, brak obciazenia cho-
roba nowotworowa. U wiekszosci badanych przyczyna hospi-
talizacji byty rozpoznane choroby pecherzyka i drég zétciowych
oraz przepukliny. Oceny stanu odzywienia dokonano za pomoca
kwestionariusza SGA (Subjective Global Assessment). Badanie
przeprowadzono po uzyskaniu Swiadomej zgody przy dobro-
wolnym udziale pacjenta.

Wyniki: Analiza wynikdw subiektywnej globalnej oceny sta-
nu odzywienia pozwolita na okreslenie stopnia zaawansowa-
nia zmian w grupie badanych chorych. Przeprowadzone bada-
nia stanu odzywienia na podstawie SGA wytonity 19,3% oséb,
ktére zakwalifikowano do grupy z podejrzeniem niedozywienia
lub niedozywieniem Sredniego stopnia. W grupie 0séb z podej-
rzeniem niedozywienia lub niedozywieniem sredniego stopnia
dominowaty osoby z chorobami pecherzyka i drég zétciowych
oraz z chorobami jelit. Na podstawie przeprowadzonych badan
stwierdzono, ze powiktania wystepowaty stosunkowo czesciej
w grupie 0s6b z niedozywieniem lub jego ryzykiem niz w gru-
pie prawidtowo odzywionych.

Whioski: Wystepowanie niedozywienia lub jego ryzyka w gru-
pie chorych w podesztym wieku leczonych chirurgicznie jest
wypadkowa wielu czynnikdw, u czesci chorych do jego rozwoju
dochodzi jeszcze przed przyjeciem do szpitala. Niedozywienie
stanowi istotny czynnik ryzyka wystapienia powiktan leczenia.

Stowa kluczowe: stan odzywienia, SGA, niedozywienie,
podeszty wiek.
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Summary

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

Aim of the study: to evaluate the nutritional status of the eld-
erly patients qualified for the surgical treatment with the use of
subjective methods.

Material and methods: 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.

Results: 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.

Conclusions: 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.

Key words: nutritional status, SGA, malnutrition, elderly age.
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Wstep

Powszechnosé niedozywienia w grupie pacjentéw
geriatrycznych, jak réwniez jego szkodliwe skutki dla zdro-
wia obliguja do wieloczynnikowej oceny stanu odzywie-
nia w celu identyfikacji chorych, ktérzy wymagaja szyb-
kiego wdrozenia terapii zywieniowej.

Nieprawidtowosci w stanie odzywienia dotycza wie-
lu uktadéw, a ostabiony organizm w wyniku niedoboru
substancji odzywczych stabiej reaguje na zastosowane
leczenie [1]. Ocena stanu odzywienia stanowi wazny aspekt
leczenia. Wczesna identyfikacja niedozywienia lub jego
ryzyka — czesto towarzyszacego chorobie — i zwrdcenie
uwagi na przebieg zywienia pacjentéw w trakcie hospi-
talizacji pozwolityby zapobiec jego pogtebianiu [2].

Dostepnym i obecnie rekomendowanym narzedziem
jest subiektywna globalna ocena stanu odzywienia (Sub-
jective Global Assessment — SGA) taczaca wywiad zywie-
niowy i badania antropometryczne. Rzetelna ocena sta-
nu odzywienia pozwala na kwalifikacje chorych do grupy
prawidtowo odzywionych, srednio lub ciezko niedozywio-
nych [3, 4].

Cel pracy

Ocena stanu odzywienia za pomoca metod subiek-
tywnych pacjentéw w wieku podesztym przyjetych do
leczenia operacyjnego.

Materiat i metody

Badania przeprowadzono po uzyskaniu zgody i pozy-
tywnej oceny Komisji Bioetycznej przy Uniwersytecie
Medycznym w Poznaniu. Prébe badang stanowili pacjen-
ci w wieku 65 lat i wiecej, przyjeci na oddziat chirurgii celem
leczenia operacyjnego w okresie od marca 2009 r. do grud-
nia 2010 r. Kryteria doboru stanowity wiek chorych,
leczenie metoda operacyjna oraz brak obcigzenia choroba
nowotworowa. Badanie przeprowadzono po uzyskaniu od
pacjenta Swiadomej i dobrowolnej zgody.

Parametry na skali nominalnej opisano liczebnoscia
i odpowiadajaca jej wartoscig procentowa. Zatozenia
testéw parametrycznych badano testem 2 oraz Kotmogo-
rowa-Smirnowa, sprawdzajagcymi odpowiednio réwno-
licznos¢ poréwnywanych grup oraz odstepstwa od
rozktadu normalnego zmiennych mierzonych na skalach
ilosciowych. Jesli rozktad zmiennych mierzonych na ska-
lach ilosciowych réznit sie istotnie od rozktadu normal-
nego, dodatkowo analizowano wyniki skosnosci i kurto-
zy w celu okreslenia kierunku odstepstwa od rozktadu
normalnego. Poréwnania zmiennych kategorialnych
wykonano za pomocg testu y2 oraz testu doktadnego
Fishera. Do oceny sity zwigzku oraz istotnosci roznic przy-
jeto poziom istotnosci a < 0,05.

Wyniki
W badaniu wzieto udziat 150 pacjentéw w wieku 65—
98 lat, w tym 70 kobiet w wieku 65-90 lat i 80 mezczyzn

w wieku 65-98 lat przyjetych na oddziat w celu leczenia
operacyjnego.

Przebieg zywienia wg skali Subjective Global
Assessment

Analizie poddano zmiany dotyczace masy ciata
w ciggu 2 tygodni poprzedzajacych hospitalizacje. Istot-
nie statystycznie u wiekszej liczby pacjentéw (68%)
masa ciata pozostata bez zmian, u 26,7% 0s6b badanych
ulegta zmniejszeniu, a u 5,3% zwiekszeniu.

Zmiany w przyjmowaniu pokarméw w poréwnaniu
z wezesniejszym odzywianiem deklarowato 20,7% bada-
nych, istotna statystycznie wieksza liczba badanych
pacjentéw nie wprowadzita zmian w zywieniu (79,3%).

Wiekszos¢ badanych pacjentéw (96,7%) stosowata die-
te zblizong do diety optymalnej opartej na pokarmach
statych. Diete ptynng kompletng (2%) oraz diete ptynna
hipokaloryczng (1,3%) stosowata zdecydowana mniejszosé
badanej grupy (x2 = 270,76; p = 0,000).

Zmiany w zywieniu obejmowaty okres od 1 do 104 tygo-
dni (M =16,77; SD = 20,16). U niemal wszystkich pacjen-
téw biorgcych udziat w badaniu stosowang droga zywie-
nia byto zywienie poprzez jame ustna/naturalne (99,3%),
a jedynie u jednej osoby stosowano zywienie dojelitowe
(przetoka odzywcza).

Wystepowanie objawéw ze strony przewodu pokar-
mowego utrzymujacych sie od 2 tygodni dotyczyto mniej-
szej grupy 0sob (15,3%), natomiast 84,7% badanych nie
podaje takich objawdw (x2 =72,11; p = 0,000). W grupie
0s6b, u ktérych wystapity objawy ze strony przewodu pokar-
mowego, mniej wiecej potowa uskarzata sie na wymioty,
nudnosci i jadtowstret (réznice liczebnosci nieistotne
statystycznie). U istotnie statystycznie mniejszej liczby oséb
z tej grupy (n = 3) pojawita sie biegunka (p = 0,000).

Zmiany wydolnosci fizycznej, tj. ograniczenie aktywnosci
fizycznej i samodzielnosci, odnotowano u istotnie mniej-
szej liczby pacjentow (11,3%) w stosunku do 88,7% pacjen-
téw, u ktorych zmiany nie wystapity (y2 = 89,71; p = 0,000).

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

Analizujac wspoétwystepowanie choréb oraz rodzaj
zabiegu, u istotnie statystycznie wiekszej grupy badanych
narazenie na stres zwigzany z chorobg byto na poziomie
Srednim (55,3%) i matym (31,3%). Ciezkie narazenie na stres
dotyczyto 6,7% 0s6b badanych (x2 = 97,95; p = 0,000).

U istotnie statystycznie wiekszej liczby pacjentéw nie
odnotowano zmian w badaniu fizykalnym (75,3%), zmia-
ny w stopniu ciezkim dotyczyty tylko jednego pacjenta
(0,7%), (2 = 221,55; p = 0,000).

W grupie pacjentéw, u ktérych odnotowano zmiany
w badaniu fizykalnym (n = 36), u istotnie mniejszej licz-
by 0s6b obserwowano zanik miesni (n = 2), obrzek nad

61



Pielegniarstwo Chirurgiczne i Angiologiczne 2/2013

Tabela 1. Zmiany w badaniu fizykalnym wg SGA

Zmiany w badaniu fizykalnym Objaw 12 Istotnosé
wystgpit nie wystapit
utrata tkanki podskornej 22 14 1,78 0,182
zanik miesni 2 34 28,44 0,000
obrzek nad koscig krzyzowa 1 35 32,11 0,000
obrzek kostek 15 21 1,00 0,317
ascites/wodobrzusze 2 34 28,44 0,000
SGA — subiektywna globalna ocena stanu odzywienia
Tabela 2. Wystepowanie powiktan i SGA lizowanymi zmiennymi mierzona statystyka ¢ wskazuje
na istnienie wyraznego zwiazku miedzy wystepowaniem
SGA Powiktania Ogétem L ,y R g, . a &azy Wystep
powiktarh a niedozywieniem (¢ = 0,37; p < 0,001).
brak obecne
A liczebnosé 113 8 121
% z 0gbtu 75,3 53 80,7 Dyskus;a
B liczebnogt 18 n 2 Niedozywienie u chorych w wieku pod.esz’f‘ym jest
czestym problemem hospitalizowanych pacjentéw, a na
%z 0gotu 12,0 7.3 19,3 oddziale chirurgii niewatpliwie stanowi jeden z powaznych
ogotem liczebnos¢ 131 19 150 czynnikéw ryzyka wystapienia powiktafh pooperacyjnych
[5, 6]. Brak ztotego $rodka w rozpoznawaniu niedozywie-
% z 0gbtu 87,3 12,7 100,0

doktadny test Fishera p = 0,000

koscig krzyzowa (n = 1) oraz ascites (n = 2). Liczba pacjen-
téw, u ktérych stwierdzono utrate tkanki podskérnej
(n = 22) oraz obrzek kostek (n = 15), nie réznita sie istot-
nie od liczby pacjentéw, u ktérych nie zaobserwowano tych
objawoéw (tab. 1.).

Analiza wynikow subiektywnej globalnej oceny stanu
odzywienia pozwolita na okreslenie stopnia zaawansowania
zmian w grupie badanych chorych. Pacjenci (n = 29), kté-
rzy zakwalifikowali sie wg SGA do grupy B, to osoby z podej-
rzeniem niedozywienia lub niedozywieniem Sredniego stop-
nia. Istotnie statystycznie wiecej pacjentéw zakwalifikowato
sie wg SGA do grupy A (80,7%), na co wskazuje istotny
wynik testu y2 (p < 0,001).

W grupie 0s6b z podejrzeniem niedozywienia lub nie-
dozywieniem Sredniego stopnia (n = 29) dominowaty oso-
by z chorobami pecherzyka i drog zétciowych (n = 8) oraz
z chorobami jelit (n = 7).

Weryfikujac zwiazek pomiedzy ptcig os6b badanych
a wystepowaniem niedozywienia, nieistotny wynik testu
(p = 0,335) wskazuje na brak takiego zwigzku.

Powiktania wystepowaty stosunkowo czesciej w gru-
pie 0s6b z niedozywieniem lub ryzykiem jego wystapie-
nia niz w grupie prawidtowo odzywionych.

W celu sprawdzenia istotnosci zwigzku miedzy
wystepowaniem powiktai a niedozywieniem (wg SGA)
przeprowadzono test niezaleznosci dwoch zmiennych —
doktadny test Fishera (tab. 2.). Sita zwigzku miedzy ana-
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nia w tej grupie wiekowej skutkuje rozbieznosciami w jego
identyfikacji, ma réwniez niekorzystny wptyw na rokowanie
czy sprawnos¢ funkcjonalng chorych [7].

Na wystepowanie niedozywienia w grupie 0séb w po-
desztym wieku wptywaja czynniki zewnatrz- i wewnatrzpo-
chodne, dodatkowo nasilane poprzez zmiany implikowane
procesem starzenia. Réwnie wazne czynniki to uwarunko-
wania spoteczne, takie jak samotnos¢ czy zty status socjo-
ekonomiczny, oraz czynniki psychologiczne i medyczne, wiréd
ktérych mozna wymieni¢ np. zaburzenia funkcji poznawczych
czy wielochorobowo3¢ i wptyw zazywanych lekéw [7, 8].

Niekorzystny wptyw niedozywienia na wyniki lecze-
nia opisat juz w 1936 r. Studley, potwierdzajac, ze nie-
dozywienie to stan patologiczny [9].

Nastepstwem niedozywienia, ktore czesto wspotwy-
stepuje w przebiegu innych zespotéw geriatrycznych, jest
szereg niekorzystnych zmian we wszystkich narzadach
i uktadach. Pacjenci gorzej reaguja na leczenie, czesciej
wystepuja powiktania okotooperacyjne, wydtuza sie czas
terapii, co zwieksza koszty leczenia, pogarsza sie jakos¢
zycia, rosnie ryzyko instytucjonalizacji i zgonu [7, 10].

W badaniach wtasnych sposréd 150 pacjentéw do gru-
py 0s6b z niedozywieniem badz jego ryzykiem wg SGA
zakwalifikowato sie 19,3% o0séb badanych.

Powszechnos¢ wystepowania niedozywienia badz jego
ryzyka opisuja liczne doniesienia naukowe. Dane przed-
stawione przez Szczygta potwierdzaja wystepowanie nie-
dozywienia biatkowo-kalorycznego u 30-50% chorych
przyjmowanych do szpitali [11].
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Potwierdzeniem tych niekorzystnych statystyk sa
wyniki badah przeprowadzonych w Brazylii, gdzie prze-
siewowej ocenie stanu odzywienia poddano 705 chorych.
W tymze badaniu na podstawie SGA niedozywienie roz-
poznano u 39% chorych, sposréd ktérych 57% to osoby
z podejrzeniem niedozywienia lub umiarkowanym nie-
dozywieniem, a 43% z ciezkim niedozywieniem. Jedno-
czeénie przeprowadzono ocene stanu odzywienia na
podstawie NRS 2002 (Nutritional Risk Screening), potwier-
dzajac ryzyko niedozywienia u 28% badanych [12].

Z kolei Correia i wsp. [13] przeprowadzili ocene stanu
odzywienia u 9348 0s6b, sposrod ktérych u 11,2% bada-
nych rozpoznano ciezkie niedozywienie, natomiast cechy
niedozywienia stwierdzono az u ponad potowy badanych
(50,2%) [13]. Podobne wyniki uzyskano w badaniach prze-
prowadzonych w grupie 1905 pacjentéw w 12 szpitalach
na terenie Kuby [14] oraz wérdd 590 pacjentéw poddanych
hospitalizacji w szpitalach w Danii [15].

Doniesienia DiMaria-Ghalili i wsp. [8] przedstawiaja
problem niedozywienia w Stanach Zjednoczonych, gdzie
40-60% hospitalizowanych os6b starszych jest nie-
dozywionych lub zagrozonych niedozywieniem, co stanowi
wieksze zagrozenie dla tej populacji niz otytos¢ [8].

Dokonujac oceny stanu odzywienia, szczegblnie
w grupie 0s6b w podesztym wieku, nalezy zwréci¢ uwa-
ge na przyczyne przyjecia do szpitala i choroby wspéttowa-
rzyszace. R6znorodne czynniki, zarbwno wewnatrz-, jak
i zewnatrzpochodne komplikuja proces spozywania
pokarmu [16], a takze zaburzajg procesy jego wchtania-
nia [17].

Niekorzystny wptyw niedozywienia na stan funkcjo-
nalny i psychospoteczny wykazali w swoich badaniach Cro-
gan i Pasvogel [18], rozpoznajac w grupie 311 badanych
38,6% 0s6b niedozywionych. Ograniczona zdolnos¢ do
samodzielnego jedzenia, korzystania z toalety i utrzymania
higieny oraz ograniczone zdolnosci adaptacyjne, zaan-
gazowanie czy podejmowanie inicjatywy to najczestsze
deficyty pogarszajace funkcjonowanie w grupie 0séb nie-
dozywionych [18].

Istotnym aspektem w diagnozowaniu stanu odzywie-
nia 0séb w wieku podesztym jest uwzglednienie zmian
fizjologicznych wynikajacych z samego procesu starzenia,
takich jak utrata wody, masy miesniowej czy zmniejsze-
nie wzrostu [16]. Dokonujgc interpretacji pomiaréw
antropometrycznych, nalezy mie¢ na uwadze, ze pozadany
wskaznik masy ciata (body mass index — BMI) u 0séb star-
szych wynosi 24-29 kg/m2, czyli wiecej niz u dorostych
zdrowych oséb [16]. Badania przeprowadzone przez Flic-
ker i wsp. [19] w grupie 4677 mezczyzn i 4563 kobiet
w podesztym wieku wykazaty, ze ryzyko zgonu jest naj-
nizsze u 0s6b z BMI sklasyfikowanym wg Swiatowej Orga-
nizacji Zdrowia (World Health Organization — WHO) jako
nadwaga, natomiast u 0séb z BMI w granicach normy
stwierdzono wieksza Smiertelnos¢ w stosunku do tych
z nadwaga [19]. Interpretujgc wyniki pomiaru fatdu skor-
nego czy wartosci wskaznika talia—biodro (waist-hip

ratio — WHR), nalezy pamietac o zachowaniu ostroznosci,
gdyz obecnos¢ np. obrzekéw czy wodobrzusza moze myl-
nie powodowac wzrost masy ciata przy istniejacym nie-
dozywieniu, podobnie stopniowy spadek bezttuszczowej
masy ciata i wzrost tkanki ttuszczowej nie odzwierciedla
stanu odzywienia [8].

Wyniki badan wtasnych uzyskane za pomoca skali SGA
dobrze koreluja z ryzykiem powiktan okotooperacyjnych,
potwierdzajac zasadnos¢ wykorzystania tej skali w oce-
nie stanu odzywienia pacjentéw w podesztym wieku
z uwzglednieniem objawéw subiektywnych i obiektyw-
nych. Wystepowanie powiktan stosunkowo czesciej
dotyczyto 0séb z niedozywieniem lub ryzykiem jego
wystapienia (7,3%) niz prawidtowo odzywionych (5,3%).
Najczestszym powiktaniem byto zakazenie miejsca ope-
rowanego.

Wyniki badan Tojek i wsp. [1] przedstawiajg wystepo-
wanie powiktah u 31,25% badanych zakwalifikowanych
do grupy chorych z objawami niedozywienia, pojawiaty
sie one znamiennie czesciej u chorych ze zwiekszonym
ryzykiem niedozywienia, a najczestszym powiktaniem byto
ropienie rany pooperacyjnej (15,63%) [1].

Wyniki te potwierdzaja, ze niedozywienie sprzyja
wystepowaniu takich powiktan, jak obnizenie odpornosci,
sktonnos¢ do infekcji ogdlnoustrojowych i miejscowych,
zwieksza ryzyko wystapienia odlezyn, opdznia gojenie sie
ran, zwieksza sktonnos¢ do rozejscia zespoler przewodu
pokarmowego, co w konsekwencji wptywa na wydtuzony
okres hospitalizacji i wzrost kosztow leczenia [11].

Korzystny wptyw na rozwdj zywienia klinicznego
maja zapewne dziatania zwigzane z wprowadzeniem ruty-
nowej oceny stanu odzywienia (SGA lun NRS 2002) we
wszystkich krajach Unii Europejskiej i zwrdcenie uwagi,
Ze niedozywienie stanowi znaczacy problem spoteczny [11].

Whioski

Wystepowanie niedozywienia lub jego ryzyka w gru-
pie chorych w podesztym wieku leczonych chirurgicznie
jest wypadkowa wielu czynnikéw.

Na stan odzywienia wptywa juz sama choroba kwa-
lifikujaca do leczenia operacyjnego oraz wystepowanie
choréb wspbttowarzyszacych, zwigzane z nimi zmiany
w odzywianiu i czas ich trwania oraz wystepowanie obja-
wow ze strony przewodu pokarmowego.

Jednym z czynnikéw ryzyka jest wiek podeszty, dodat-
kowo ograniczenie aktywnosci fizycznej i samodzielno-
Sci oraz narazenie na stres zwigzany z chorobg nasilaja
ryzyko wystapienia niedozywienia w tej grupie chorych.

U czesci 0s6b do rozwoju niedozywienia dochodzi jesz-
cze przed przyjeciem do szpitala w wyniku naktadajacych
sie na siebie spotecznych, psychologicznych i medycznych
czynnikow.

Niedozywienie stanowi istotny czynnik ryzyka
wystapienia powiktah w okresie okotooperacyjnym.
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