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SKROTY STOSOWANE W PRACY

MNA (ang. Mini Nutritional Assessment) — skala ocetans odywienia

MMSE (ang. Mini — Mental Test Examination) — krotkiteseny stanu psychicznego
GDS (ang.Geriatric Depression Scale) — geriatryczna skajmestgi

IADL (ang. Instrumental Activities of Daily Living)

TUG (ang. Tool Up and Go) — test wataidz

KOG - kompleksowa ocena geriatryczna

DPS—- Domy Pomocy Spotecznej

DDPS—- Dzienne Domy Pomocy Spotecznej

OG — Oddziat Geriatryczny

UTW — Uniwersytet Trzeciego Wieku
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1. WSTEP

1.1. Pogcie starzenia s¢ i starosci

Starzenie sj, to fazazycia, ktdgn w znaczeniu biologicznym cechuje stopniowe
zmniejszanie rezerwy funkcjonalnej poszczegolnyarzdow i uktaddéw, przy
jednoczesnym wykorzystaniu mechanizmow kompensgcljn umaliwiajacych
zachowanie homeostazy. Za umowny ek starzenia przyjmuje siwysipienie
niechorobowych zmian regresyjnych, ktére dhpi wydolng¢ funkcjonalm
organizmu [1]. Pomimoze starzenie ginie polega na akumulacji choréb i ngle
rozpatrywa je jako proces fizjologiczny, to jednak wraz z kvesm narasta ryzyko

niesprawnéci funkcjonalnej [2].

Starg¢ jest pogciem statycznym. To stancttacy efektem starzenia esii
ostatnim, obecnie coraz dkzym okresentycia cztowieka. Jak@ zycia w staréci
wyznaczaj przede wszystkim stan zdrowia, sytuacja psychesgol, czynniki
ekonomiczno — socjalne oraz waitootrzymywanychswiadczé, w tym réwnie

opiekuczo — leczniczych.

Starzenie si i starég¢ sa kontynuacy poprzednich fazzycia oraz pewnym
odzwierciedleniem wcZzaiejszej egzystencji. Wiek biologiczny, bardziejz ni
kalendarzowy, jest wyznacznikiem adaptacji do strolstnieje jednak wiele
rozbieznoéci pomkdzy wiekiem biologicznym - nacechowanym funkcjonaln
wydolngicia organizmu, a metrykalnym [3]. Najgzxiej przyjmuje st 60 - 65 rok

zycCia, jako grani¢ wyznaczajca pocatek stargci.

Proponuje s podziat wieku starszego na: wczgstargé 60/65 - 74 lata (ang.
young old), pana lub zaawansowanstarég¢ 75 — 89 lat (ang. old old) oraz

diugowieczné¢ zwiazara z przekroczeniem 90 — go rokycia (ang. longlife).
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1. 2. Epidemiologia starzenia

Dlugos¢ zycia wykazuje dige zr@nicowanie w wymiarze indywidualnym i
populacyjnym, ale tale pod wzgldem pici - kobiety w ujciu globalnym zyja
srednio 6 lat dtaej niz megzczyzni. Obecnie przeetna diugdc¢ trwaniazycia w skali
swiata wynosi ponad 60 lat, najdij zyja Japaczycy 82,2 lata i Australijczycy 80,6
lat [1]. W Europie [4] najdhzej zyja Francuzi 80,6 lat i Szwedzi 80,6 lat, Witosi 79,9
lat, Grecy 79,3 lat, Holendrzy 79,1 lat oraz Nien7®9 lat. Prognozuje si5], ze w
Europie od roku 2005 do 2050, liczba 0s6b po osmesdtym rokuzycia wzragnie o
43 miliony, jednoczénie ledzie nastipowat spadek liczebdoi os6b miodych.

Problem ten dotyczy rowniePolski.

W Polscesrednia diugéc zycia wynosi obecnie 75,8 lat (w tym dla kobiet 80,1
lat, a dla mzczyzn 71,5 lat) i 13,8% obywateli jest w starszymekm [6; - dane z
2010 r]. Przewiduje sj ze w 2020 r. w ogélnej strukturze spotetgiva polskiego
bedzie 18,2% oso6b starszych, a w 205028,4%. Prognozy GUS [6], podape od
roku 2008 do 2030 liczba osob w wieku 60-74 lataosrrie o 40%, 75-84 lata o
66%, z& 85 lat i powyej, & 0 90%. JednocZgie liczba stulatkow dmlzie wyzsza.
Zatem wraz z pojawieniem e¢siredukcji umieralnéci wsrdd starszych grup
wiekowych rozpoczyna siniezwykle wany etap — tzw. podwojne starzenie si
ludncici [7], tj. wzrost w ramach populacji oséb w wiegadesztym udziatu ,starych

starych”, a nagpnie ,najstarszych starych”.

Kolejnym istotnym problemem dla krajow, w ktérychzjteraz wystpuje
znaczna grupa ludzi starszych, jest tzw. wspotcikywsob w wieku emerytalnym
[8], czyli stosunek liczby osob powsj 65 r.z. do os6b w wieku 15 — 64 lata. Wynosi
on obecnie w Europie 22%, a przewidujg se przed rokiem 2050 egjnie poziom
ponad 50% [7], natomiast we wszystkich innych regnswiata (z wyptkiem
Afryki) przekroczy 25%. Konsekwengjpowyzszych zmian &dzie wzrost liczby
os6b w wieku nieprodukcyjnym uprawnionych doswiadczé emerytalnych, a

spadek liczby osob w wieku produkcyjnym.
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1. 3. Niedazywienie jako wielki zespot geriatryczny

Pogcie ,nieprawidlowy stan ag/wienia” obejmuje niedoywienie oraz
nadwag i otytos¢. Niedoboryzywieniowe, zaréwno jakeiowe, jak i ilgciowe, g
jednym z waniejszych czynnikbw rokowniczych wygtowania ogranicze
sprawndgci funkcjonalnej [9]. Obriaja one wydolné¢ fizyczm i psychiczra osoby
starszej oraz przyczynigpic do wzrostu chorobowai lub nasilenia ja istniepcych
schorzé. Mimo ze nadwaga i otyk# sa wsrod oséb starszych eztsze ni niedowaga
i niedazywienie, to jednak dd@ czgsto obserwowane jest niegavienie typu
jakosciowego [10]. Nadmierna masa ciata, to nejciej efekt dtugoletnich zaniedha
zywieniowych, zmniejszonej aktywda ruchowej, przewlektych schonzeoraz w
pewnym stopniu zmian zwianych z okresem menopauzy i andropauzy,
sprzyjapcych wzrostowi udziatu tkanki tluszczowej w budowieganizmu,

szczegOlnie w olkbie jamy brzusznej [11].

Niedazywienie to problem przewlekty, a jego skutki wimée widoczne sw
dtuzszym okresie czasu. Samo starzengeng prowadzi do niediywienia. Istnieje
jednak przekonanie,ze zwhzane z wiekiem zmiany fizjologiczne mpg
predysponowé do niedaywienia biatkowo — energetycznego [12], szczegOlmie
obecndci innych czynnikdw spotecznych, ekonomicznych gmychologicznych,

Zwiazanych z procesem starzenia oraz wpystvaniem choréb.

Niedazywienie pogarsza jaké zycia. Wraz z posgpujacym procesem
starzenia jest przyczynostabienia reakcji odporiciowej, koreluje ze wzrostem
chorobowdci i smiertelngci [13]. Cha& czsto wystpuje u osob w wieku
podesztym, rzadko jest odpowiednio diagnozowarjeszcze rzadziej leczone. O ile
nadmierm mag ciata jest stosunkowo tatwo rozpozna tyle niedaywienie w
grupie 0sob starszych mmpozostéaprzez diugi czas niedostezme. Diagnozowanie
i leczenie nieddywienia jest zatem jednym z kluczowych krokéw w em@ nad
cztowiekiem w podesztym wieku [14]. Niska masa &iajej zmniejszanieassilnymi
czynnikami predykcyjnymi zgonu z powodu zkszone] czstaici zakaen oraz
gorszej odpowiedzi na pegiowanie medyczne [2]. Dlategozieiezlgdne staje si
wypracowanie strategii pagtowania [15], umdiwiajacych wi&ciwe i
systematyczne monitorowanie stanu zywiienia ludzi starszych, wczesne
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wykrywanie 0sOb z grup ryzyka i padje odpowiednich dziata prewencyjno —
leczniczych.

Do najwaniejszych czynnikdw sprzyjagych niedaywieniu u ludzi starszych
naleza liczne zaburzenia somatyczne [13,16] (m.in. chgnatzewodu pokarmowego,
zaburzenia potykania i wchitaniania, choroby zapainelkladowe, nowotwory,
infekcje, zaawansowana niewydoddcserca, zaawansowana przewlekia obturacyjna
choroba ptuc [17]). Gsto podkréla sk [18, 19, 20],ze zaburzenia psychiczne
(demencja i depresjap svaznym czynnikiem etiologicznym zaburzeodzywiania.
Znaczenie ma tale zly stan jamy ustnej [21], przyjmowane leki [3,1i
niewydolng¢ samoobstugowa [22, 23], a fak niewtdciwa dieta [24, 25] oraz
ubdstwo, samotr$d i ograniczenie kontaktow spotecznych [26].

1. 3. 1. Rodzaje niedizywienia

Niedazywienie mae by spowodowane niedostategzpodaa pokarmu,
niedazywienie biatkowo - energetyczne, inaczejsdmwe (ang. PEM protein —
energy malnutrition) lub niedoborem jednego albecej z niezkdnych sktadnikow
pokarmowych w codziennej diecie, niegwienie jakdciowe [27]. Stan
niedazywienia mae by réwniez rezultatem obu typu niedoboréw wgstijacych
jednoczénie.

Do niedaywienia ilosciowego zalicza gi marasmus, kwashiorkor oraz pdsta
mieszan.

Pod pogciem marasmus [27, 28], okia sk niedazywienie proste
spowodowane dlugotrwat niedostateczn podaa substratdw energetycznych
(przewlekte gtodzenie). W tym rodzaju niegfwienia zachowaneasmechanizmy
adaptacyjne, ale dochodzi do zmniejszenia parametamtropometrycznych i
immunologicznych, przy prawidtowychegeniach biatka i albumin w surowicy krwi
lub ich obnkeniu w kra@cowej postaci.

W sytuacji gdy katabolizm i wyniszczenie nasilaje, zostag przekroczone
zdolnaci adaptacyjne organizmu, dochodzi do wyniszczéypa kwashiorkor [27,
28], z updledzeniem funkcji fizycznych i umystowych, obahiem parametréw
biatkowych w surowicy [16] (biatko catkowite, albumy), parametrow
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immunologicznych, niedokrwisfoia oraz zaburzeniami gospodarki wodno -
elektrolitowej (np. hipernatremia) [29]. Ten rodré¢dazywienia rozwija st Szybko.
Moze dotyczy chorych wczéniej dobrze odywionych, a czsto otytych, ldacych

po urazie lub operacji (czyli w okresie zkszonego katabolizmu) [30].

Niedazywienie typu mieszanego wyguje u chorych z hiperkatabolizmem
[27, 28], nieotrzymujcych dostatecznej ifoi produktow biatkowo-energetycznych, a
takze u chorych wczmiej niedaywionych np. z niedoywieniem typu marasmus po
urazie lub operacji. Dochodzi woéwczas do dbknia parametrow

antropometrycznych, biochemicznych i immunologicany

Niedazywienie typu jakéciowego [27] rozpoznaje @giw przypadku np.
niedokrwistdci z niedoboruzelaza, niedokrwistei z niedoboru kwasu foliowego i
witaminy B;, czy osteoporozy, towarzyszej niedoborom wapnia. Osoby starsze z
prawidiowa lub nadmiern mas ciata maj czsto niedobory witamin lub

mikroelementow.

1. 3. 2.Nastepstwa niedazywienia

Niedazywienie u starszych chorych niesie za sajrazne w skutkach
konsekwencje [15, 19]. Natg do nich przede wszystkim niesprawadunkcjonalna
[31], czyli zalenos¢ od opiekundw w zakresie podstawowych czyenayciowych,
co przektada gina pogorszenie jakoi zycia i jest czsta przyczym umieszczania
0s6b starszych w instytucjach. Zaggniem dla sprawrgi jest m.in. nasilenie u 0séb
niedazywionych wynikagce] z procesu starzenia sarkopenii [32], prowaeg do
postpujacego ograniczania aktywm i zwigkszania ryzyka upadkow [16], ktore
czesto kacza sie ztamaniami, a w konsekwencji zespotem objawéw wagpacych z
unieruchomienia. Inne wae konsekwencje to: zmniejszenie syntezy biatek w
watrobie [33] (hipoproteinemia sprzyja powstawanideagn, utrudnia gojenie ran, a
towarzysace updledzenie odpormmi zwicksza sklonng& do powikta
infekcyjnych), zaburzenia funkcji uktadu oddechowef$2] (ostabienie i zaniki
migsni oddechowych powodgjpogorszenie wentylacji ptuc, sprzyjeajdodatkowo
wystepowaniu zapale ptuc), zaburzenia funkcji uktadu &enia i wspdtistnigjca
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niedokrwistd¢ niedoborowa [34] (prowadzimaze do zaburaefunkcji csrodkowego
uktadu nerwowego, a wt by przyczym zaburzenia funkcji poznawczych),
pogorszenie funkcji wiroby i trzustki, zwolnienie perystaltyki jelit [32(co w
konsekwencji zaburza procesy trawienia i wchtamarpogtbiajac istniepce

niedazywienie).

Powyzsze kaskady nagistw niedaywienia w staréci nasilaj choroboweé
I zwigkszap smiertelnag¢ [14]. W ich wyniku pogarsza siodpowied na stosowane
leczenie i rokowanie [33], wydhaja sic okresy hospitalizacji oraz rekonwalescencji
[35]. Nastpuje wzrost zapotrzebowania nie tylko na opighkofesjonaln, ale

rowniez nieprofesjonalg, czyli gtdwnie ze strony rodziny.

1. 3. 3. Ocena ryzyka niedgywienia os6b starszych

Stan odywienia okrélaja parametry funkcjonalne, strukturalne i
biochemiczne organizmu, ktore zaleod jakaci i sposobuzywienia [20]. Celem
oceny jest identyfikacja o0s6b starszych zagnych niedaywieniem lub
niedazywionych, okrélenie stopnia niedgwienia oraz monitorowanie skuteczed

leczeniazywieniowego [31].

W diagnozowaniu stanu egwienia o0sOb starszych nie maadnej
uniwersalnej metody. Nie ma zestawu hadarzesiewowych o wystarczagj
czutcsci i swoistaci do identyfikacji os6b stanowgych grug ryzyka niedaywienia
[31]. Dlatego te zwraca s uwag: ha kombinag roznych metod pgrednich, takich
jak doktadnie zebrany wywiadywieniowy i badania antropometryczne, w tym
pomiar masy ciata, ktéry jest najistotniejszym plgjeczym wskanikiem w
okresleniu ryzyka niedgywienia osoby starszej [2]. Zgodnie z wytycznymi
Brytyjskiego TowarzystwaZywienia Pozajelitowego i Dojelitowego [36] (ang.
European Society of Parenteral and Enteral NutritoESPEN), niezamierzony
ubytek masy ciata, wskazgly na ryzyko niedioywienia, okréla sk jako 10% w
ciagu 6 miesicy lub 5% w cagu 3 miesicy. Pomocne bywajwybrane wskaniki
laboratoryjne (hematologiczne i biochemiczne) aregna ogolna wraz z nadziami

badawczymi, takimi jak np. skala MNA (ang. Mini Mtibnal Assessment —
str. 12



szczegoOtowo przedstawiona w metodyce pracygzatymi metody subiektywne z
obiektywrp ocerny stanu starszego pacjenta, uwgggliajca sprawndéé poznacy i
funkcjonowanie psycho — spoteczne [37].

Poza skal MNA innymi rekomendowanymi przez ESPEN nglziami,
stuzacymi do przesiewowe] oceny ryzyka niegwienia 0sOb starszychas
kwestionariusz MUST (ang. Malnutrition UniversaleBening Tool) dla dorostych
oraz kwestionariusz oceny ryzyka zwénego z niedgwieniem NRS 2002 (ang.
Nutritional Risk Screening) [36].

Kwestionariusz MUST [36] pozwala na zakwalifikowanipacjenta do
odpowiedniej grupy niskiegdredniego czy wysokiego ryzyka niegaevienia. Maze
on by réwniez zastosowany w sytuacji np. gdy nietiwe jest okrglenie masy
ciata, wzrostu badanego lub wystija zaburzenia gospodarki wodno-elektrolitowej
[20].

Kwestionariusz NRS 2002 [38, 39], uweghia pogorszenie stanu
odzywienia wraz z nasileniemegikosci choroby oraz wiekiem badanego.

Ponadto w praktyce do oceny ryzyka niggeienia wykorzystywaneastez
inne narzdzia [40, 41] m. in., takie jak: skala SGA (ang.bjeative Global
Assessment), wskaik ryzyka zwiazanego z niedg/wieniem w wieku podesziym
(ang. Geriatric Nutritional Risk Index — GNRI), teNutritional Risck Screening
Scales (SCALES), test MOW (ang. Meals-on-WheelsgzoNSI DETERMINE
Checkilist.

Skala SGA [31, 42] zostata stworzona do oceny kgzyiedaywienia
okotooperacyjnego. Pozwala ona na qpsae zakwalifikowanie starszego pacjenta,
bedacego przed =zabiegiem, do grupy ryzyka nigagenia lub rozpoznanie

niedazywienia tagodnegodulz ci¢zkiego.

Indeks GNRI jest wyliczany w oparciu gatnie aloumin w surowicy Krwi i
idealm mag ciata [43, 44]. Zaleca &i jego uwycie u starszych chorych

hospitalizowanych.
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Test SCALES [45] - pozwala na identyfikagagraonych niedaywieniem

0s0b starszych i opieragsia nastpujacych elementach:

S (ang.sadness) ocena nastroju — obemepresji wg. skali GDS

C (ang.cholesterol level) stenie cholesterolu w surowicy krwi ponej 160
mg/dl

A (ang.albumin level) s¢zenie albumin w surowicy krwi poinj 3,5 g/dl

L (ang.loss of weight) niezamierzona utrata masy ciata

E (ang.eat problems) trudni w jedzeniu

S (ang.shopping and eat preparation problems) trédne robieniu zakupow
i przygotowywaniu sobie positkdw.

Kolejny test MOW [20] - przydatny przy rozpoznawaniczynnikOw

sprzyjajcych zaburzeniom agwiania u 0sob starszych, zawiera peaie skladowe:

M (ang.medication) stosowanie lekow

E (ang.emotional problems) obectddepresji

A (ang.anorexia) psychogenne zaburzeniaywiania
L (ang.late life paranoia) zaburzenia poznawcze

S (ang.swallowing problems) trudrici w potykaniu

O (ang.oral problems) braki w wbieniu

N (ang.no money) niedobory finansowe

W (ang.wandering) wdrowanie

H (ang.hyperthyroidism) nadczynié tarczycy

E (ang.enteric problems) zaburzenia wchtaniania

E (ang. eating problems) problemy z przyjmowaniem positkbar@vno o
podtazu fizycznym, jak i psychicznym

L (ang. low salt, low cholesterol diets) ograniczanie s soli i
cholesterolu

S (ang.shopping) problemy w samodzielnym robieniu zakupgwnosci.
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Innym narzdziem do szybkiej i samodzielnej oceny probleméw
zywieniowych oso6b starszych jest NS| DETERMINE CHestK46], sktadajcy sk z
10 prosto skonstruowanych pgtadotycacych preferencjizywieniowych i stanu

zdrowia.

Pogkbiona ocena stanu gglvienia zawiera parametry antropometryczne,
dostarczajce informacji o wielkéci masy mgsniowe] i tkanki tluszczowej
organizmu. Najbardziej przydatne i najéziej wykonywane to [47]: pomiar masy
ciata i wzrostu, grubii faldu skornego mierzonego nadefmiem trojgtowym (ang.
triceps skinfold — TSF), pomiar obwodu ramienigkanywany w jegosrodkowej
czgsci (ang. mid - arm muscle circumference - MAMC) yidki, oceniany w
najszerszym jej obwodzie (ang. calf circumferenc€G). Dwa ostatnie pomiary
stanowi integralm czs¢ skltadows skali MNA. Pomocny bywa fe wskanik
talia/biodro (ang. waist hip ratio - WHR) i pomiabwodu pasa (ang. waist
circumference) [48].

Pomiar masy ciata i wzrostu, pozwala oblicayskanik BMI (ang. Body
Mass Index). Naley mie¢ na uwadze,ze jednorazowy pomiar BMI jest mato
przydatny w rozpoznawaniu niegdavienia. Dopiero dwa pomiary wykonywane w
ciagu kolejnych 3 miesty staj sic adekwatne do oceny zmian w stanigysdenia
(z wyjatkiem sytuacji, kiedy wynik BMI w sposéb oczywistwskazuje na
niedazywienie). W przypadku nienitiwosci pomiaru wzrostu bierzeespod uwag

wysokas¢ kolana [20].

W zwiazku ze zmniejszeniem wzrostu ulega przestni dolna granica
prawidtowego BMI do 23 kg/fu oséb w wieku podesztym [20]. Zatemzpdane
BMI u 0s6b starszych wynosi pogdizy 24 a 29 kg/f czyli wiecej niz u zdrowych
dorostych. U starszych oséb z BMI paeji 24 kg/nf zaleca si wdrazenie interwencji
zywieniowej, ze wzgidu na znacznie gorsztolerancg niedaywienia i wiksze
ryzyko smiertelngci zwiazane ze zmniejszaniemegsmasy ciata. Okrdenie masy
ciata jest najbardziej przydatnym parametrem w mooowaniu starszych pacjentow
zarbwno w czasie ostrych jak i przewlektych chorBliezamierzony ubytek masy
ciata podczas choroby ¢sto odzwierciedla stopteutraty beztluszczowej masy ciata

[49], ktory wynika ze zi@ycia niezlednych w organizmie biatek miini jako substratu
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do produkcji energii. Odbiciem katabolizmu biatkayeejest wzrost wydalania azotu

mocznikowego.

Powszechnie przyfym wskanikiem catkowitej ilgci tkanki tluszczowej
ustroju jest pomiar gruBoi fatldu skérnego za pomgdatdomierza. TSF ponej 3
mm wskazuje na niemal zupetny tkanki ttuszczowejstroju. Do oceny zasobdéw
biatek somatycznych w nginiach szkieletowych, czyli tzw. beztluszczowej masy
ciatla w praktyce wykorzystujeepomiar obwodu ramienia i tydki. Wynik pomiaru
obwodu ramienia pomej 22 cm i tydki poniej 31 cm, nasuwa podejrzenie

niedazywienia [50].

Do metod przesiewowej oceny stanuzydienia zaliczana jest rownie
dynanometria gczna [51]. Jest to nieinwazyjna, prosta, obiektywrania metoda
badania sity mgsni, dobrze korelujca ze stanem dagwienia, jednak rzadko
stosowana, z uwagi na brak jednoznacznych danytdrereyjnych. Wartécia
graniczn, ponizej ktérej pacjenci kwalifikowani g jako niedaywieni jest 85%

wartasci referencyjnej dla wieku i pici.

Kolejnym parametrem antropometrycznym jest wsila WHR, ktéry ocenia

dystrybucg tkanki ttuszczowej w organizmie [47].
Wskaznik WHR wykorzystuje si do okrdlenia dwdch typdéw budowy ciata:

1) androidalnego - oznacza zgromadzenie tkanki theszeg w obgbie jamy
brzuszneji ma wkksze znaczenie patologiczne, gdywicksza ryzyko
rozwoju chordb serca i cukrzycy typu Il, rozpoznaje go, gdy wynik
przekracza u kobiet 0,80, a wizyzn 0,90,

2) gynoidalnego — oznacza rozmieszczenie tkanki thsaej w obebie ud i
bioder, rozpoznaje sigo, gdy u kobiet wynik jest mniejszy lub réwny 0,&

u mezczyzn mniejszy lub réwny 0,90.

Parametrem korelagym z BMI i WHR jest obwdd pasa [48]. U osob w wiek
podesztym dochodzi do nadmiernego odktadanjatlsanki ttuszczowej w olbie
jamy brzusznej, m.in. z uwagi na zmniejszony pozieonmonu wzrostu, st typ

androidalny jest csmtszym typem budowy. Zwkszone ryzyko powikia
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metabolicznych towarzyszy sytuacji, gdy u kobietvod pasa przekracza 80 cm,

natomiast u rzczyzn 94 cm.

Sktadowymi oceny stanu ggwienia s badania laboratoryjné&adne z nich
nie wskazuje jednoznacznie na niggeienie u starszych o0sob [31].
Wykorzystywane $ wybrane wskaniki hematologiczne, np. gtenie hemoglobiny,
wartas¢ hematokrytu, liczba erytrocytow — ktoraesto ujawnia niedokrwistd
normocytows, zwykle zwihzama z niedoborem biatek lub mikrocytawzwiazam z

wspotistniecym niedoborenielaza.

Liczba leukocytow jest wykiadnikiem uktadu odpofciowego i stanowi
posredni wskanik stanu odywienia. Istotne znaczenie ma liczba limfocytow. Za
prawidtowe przyjmuje si wartasci powyzej 1500 w mm. W stanach niedgwienia
liczba limfocytéw w krwi obwodowej ulega obminiu. Uznaje si, ze wartéci od 900
do 1500 w mm mog wskazywa na umiarkowane ugtedzenie odywienia,
natomiast wartéci ponizej 900 w mmi wskazuj na ckzkie niedaywienie [29].
Liczba limfocytéw obnia skt réwniez w przebiegu stresu, choroby nowotworowej,
zak&enia czy podczas terapii sterydami, niezaie od zaburze odzywiania i
korelue z chorobowdzia oraz wzrostem $miertelngci, zwilaszcza u

hospitalizowanych starszych chorych [52].

Do pasredniej analizy stanu agiwienia wykorzystywaneasréwniez wybrane
parametry biochemiczne, $wod ktérych czsto stosowanym wskaikiem
prognostycznym niedgwienia jest sizenie albumin w surowicy [53]. Z uwagi na
okres pottrwania albumin wynagzy od 14 do 20 dni, wynik badania informuje tylko
0 wyjsciowym stanie oglywienia [50]. Uwaa sk, wiegc, ze nie jest to czuty parametr
do oceny zmian nagiujacych w krotkim czasie. Na gtenie albumin w surowicy
krwi wptywa wiele dodatkowych czynnikéw, a hipoatbimemii nie mana traktowa
wytacznie jako nagpstwo niedaywienia. Jest to wskaik obecnéci przewlekiego
procesu zapalnego, zaawansowanej chorolyroly czy niewydolnéci [53].
Podczas procesu zapalnego uwalniane cytokiny, jakidNF-a (czynnik martwicy
guza), IL-2 (interleukina 2) i IL-6 (interleukina),6obnizaja syntez albumin w

watrobie oraz zwgkszap przepuszczalrigé naczyi krwionasnych dla albuminy

str.17



poprzez zmieniony zapalnigrodbtonek naczy. Do obnienia sgzenia albumin
dochodzi take u wielu hospitalizowanych pacjentow, ktorzy nigjamiedazywienia,
a przyczya maze by np. katabolizm pourazowy czy nadmierna pokliystaloidow.
Stezenie albumin w surowicy krwi wynosee 3,5 g/dl uznaje siza prawidtowe,
wartasci od 3,5 - 3,0 g/dl wskazajna niedaywienie lekkie, 3,0 - 2,5 g/dl na
umiarkowane, natomiast paej 2,5 g/dl przemawiajza gtbokim niedaywieniem
biatkowym [53].

Niskie stzenie kreatyniny sugeruje niedgavienie, a obrienie tego
parametru wynika z sarkopenii. Ocena rezerw biallahwokrelana jest na podstawie
dobowego wydalania kreatyniny [50] i stanowi parameharakteryzujcy masg
tkanki miesniowej, ktéra znacznie ohra st w niedaywieniu.

U os6b w wieku podesztym, zwlaszcza zagroich niedaywieniem
wskazane jest oznaczenie petnego profilu lipidowddiskie stzenie cholesterolu
catkowitego, frakcji LDL i HDL mae mi& zwiazek z niedaywieniem. Spadek
stezenia cholesterolu poiej 160 mg/dl przebiega réwnolegle z alamiem s¢zenia
lipoprotein oraz biatek trzewnych i jest ztym czykiam rokowniczym. Prognozuje
ono ryzyko powikta oraz wydhienie czasu hospitalizacji [20]. Przydaito
wykorzystania profilu lipidowego w diagnozowaniu edxywienia ogranicza
zarowno hipocholesterolemia, gdyest p@nym nastipstwem niedgywienia, jak i
hipercholesterolemia,cbaca nastpstwem progresji zmian miezycowych czstych

u 0so6b starszych.

Podkréla sk role komponenty zapalnej jako istothego czynnika w raew
ryzyka niedaywienia u oséb starszych [20, 54]. Podwazone wartfci wskanikow
zapalenia, zwlaszcza CRP (ang. C-reactive protéimladcz o istnieniu w
organizmie reakcji zapalnej, podczas ktorej dochddzobnienia s¢zenia albumin
w surowicy. Biatko CRP najszybciej odzwierciedlarstkataboliczny ustroju i z
uwagi na zwizek pomg¢dzy bilansem azotowym a nasileniem katabolizmu
ustrojowego, mge stanowd posredni wskanik stanu odywienia. Zalenos¢
pomidzy wskanikami zapalenia i stanu ggwvienia zostatla wykorzystana do
opracowania wskanika prognostycznego zapalenia i niggeienia (ang. Prognostic

Inflammatory and Nutritional Index - PINI).
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1. 4. Sprawnd¢ funkcjonalna osob starszych

Sprawné¢ funkcjonalna jest rozpatrywana w kategorii fizyegrkognitywnej
i emocjonalnej. Oznacza zdoktodo wykonywania podstawowych czyr$eozycia
codziennego i niezataos¢ od innych w zaspakajaniu potrzeb fizjologicznych.
Zagadnienie niesprawbd czynndaciowej (ang. functional disability) osoéb w
podesztym wieku znajduje szczegblne miejsce w badharosob starszych, z uwagi
na to,ze poza wiekiem stanowi najwaiejszy czynnik prognozagy umieralngcé.
Poprzez dziatania profilaktyczne vma zapobiega przedwczesnej niespravwdoo
osb6b starszych lubajograniczé, kompleksowa ocena geriatryczna - KOG [5]
proponuje efektywniejsze i ekonomiczniejsze raayvanie probleméw starszych
chorych. Gorszy stan czyndgowy 0sOb starszych wskazuje na @wmizone ryzyko
konieczndci objecia ich opielg, czsto instytucjonalsp [55]. Dlatego te prowadzenie
okresowych bada sprawndci funkcjonalnej os6b w podesztym wieku, jest
korzystnie oceniane z punktu widzenia abenia opiek rodzin i placowek opieki

instytucjonalnej.

1.4. 1. Sktadowe sprawnszi funkcjonalnej osdb starszych i ich ocena

1.4.1. 1. Sprawn& intelektualna w okresie stardci

W zakresie funkcjonowania intelektualnego w oleesiaréci wyrdznia sk
zmiany zwazane z fizjologicznym starzenient Siraz degeneracyjne, wynikag z
chordb uktadu nerwowego lukedace konsekwengjinnych chorob przewlektych, np.
cukrzycy, czsto towarzysgcych procesowi starzenia ¢si[56]. Sprawnécé
intelektualna w wieku podesztym zajew duzym stopniu od przejawianej we
wczeniejszymzyciu rodzaju aktywngéci zawodowej, stanu zdrowia oraz warunkéw
spoteczno — ekonomicznych [57]. Ponadto powszechpudkréla sk [58], ze
obnizenie z wiekiem elementarnych zdadnbpoznawczych nie ogranicza zasadniczo
mozliwosci radzenia sobie z problemamycia codziennego. Zdrowi starsi ludzie
sprawnie kompensuyjswoje zmniejszage s¢ mazliwosci intelektualne, opierag sk

na déwiadczeniu i rutynie.
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Postpujace starzenie ei spoteczéstw jest jednym z czynnikéw
warunkupcych coraz ogstsze wysipowanie zaburze funkcji poznawczych i
zespotdéw afpiennych [18]. Zespoty epienne z uwagi na ich rozpowszechnienie w
populacji (po 65 rokuycia wystpuja u okoto 10% i okoto 30 — 40%dnod oséb po
90 rokuzycia), stanowg coraz powaniejszy problem kliniczny i piebnacyjny [59].
Szacuje s, ze w 2040 roku liczba oséb starszych z demepcgekroczy nawiecie
80 milionéw. Zgodnie z klasyfikagj zaburzé psychicznych Amerykeskiego
Towarzystwa Psychiatrycznego DSM — IV [60] (ang.ad@hostic and Statistical
Manual of Mental Disorders) nie wyagimia s¢ osobnej kategorii diagnostycznej
,otepienie”, ale kryteria tego rozpoznania zawariews ramach rénych rodzajéw
otgpienia, np. choroba Alzheimera, naczyniopochodng wz przebiegu innych
choréb. Wedtug tycre kryteribw do postawienia rozpoznanigpdnia konieczne
jest stwierdzenie: obecé licznych deficytow poznawczych, powodaych istotne
zaburzenia w funkcjonowaniu spotecznym oraz wykéumig choroby psychicznej
(depresji) 1 majaczenia Demencja powoduje pae$tujace updledzenie stanu
funkcjonalnego i znagzo wplywa na obrienie jakdci zycia osOb starszych we
wszystkich jego wymiarach, m.in. z¢pteniem wspotistnieje niesprawstoruchowa,

zaburzenia funkcji zwieraczy.

Z uwagi na toze pogorszenie funkcji poznawczych obserwugeczsto na
wiele lat przed rozpoznaniem e¢ptania, ocena funkcjonowania poznawczego
starszego pacjenta powinnachyogkbiona o doktadne badanie kliniczne, obrazowe,

stah obserwagj i sekwencyjnie agsta ocerg za pomog specjalnych skal [18, 58].

Nalezy bra& pod uwag wystpowanie objawOw depresji w przebiegu
otepienia. Szczegdlnie ¢gte g w tych sytuacjach: utrata zainteresawaaburzenia
snu, zaburzenia psychomotoryczne, problemy z kdragm Z kolei stosowanie

wielu lekéw w przebiegu @pienia, utrudnia rozpoznanie depresji [61].

Do oceny zdolnéxi poznawczych poza wykorzystanym w pracy Testeran®c
Stanu Psychicznego (ang. Mini — Mental Test Exatrona- MMSE), stosuje i
Krétki Kwestionariusz Oceny Stanu Psychicznego (&@twprt Portable Mental Status
Questionnaire - SPMSQ) i test rysowania zegara. (@ogk drawing test - CDT). Do

str. 20



analizy stopnia niedokrwienia mdzgu w przebieggp@nia naczyniopochodnego

wykorzystuje st wskanik Hachiskiego [58].

1.4. 1. 2. Stan emocjonalny os6b w podesztym wieku

Podeszly wiek jest wspolnym czynnikiem ryzyka wpsiwania depres;ji i
obnizenia funkcji poznawczych. Depresjokresla sk [60] zespdt zaburZe
emocjonalnych (stany obttinego nastroju, przyghienia), czsto wspotwysipujacy
ze schorzeniami somatycznymi lub/i nasitgj ich objawy. Depresja jest
powszechnym i powaym problemem wod o0sOb starszych, zgkiszapcym
smiertelng¢. Badania wykazuaj[62], ze u okoto 15% o0sOb povrgj 65 rokuzycia
wystepuja objawy depresiji, ktore utrudniagodzienne funkcjonowanie. Dwa gtéwne
objawy powanej depresji to obnenie nastroju przez whksza¢ dnia lub prawie
codziennie przez ok. 2 tygodnie albo idljoraz utrata zainteresoivdnne objawy
mog obejmowa: utrak masy ciata lub znaczne zmniejszenie apetytu, tiairw
zasypianiu, budzenie esibardzo wczénie, niepokdj psychoruchowy, ditavosé,
uczucie spowolnienia, zgnzenia, braku energii, poczucie winy, bezwgstowosci

lub beznadziejnii, nawracajce mysli o smierci lub samobojstwie [62].

Zaburzenia depresyjne u chorych w podesztym wiekia mwiazek m. in. z
kumulacp roéznorodnych czynnikow. Nak do nich utrata partnera, samaiéo
izolacja, nieprzychyln@& osob z otoczenia, liczne choroby przewlekte i prowane
w nadmiarze leki.

Cechy charakterystyczn depresji w starszym wieku jest wggbwanie
depresji maskowanych. Stanawene powany problem diagnostyczny, z uwagi na
to, ze pacjenci skan si¢ wytacznie na dolegliwgci somatyczne. §to m. in. bole
migsniowo — szkieletowe, bole glowy, uczucie permanegtn zngczenia,
pogorszenie zdoldoi lokomocyjnych, bezsendé dyskomfort ze strony uktadu
pokarmowego czy zaburzenia apetytu [61].

Oceny nastroju dokonuje ¢sizazwyczaj za pomac Geriatrycznej Skali
Depresji (ang. Geriatric Depression Scale). Ponadto w diagnostgepresji

wykorzystuje si kwestionariusz PHQ2 (ang. Patient Health Questioen 2).
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Opracowano go na podstawie objawow wg. DSM-IV. mngrzyktadem nakgdzi o
zadowalagcej wiarygodnéci i wartdéci bedzie Skala Depresji Centrum Bada
Epidemiologicznych, Skala Depresji Becka oraz Sk8amooceny Depresji —

nakierowana bardziej nagstas¢ wystepowania objawow riich nasilenie [63].

1.4. 1. 3. Aktywnaé fizyczna 0soOb starszych

Sprawng¢ fizyczna osob starszych przektada sa niezalenos¢ w ramach
podstawowych i ztponych czynnéci zycia codziennegoSwiatowa Organizacja
Zdrowia proponuje [64], aby programy aktywnobp fizycznej dotycace osob w
podesztym wieku uwzgtiniaty, regularnie, najlepiej codzienniezng formycéwiczen
fizycznych: elementy rozagania (ang. stretchingXwiczenia wytrzymatéciowe,
trening rownowagi¢wiczenia aerobowe, relaksacponadto spacer przynajmniej 30

min. dziennie.

Najwazniejszy korzyscia ptynaca z racjonalnie dawkowanej aktywdu
fizycznej u osbéb starszych o obonej sprawnfci, jest zmniejszenie zaleosci od
otoczenia [65]. Ponadto udowodniono zmniejszenieyky upadkow idku przed
nimi oraz optymalizagj wydolncci uktadu kazenia, oddechowego, pokarmowego i

moczowego [66].

Do oceny niezalmosci samoobstugowe] wykorzystuje ¢sim. in.
kwestionariusz Easy Care [67]. Obejmuje on, pozaosgen sStanu zdrowia i
samopoczucia, anatiz wydolngci w ramach czynr@i dnia codziennego.
Niezaleznos¢ oznacza mdiwos¢ przemieszczaniagiDo oceny chodu i utrzymania
rownowagi stosuje sioprécz testu ,Wstai idz” (ang. Tool Up and Go - TUG) 1e
np. test Tinetti czy test stania na jednej nodz&Dl(ang. One Leg Standing Test). Z
innych naredzi wymienia st test DGI (ang. Dynamic Gait Index) oraz sk&8PPB
(ang. Short Physical Performance Battery), ktoren.nocenia pgdkos¢ chodzenia i

site uscisku dtoni [68].
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Zwiazek pomg¢dzy ztym stanem ag/wienia a obnieniem sprawrn&ci moze
by¢ dwukierunkowy: sprawné osob starszych o ztym staniezgdienia mae by
upcsledzona, jak réwnie u os6b o updedzonej sprawn@i ryzyko wystpienia
problemowzywieniowych jest wysokie. DlategoA®cena stanu agiwienia powinna
by¢ integralmy, skiadows kompleksowej oceny geriatrycznej - KOG. Rpstvanie
terapeutyczne wobec oséb starszych z ryzykiem njgdenia i z niedaywieniem
powinno by wieloczynnikowe [14], ukierunkowane na poprawamopoczucia
psychicznego, leczenie zaled 1 standw zapalnych, zmodyfikowanie lekéw
niekorzystnie wptywajcych na apetyt, wyroOwnanie zabufizenetabolicznych i
wodno — elektrolitowych oraz przede wszystkim sgtavej suplementacji biatkowo -

energetycznej i racjonalnie dawkowanej aktyganouchowe;.
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2. CEL PRACY

2.1. Cel gtowny

Celem pracy jest analiza zygku pomgdzy stanem agd/wienia a sprawrieia

funkcjonalm u 0s6b w wieku podesziym.

Zagadnienia dotyegzre analizy stanu agwienia o0s6b starszych i
charakterystyki wskanikow niedaywienia w kontekcie sprawnéci funkcjonalnej,
podgto w niniejszej pracy z uwagi na tee w aktualnym polskim pmiennictwie jest
ciagle niewiele doniesiez tego zakresu. Podktenia wymaga te fakt, ze do oceny
ryzyka niedaywienia u o0s6b w wieku podesziym wykorzystano w sjier
rozszerzonej wystandaryzowane, stosowane&wiacie narzdzie jakim jest skala
MNA. Narzedzie to nie znalazto jeszcze praktycznego zastosiawe polskich

badaniach na wkszej grupie osdb starszych.

2.2. Cele szczegotowe

Przeprowadzone badania powinny uthwei¢ uzyskanie odpowiedzi na
nastpujace pytania:

1.Jaka jest skala wygiowania zjawiska ryzyka niedpwienia i niedaywienia
wsrod badanych oséb starszych?

2.Czy istniep réznice w czstasci wystepowania ztego stanu égwienia pomedzy
osobami starszymi mieszlkkaymi w srodowisku, przebywagymi w ramach
opieki instytucjonalnej i hospitalizowanymi?

3.Jakie g najwaniejsze determinanty stanuzyavienia u 0oséb starszych?

4.Czy istnieje zwizek pomgdzy analizowanymi wyktadnikami sprawsoo
funkcjonalnej a stanem égwienia u 0sOb starszych mieszi@jch w

srodowisku, przebywagych w ramach opieki instytucjonalnej i

hospitalizowanych?
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3. MATERIAL | METODA

3.1. Charakterystyka grupy badanej

Przekrojowym badaniem atp 412 osdéb w wieku podesztym, w tym 318
kobiet (77%) i 94 (23%) prczyzn. Uczestnikami badania byto:

o 102 mieszkacow (24,8%) Domdéw Pomocy Spotecznej statego
pobytu (DPS),

o 105 pensjonariuszy (25,4%) Dziennych Domow Pomoggtetznej
(DDPS),

o 103 pacjentéw (25,0%) Oddziatu Geriatrycznego (OG)

o 102 stuchaczy (24,8%) Uniwersytetu Trzeciego Wi@Kmiw).

Kryteria wt gczeniado badana to:
1) wiek 65 lat i powyej
2) stan somatyczny unibwiajacy przeprowadzenie peinego badania z

zastosowaniem wybranych skal.

Kryteria wyt aczeniaz badania to:

1) brak maliwosci samodzielnego poruszania Si

2) gtebokie zaburzenia poznawcze utrudaigj petny kontakt z pacjentem
(liczba punktow w técie MMSE pontej 10).

W obrbie catej grupy oraz kalej z podgrup przeprowadzono analiz
zaleznosci pomkdzy stanem ad/wienia ocenianym wg skaMNA a: parametrami
socjo - demograficznymi, stanem zdrowia (ligzbschorzé przewlekiych,
pobieranych lekéw) oraz wyktadnikami sprawaio funkcjonalnej. Dodatkowo u
pacjentow w OG oceniono zawiek wybranych parametrow hematologicznych i

biochemicznych krwiylnej ze stanem agwienia.

Ze wzgkdu na nielicza grupe 0s6b z niedaywieniem, stanowdica 23 osoby,

czyli 5,6% ogo6tu badanych, w celu dalszej analizgtymwwu stanu oélywienia na
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poziom wydolndci funkcjonalnej, wynik skali MNA rozpatrywano w deh

kategoriach:

1) u 0s6b z prawidiowym stanemzaysvienia

2) u 0s6b z ryzykiem niedgwienia i niedaywieniem.

Na przeprowadzenie batlauzyskano zgog Komisji Bioetycznej przy
Uniwersytecie Medycznym im. Karola Marcinkowskiego Poznaniu. Wszyscy
badani zostali poinformowani o zasadach oraz catiabia. Wyrazili piseninzgod;

na udziat w badaniu.

3.2. SposOb prowadzenia bada

Wszystkie badania os6b starszych przeprowadzitambicse. Jednoosobowe
przeprowadzenie bafla dalo gwarang powtarzalnéci zbierania danych i
przeprowadzenia wszystkich pomiarow. Zbieranie rimfacji dotycacych jednej
osoby zajmowato okoto 1 godz. Osoby starszgsttczpodczas prowadzenia badania
zwracaly st z prégba o udzielenie porady w zakresie stosowania d&nej diety,

badz aktywndgci.

Badanie podzielono na nagtijace etapy:

1) Wywiad.

2) Okrelenie sprawngci funkcjonalne.

3) Dokonanie oceny stanuavienia.

4) Badania laboratoryjne krwi (tylko u pacjentéwd2atu Geriatrycznego).

Wszystkie pytania i polecenia zawarte w poszczggblmarzdziach oceny
byty odczytywane osobom badanym. W przypadkatpliwosci co do udzielonej
odpowiedzi lub w sytuacji badanych z tagodnymiadd umiarkowanymi
zaburzeniami poznawczymi, informacje weryfikowaraatkowo u opiekundw lub

rodziny.
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3.3. Metody i narzdzia badawcze

U wszystkich oséb w wieku podesztym przeprowadzbadania w oparciu o
kwestionariusz wywiadu, skonstruowany specjalngemtrzeb prowadzonych baga

oraz skale szacunkowe.

Wywiad

Pierwszym etapem w pracy z badanym byto przeproe@dz krétkiego
wywiadu, zawierajcego ogolne dane personalne, informacje na tenagysocjo —
ekonomicznej i zdrowotnej. Informacje dotyce liczby zaywanych lekéw
zalecanych przez lekarza (Rp.) i chorob przewldkigozyskiwano z dokumentacji
lekarskiej i/lub pietgniarskiej. W przypadku stuchaczy Uniwersytetu Treggo
Wieku (w zwhzku z brakiem dokumentaciji) analizowano deklarayarzez samych

badanych liczi schorza i lekow.

Badanych podzielono pod wzgem kategorii wieku, na dwie grupy: osoby
bedace we wczesnej stad@, czyli w wieku 65 - 74 lata oraz osoby w wiekovpy/zej
75 lat.

Pod wzgédem stanu cywilnego osoby starsze podzielono rabyolkzdace w
wolnym stanie i w zwgzku partnerskim.

W ocenie sytuacji materialnej przygp nas¢pujace podziaty dochodu: do 1000
zt; od 1001 do 1500 zt oraz powsj 1500 zt. Powgsze kryteria dochodu wynikag
opublikowanych przez GUSednich wartéci dochodéw tej grupy, ksztatugych se
na poziomie 1507 zt. Z odpowiedzi na pytanie, dmige wysokdéci dochodu,
wytaczono mieszkicoOw DPS, gdy ocena sytuacji materialnej tej grupy, w Zmku
ze statymi ustawowo zdefiniowanymi optatami bylahieadekwatna wzgtlem
pozostatych.

Biorac pod uwag liczbe wystpujacych choréb przewlektych, osoby badane
podzielono na trzy grupy: bez schaizeosoby majce od jednego do trzech, a
nastpnie powyej trzech schorze

Analizujac liczbe pobieranych lekdw Rp. osoby starsze podzielonmiénna
trzy grupy: badanych niepobiegah lekéw, osoby przyjmage od 1 do 4 lekow i
powyzej 4 lekow.
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Ocena sprawndci funkcjonalnej
Do oceny sprawnai funkcjonalnej wykorzystano nasujace narzdzia:
o test MMSE (ang. Mini Mental State Examination),
o Geriatryczia Skak Depresji (ang. Geriatric Depression Scale - GDS),

o skak podstawowych czynioi dnia codziennego Barthel (ang. Indeks
Barthel),

o skak ziozonych czynnéci dnia codziennego (ang. Instrumental
Acitvites of Daily Living - IADL)

o test oceny ryzyka upadkow ,Wstd idz” (ang. Tool Up and Go -
TUG).

1) Test MMSE, jest to naedlzie przesiewowe, ocena@e podstawowe
funkcje poznawcze, jak: orientacja w czasie i w jeuie, zapamitywanie,
przypominanie, uwaga i liczenie, funkcjezykowe oraz praksja konstrukcyjna.
Punkty § przyznawane za prawidtowe odpowiedzi i wykonywaraela. W wyniku
przeprowadzonego testu maksymalnieznaouzyska 30 punktéw. Osigniccie od O -

9 punktow wskazuje na giienie gkbokie, 10 — 19 punktéw na guienie
umiarkowane, a 20 - 23 punktéweptenie tagodne [69].

Badani, ktérzy zgodnie z MMSE uzyskali pzgji 10 punktéw, czyli z
otepieniem g¢bokim, byty wyhczeni z analizy. Test MMSE przeprowadzono trzech
w grupach: wrod pensjonariuszy Domow Pomocy Spotecznej staledniennego
pobytu oraz w Oddziale Geriatrycznym. Nie przeprdzemo go wrod stuchaczy
Uniwersytetu Trzeciego Wieku z uwagi na niewygiaie zgody oraz deklarowan

petra aktywnd¢ poznawcz cztonkdw Uniwersytetu.

2) Skala GDS, jest to naydzie przesiewowe w kierunku depresji. Ocenia
samopoczucie psychiczne osoby badanejagucostatnich dwdch tygodni. W badaniu
wykorzystano wersgj skrocon pictnastopunktow. Kazde z pyta testu ma dwie
mozliwosci odpowiedzi: tak lub nie. Osoba badana wybigradpowied swiadczica

0 ztym samopoczuciu otrzymuje 1 punkt. Uzyskanie B punktéw ocenia sijako
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stan bez depresji, 6 — 10 punktow oznacza depuesjarkowan, a 11 — 15 punktow
depres ciezka [70]. Skat GDS zastosowano u wszystkich oséb uzygigh
powyzej 19 punktéw w skali MMSE. Wytzono z analiz osoby z ggieniem
umiarkowanym z uwagi na mlwvos$é niezrozumienia pyfa i nieadekwatn&

odpowiedzi.

3) Skala Barthel sty do ceny wydolnéci w zakresie podstawowych czyr$ico
Liczba uzyskanych punktow w skali zajeod stopnia niesprawici i uzaleznienia
od innych. Wskanik ten, w punktach od 0 - 100, okl stopié& samodzielnéci w
zakresie czynrii samoobstugowych, mobiléa oraz kontroli nad zwieraczami.
Zgodnie ze skalbadanych podzielono na trzy grupy: grupa | (8®0 punktow) -
stan funkcjonalny dobry, grupa Il (21 - 85) punktéwipaledzenie funkcjonalne

srednio cezkie oraz grupa Il (0 - 20 punktow) — niesprawfio

4) Analizy sprawnéci w zakresie zionych aktywnéci zycia codziennego
dokonano na podstawie skali IADL, zgodnie z ktdvraz ze spadkiem punktacji
(najwyzszy wynik kacowy - 27 punktow) obra sk poziom niezalEnosci
badanych. Skala ocenia zdoddam.in. do korzystania z telefonu, robienia zakupow,
wykonywania prac domowych, korzystania g®dkdéw transportu, przyjmowania
lekdw, gospodarowania piewizmi [70].

5) Test Wsta i idz, naleey do powszechnie stosowanych testéw oceny
sprawndci ruchowej i ryzyka upadkéw u 0soOb starszych. Taséjmuje kolejne
zadania: zmiana pozycji z siedej na stajca, przegcie trzech metrow, obrét o 180
stopni, powrédtzmiana pozycji ze stagej na siedaea. Czynndci te powinny by
wykonane w cgu 14 sekund [68]. Po opisie stownym i demonstraspby
przeprowadzaej badanie, pacjent wykonuje test dwukrotnie, aulalizy bierze si

pod uwag lepszy wynik testu.
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Ocena stanu odywienia

W celu oceny stanu agwienia postaono s¢ skah MNA (ang. Mini
Nutritional Assessment). Istnieje ona w dwoch waalsj skroconej przesiewowej
MNA — SF oraz pelnej [71, 72]Wersja petna, wykorzystana w badaniu, stanowi
pofaczenie sz&iu pytar ze skali przesiewowej i wdaiwego narzdzia oceny. Sktada
si¢ z 18 elementéw. Na¢dzie to jest uznanw geriatrii skad, cechugca sic wysoka
czutdicia i swoistacia [73].

Zadaniem MNA jest rozpoznanie niegwienia lub ryzyka jego rozwoju u
os6b w podesziym wieku. Zgodnie ze gkaladany mee uzyska od 0 do 30
punktéw. Otrzymanie przez osplbadam od 24 do 30 punktdow oznacza stan
odzywienia dobry, 17 do 23,5 punktow wskazuje na ryzykedaywienia, a 17
punktow i mniej oznacza niedgwienie [74].

Skala ta sktadasi 4 czsci. & to:

O parametry antropometryczne,
o ocena 0golna,
o elementy wywiaduywieniowego,

o subiektywna ocena stanuzggvienia [75].
Czes¢ | MNA - Parametry antropometryczne
1) Pomiar masy ciata i wzrostu z doktadcig@ odpowiednio do 1 kg i 1 cm.
Na podstawie wynikow pomiaru oblicza siskanik masy ciata (BMI - ang. Body
Mass Index).

BMI jest parametrem ikziowym wyliczonym wg. nagpujacego wzoru:

masa ciata w kg
BMI =

(wzrost w nv)
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2) Pomiar obwodu ramienia oraz tydki z doktaging do 1 mm.
Mierzy sk obwdd ramienia (kiczyny niedominujcej) w pozycji rozlinionej
w potowie jego diugéci. Wartcci prawidtowe obwodusrodkowej czsci ramienia

wynosz u nezczyzn 32 +/- 5 cm, a u kobiet 28 +/- 6 cm.

Pomiaru obwodu tydki dokonujeesiv najszerszym miejscu (po wykluczeniu
obrzkow) — prawidtowa wart& wynosi 31 cm.
Wartcéci obwodow nisze od prawidtowych wskazuj na maliwosé

zmniejszenia beztluszczowej masy ciata [76].
Czes¢ Il MNA - Ogolna ocena

Zawiera pytania o licab zazywanych lekéw, przebyty stres psychiczny w
ciagu ostatnich trzech miesiy, stopi@& aktywndaci ruchowej i poznawczej oraz
obecnd¢ uszkodze ciagtosci skory lub owrzodze
Czesé Il MNA — Wywiad zywieniowy

Obejmuje pytania o utratmasy ciala podczas ostatnich trzech me®si
apetyt, spoycie poszczegolnych skladnikbw pokarmowych wagai dnia, ze
szczegllnym uwzgtnieniem cgstotliwosci przyjmowania produktéw mlecznych,
miesa, ryb, jaj, warzyw i owocOw oraz ehps¢ wypijanych ptynéw dziennie.

Czesé IV MNA - Subiektywna ocena stanu odywienia

Zawiera pytania dotyaze subiektywnej oceny stanu zdrowia oraz poréwnania

swego stanu zdrowia z rowrgkami.
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Badania laboratoryjne krwi

Stanowity uzupetnienie oceny stanuzgdienia. Jednale z uwagi na brak
mozliwosci techniczno — organizacyjnych w Domach Pomocyt&mame) statego i
dziennego pobytu oraz Uniwersytecie Trzeciego W,elyly mazliwe do
przeprowadzenia tylko w Oddziale Geriatrycznym. Bkystkich pacjentéw pobrano
probki krwi zylnej, celem oznaczenia wybranych wahki&koéw hematologicznych i

biochemicznych:

o liczba: leukocytéw, limfocytéw orazegtenie hemoglobiny,

o sfezenie kreatyniny,

o profil lipidowy: cholesterol catkowity, cholesterdtakcji LDL i HDL oraz
trojglicerydy,

o wskanik zapalenia: CRP,

o sftezenie albumirw surowicy krwi.
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3.4. Analiza statystyczna

Zebrany materiat na bigco wprowadzano do specjalnie opracowanej na
potrzele bada bazy danych programu Exel. Wszystkie obliczenigkamano za
pomoa pakietu statystycznego Statistica 8.0 firmy StétSo

W pierwszej kolejnéci sprawdzono normalsé rozktadu danych przyayciu
testu Shapiro-Wilka. Ze wzgdu na brak rozkiadu normalnego w przypadku
niektérych zestawéw danych zastosowano, poza wa@atoi srednimi i odchyleniem
standardowym, rownieoraz mediag i zakres. Do poréwnania dwdch zmiennych
niezalenych zastosowano test Manna-Whitney’a, a dla wceyji niz dwoch - test
Kruskala — Wallisa. Gdy test Kruskala — Wallisa azywat na istnienie istotnych
roéznic migdzy badanymi zmiennymi zastosowano test post hockin@. Dla
okreslenia zaleénosci pomidzy zmiennymi zastosowano wspotczynnik korelacii
rangowej Spearmana.

Czestas¢ wynikdw pozytywnych w analizowanych grupach poréwa przy
pomocy testu Chi kwadrat lub testu Fischera, wzzekei od wielkdci analizowanej
grupy.

Do oceny jednoczesnej zatesci migdzy wieloma zmiennymi zastosowano
analiz wieloparametrow (regrest logistyczm), podajc iloraz szans oraz przedziat
ufnaoéci z grani@a wynoszca 95%.

Otrzymane wyniki analizy przgfo za statystycznie istotne przy poziomie
istotnaci p<0,05.
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3.5. Krytyka metody

Wykonane badania magjograniczenia wynikage z przygtego modelu

badawczego. Magmiet znaczenie dla przeprowadzonego wnioskowarjdoS

1. Nieprzeprowadzenie oceny funkcji poznawczych u shgey Uniwersytetu
Trzeciego Wieku - powodem jest brak zgody tych osébprzeprowadzenie
bada wobec deklarowanej petnej sprawoopoznawczej. Nie mma jednak
wykluczy¢ wystkpowania niewielkiego stopnia zabufizel pojedynczych

0s6b.

2. Niewtaczenie do analiz u stuchaczy UTW, miesmd@v DPS oraz
pensjonariuszy DDPS wynikow badkiboratoryjnych krwizylnej - wynika to
z braku maliwosci techniczno — organizacyjnych i sanitarnych. Rozznie

bada mogtoby wptyra¢ na uzyskane wyniki.

3. Niejednorodné¢ podejcia, jeli chodzi o zbieranie danych dotygzch
wielolekowaci i wielochorobowséci; dane te, wobec braku dokumentacji
medycznej u stuchaczy UTW,a sw tej grupie danymi deklarowanymi.
Podkréli¢ nalezy, ze w obebie podgrup zasady zbierania danych byty
jednorodne: stuchacze UTW - deklarowana liczba wekdéchorobowdc;
pacjenci OG - liczba lekow stosowanych podczas itelgacji wraz z
ustalory liczba rozpozna, mieszkacy DPS i pensjonariusze DDPS - liczba
lekow i chorobowét na podstawie dokumentacji pighiarskiej. Poniewa
wielolekowa¢ i chorobowd¢ sa one czsto rozpatrywane jako determinanty
stanu odywienia, podgto decyzg, ze ich nieuwzgidnienie bardziej
niekorzystnie wptynie na jaké modelu badawczegoich uwzgkdnienie ze

swiadomdcia istniepcych ogranicze.
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4. WYNIKI

4. 1. Charakterystyka socjo - demograficzna badaneajrupy

4.1. 1. Pté badanych

W badanej grupie znalaztoes318 kobiet (77%) i 94 giczyzn (23%).

We wszystkich analizowanych grupach kobiety stahowi¢ksza¢ badanych.
Najwigksza przewaga kobiet charakteryzowata pensjonariu3SbPS (89%) i
stuchaczy UTW (88%). Wdd mieszkacdéw DPS kobiety stanowity 75% wszystkich
analizowanych (p<0,05 vs. DDPS i UTW), &réd pacjentéw OG - 58% (p<0,001
vs. DDPS; p<0,001 vs. UTW; p<0,05 vs. DPS).

Szczegotowe dane dotyge pici analizowanych oséb w wyszczegolnionych
grupach przedstawiono na rycinie 1.

120 p=0.05vsDPS p=0.05vsDPS
p=<0,05vsDPS p<0,001 vsDDPS p=0,001vs OG

100 -
80 -

60 - B mezczyzni

liczba os6b

W kobiety
40 ~

DPS DDPS OG UTW

Ryc. 1. Zestawienie liczebbd kobiet i nezczyzn w analizowanych
grupach (DPS - grupa mieszk&w Domdéw Pomocy Spotecznej, DDPS —
grupa pensjonariuszy Dziennych Doméw Pomocy SpokjcOG - grupa
pacjentéw Oddziatu Geriatrycznego, UTW — grupalshozy Uniwersytetu
Trzeciego Wieku).
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4. 1. 2. Wiek badanych

Srednia wieku analizowanych os6b wynosita #3,8 lat (mediana: 75,5;
zakres: 65-100 lat), ale xdita sk znacznie w wyszczegolnionych grupahednia
wieku wérod badanych w DPS byla najusza, 82,0+6,7 lata (mediana: 83,0; zakres:
67 — 100 lat; - p<0,001 vs. DDPS, OG i UTW).sMH pensjonariuszy DDPS
wynosita 76,1+6,8 lat (mediana: 76,0; zakres: 8®-lat), a wrod pacjentéw OG
75,616,3 lat (mediana: 75,0; zakres: 65 — 89 latjta poréwnywalna z badanymi w
DDPS. Natomiast u stuchaczy UTW byta nagza 69,6+5,2 lat (mediana: 68,5;
zakres: 65 — 85 lat; - p<0,001 vs. DDPS i OG).

Sparod 412 ankietowanych, do miodszej grupy wiekow&h 74 lata)
nalezato 190 oséb (46%). Mtodsza grupa wiekowa bytaicajiej reprezentowana w
UTW (81%). W OG i DDPS liczebdé grup wiekowych byta poréwnywalna, ale
miodsze osoby byty prawie o potewnniej liczne nt w UTW (odpowiednio: 49% i
45%; - p<0,001 vs. UTW). W DPS tylko 15% ankietowem naleato do grupy
wiekowej 65-74 lata; istotnie statystycznie mniey mve wszystkich pozostatych
grupach (p<0,001 vs DDPS, OG i UTW).

p=0.001vs DPS

120 .
B p<0.001 vs DDPS
p<0,001 v¢DPS p=<0.001 veDPS p<0.001 vs OG
100 -
80 -
2 60 mpowyzej 75 lat
E m65-74 lata
40 -
20 -
0 1 T T 1

DPS DDPS OG UTW

Ryc. 2. Struktura wieku badanych w analizowanyadpgch (DPS - grupa
mieszkacow Domdéw Pomocy Spotecznej, DDPS — grupa pensjsmr
Dziennych Doméw Pomocy Spotecznej, OG - grupa padye Oddziatu
Geriatrycznego, UTW — grupa stuchaczy Uniwersylazeciego Wieku).
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4. 1. 3. Stan cywilny

W stanie wolnym bylo ogétem 306 analizowanych (74%kreslenie stan
wolny odnoszono zaréwno do os6b owdowiatych, ktétanowity najliczniejsz
grupe - 235 (57%), rozwiedzionych - 21 (5%), jak i nygdie wstpujacych w
zwiazek matenski — 50 (12%).

Liczba os6b w stanie wolnym byla poréwnywalna w DRFPSDDPS
(odpowiednio: 90% i 89%), ale w obydwu tych grupagkksza nki w OG i UTW
(60% i 57% - ns; - p<0,001 vs DPS i DDPS).

Szczego6lowe zestawienie liczby os6b w stanie wolnyniyjacych w
zwiazkach partnerskich w wy#@ionych grupach przedstawiono na rycinie 3.
p<0.001vsDPS

p<0.001 vs DPS p<0.001 v¢ DDPS
p<0,001 v¢eDDPS nsvs OG

120 ~

100 -

80 -

60 - W stan wolny

liczba os6b

B w zwiazku

40 -

DPS DDPS 0OG UTW

Ryc. 3 Struktura stanu cywilnego analizowanych grsfb starszych (DPS

- grupa mieszkecow Domow Pomocy Spotecznej, DDPS - grupa
pensjonariuszy Dziennych Doméw Pomocy Spoteczndg © grupa
pacjentow Oddzialu Geriatrycznego, UTW — grupa Ishozy
Uniwersytetu Trzeciego Wieku).
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4. 1. 4. Wyksztatcenie

W badanej grupie dominowaty osoby z wyksztatlcenigetnim - byto ich
175 (42%). Osob z wyksztalceniem podstawowym bydo(&%), a wyszym 80
(19%). Liczebnéci grupy os6b z wyksztatlceniem zawodowym i niepetny
podstawowym byly mniejsze (odpowiednio: 41 - 1027 i- 6%).

Wyksztalcenie wysze mialo prawie potowa badanych w UTW (47%).
Liczebnag¢ oséb z wyksztatceniem vrgzym byta istotnie mniejsza w pozostatych
grupach (DPS - 17%; DDPS - 11%, OG - 3%; - p<0,0@B\fa ona dodatkowo
mniejsza w OG i w dwdch pozostatych grupach (p<0,05).

Liczba oséb z wyksztatceniedrednim byta poréwnywalna w DPS (53%),
DDPS (53%) i UTW (45%), ale we wszystkich tych grap wysza nki w OG - 18%
(p<0,001 vs DPS i DDPS; p<0,01 vs. UTW).

Liczba os6b z wyksztalceniem zawodowym byta licgza w OG (15%) ri
w UTW (6%; p<0,05). W obydwu pozostatych grupach riznita sk istotnie (DPS -
12%, DDPS 8%).

Wyksztalcenie niepeine podstawowe i podstawowgoiz] w poréwnaniu z
pozostatymi grupami posiadali pacjenci w OG - 64860001 vs. DPS — 19% |
DDPS — 28% i UTW — 2%). Istotnie mniej osob z tymdzajem wyksztatcenia byto
w UTW niz w DPS i DDPS (p<0,001).

Szczegotowo dane dotygze deklarowanego poziomu wyksztatcenia

przedstawiono na rycinie 4.
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Ryc. 4. Wyniki dotyczce deklarowanego poziomu wyksztatcenia w
analizowanych grupach (DPS - grupa mieszkav Domow Pomocy
Spotecznej, DDPS — grupa pensjonariuszy Dziennyomdw Pomocy
Spotecznej, OG - grupa pacjentow Oddziatu Geriatrggo, UTW — grupa
stuchaczy Uniwersytetu Trzeciego Wieku). Przedstaai na wykresie
analiza statystyczna dotyczy wspdolnego poréwnarsaystkich rodzajow
wyksztatcenia.

4.1.5. Status ekonomiczny

Miesigczny dochdéd do 1000 zt deklarowato 112 osdéb badanig6%),
pomiedzy 1001 i 1500 zt — 135 o0soOb (44%). Pozostate psidklarowaty dochod
powyzej 1500 zt (63 - 20%).

Istotnie wkcej os6b o dochodzie do 1000 zt byto w OG (53%)assnku do
UTW (27%; p<0,05). Liczebrié osdb o tej wysokiei dochodu w OG nie tdnita sk
jednak od grupy DDPS (29%), jak rowaigirupa DDPS nie thita se w tym
zakresie od UTW.

Prawie?s badanych (61%) w DDPS deklarowato dochéd od 1@D1500 zt i
grupa ta byta istotnie liczniejszazr®G (38%; p<0,01) oraz w UTW (31%; p<0,001).
Grupy OG i UTW byty w tym aspekcie porownywalne.
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Grupa o dochodzie povrgj 1500 zi, byla najliczniejsza w UTW — 42% i
(p<0,001 vs. DDPS — 10% i OG — 9%). Natomiast grpPS i OG nie ity sig
pod wzgedem liczby os6b z dochodem pakey 1500 zt.

Szczego6towe wyniki dotygze posiadanego dochodu w ramach wgidonego
podziatu prezentuje rycina 5.

120 ~ __ p<0.05 vs DDPS
P‘:"O‘Ol veDDPS p*:330.001 ve OG
100 - 11 9
43
80 -
2 N
8 60 powyzej1500 zl
ij mod 1001zl do 1500 z1
[
= mdo 1000zl
40 -
20 -
0 T T T 1
DDPS OG TTTW

Ryc. 5. Status ekonomiczny badanych w analizowaigyapach (DDPS —
grupa pensjonariuszy Dziennych Domoéw Pomocy SpoljcOG - grupa
pacjentow Oddzialu Geriatrycznego, UTW — grupa Ishezy
Uniwersytetu Trzeciego Wieku). Rycina nie zawieranyth dla DPS,
poniewa ocena sytuacji materialnej tej grupy, w zmku ze statymi
ustawowo zdefiniowanymi optatami bytaby nieadekwatRrzedstawiona
na wykresie analiza statystyczna dotyczy wspélnegownania dochodu
wszystkich osob badanych w ramach pgigygh kryteriow podziatu.
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4. 2. Parametry charakteryzupce stan zdrowia
4. 2. 1. Liczba schorzé przewlektych u badanych oso6b starszych

Srednia liczba schoraeprzewlektych w catej badanej grupie wynosita 2,3+1
(mediana: 2,0; zakres: 0 — 7 schazd?acjenci OG mielirednio 3,0+1,3 (mediana:
3,0; zakres: 1,0 — 7,0 schofige w tym zakresie rinili si¢ najbardziej od wszystkich
pozostatych grup, w ktérych liczba ta byta mniejgze<0,001; UTW: 2,2+1,4
[mediana: 2,0; zakres: 0,0 — 6,0 schaiz®PS: 1,9+1,2 [mediana: 2,0; zakres: 0,0 —
5,0 schorz&], DDPS: 1,7+0,9 [mediana: 2,0; zakres: 0,0 — 4|tbszd]).

Wsréd badanych 25 os6b nie miato scharpezewlektych (6%), 324 (79%)
miato od 1-3 schorzg a powyej 3 schorzeé miato 63 analizowanych (16%).

Stuchacze UTW byli grup w ktdérej czsciej niz u pozostatych analizowanych
nie wystpowaly schorzenia przewlekte (12%; OG: 0% - p<0,0DPS: 7% -
p<0,01, DPS: 6% - p<0,01). Grupa ta byfaliezniejsza w DDPS i DPS w stosunku
do OG (p<0,01). W OG nie byto oséb niegwjch schorze przewlektych.

W kategorii od jednego do trzech schdrziezebndé¢ pacjentéw OG (71%),
stuchaczy UTW (72%) i mieszkadw DPS (81%) byta porownywalna, jednak mniej
liczna niz w DDPS (91%; p<0,001 vs. OG i UTW). Natomiast grid@DPS i DPS nie

roznity sic w tym zakresie.

Ponad 3 schorzenia mieli nagéeiej rozpoznawane pacjenci OG (30%;
DDPS: 3% - p<0,001; DPS: 13% - p<0,01, UTW: 17%0,05). Liczebn& osob z
ta liczba schorzé byta réwnie istotnie weksza w UTW nt w DDPS (p<0,001) oraz
w DPS w stosunku do DDPS (p<0,01).

Szczegbétowo liczb schorzé przewlektych w poszczegdlnych grupach

prezentuje rycina 6.
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liczba os6b

120 ~ p=0.01 vs DPS
p=0.01vsDDPS p=0,001vsOG

100 -

80 -

mpowyzej 3 schorzen

60 7 B 1-3 schorzen

40 - B brak schorzen

20 A

0 T T T 1

DPS DDPS 0OG UTW

Ryc. 6. Liczebné&t schorzé przewlektych w analizowanych grupach (DPS
- grupa mieszkecOw Domoéw Pomocy Spotecznej, DDPS - grupa
pensjonariuszy Dziennych Doméw Pomocy Spoteczndg © grupa
pacjentow Oddzialu Geriatrycznego, UTW — grupa Ishozy
Uniwersytetu Trzeciego Wieku). Przedstawiona na regie analiza
statystyczna dotyczy wspoélnego poréwnania liczbyosoeh przewlektych

u wszystkich os6b badanych w ramach pizggh kryteriéw podziatu.
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4. 2. 2. Liczba pobieranych lekéw dziennie

Srednia liczba wszystkich pobieranych lekéw przealianwane osoby starsze
wynosita 4,1+3,0 preparatow dziennie (mediana: Zdkres: 0,0 — 13,0). Byta ona
istotnie statystycznie wgza u pacjentow OG w stosunku do pozostatych grup
(p<0,001 - OG: 7,1+2,6 [mediana: 7,0; zakres: 0,03;0 lekow], DPS - 3,8%2,2,
[mediana: 3,5; zakres: 0,0 — 8,0 lekéw], DDPS #£2,3, [mediana: 2,0; zakres: 0,0 —
7,0 lekéw]; UTW - 3,3+2,7 [mediana: 3,0; zakresd 6, 12,0 lekéw]). Jednak byta
ona rownie nizsza w DDPS w stosunku do DPS i UTW (p<0,05).

Osoby nieprzyjmujce lekdéw stanowity (8%) — 33 badanych. Najliczrigjs
grupa byli badani przyjmujcy od jednego do czterech lekéw dziennie - 206 0sdb
(51%), a analizowani pobieray powyej czterech lekédw w systemie codziennym, to
165 0s06b (41%).

Szczegotowo liczé pobieranych lekébw w poszczegoélinych grupach,
przedstawiono na rycinie 7.

Osoby niepobierage lekow istotnie cgciej nalezaty do grupy UTW (17%;
p<0,001 vs. OG; p<0,01 vs. DPS) natomiast nimity sic wzgledem pensjonariuszy
w DDPS. Grupa ta byta idiczniejsza w DDPS (8%; p<0,01 vs. OG; ns vs. DPS)
oraz w DPS (6%; p<0,05 vs. OG).

Spardd badanych przyjmagych od jednego do czterech lekéw dziennie,
najliczniejsi byli pensjonariusze DDPS (83%; p<@,0@. DPS, OG i UTW). W DPS
i UTW liczebna¢ oséb w tym zakresie byta poréwnywalna i wynosigpawiednio
52% i 54%, (ns).

Ponad cztery leki w systemie codziennym pobierajczsciej pacjenci OG -
86%, (p<0,001 vs. DPS [41%], DDPS [7%] i UTW [28%])ednak, rownie
mieszkacy DPS pobierali wicej lekbw nz DDPS (p<0,001) i UTW (p<0,05), a
dodatkowo UTW wgcej niz DDPS.
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liczba osob

120 - p<0,001 vs DPS
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Ryc.7. Liczba pobieranych lekéw w analizowanychpgeh (DPS - grupa
mieszkacow Doméw Pomocy Spotecznej, DDPS — grupa pensiss@yr
Dziennych Doméw Pomocy Spotecznej, OG - grupa pabye Oddziatu
Geriatrycznego, UTW — grupa stuchaczy Uniwersyt€taeciego Wieku).
Przedstawiona na wykresie analiza statystyczna cdgtywspdlnego
poréwnania liczby pobieranych lekéw przez wszystkigoby badane w
ramach przytych kryteriéw podziatu.
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4. 3. Wyktadniki sprawnaosci funkcjonalnej

4. 3. 1. WydoInd¢ samoobstugowa w ramach podstawowych czynfo zycia

codziennego ocenianych wg skali Barthel

Srednia liczba punktow w skali Barthel uzyskana prbadanych wynosita
92,1+15,4 (mediana: 100,0; zakres: 11 — 100 punkiéwznaczataze badani w
zdecydowane] wkszasci byli sprawni w zakresie podstawowych czyfeio

zyciowych. W poszczegoélnych grupach wynikednie przedstawiaty shastpujaco:

o stuchacze UTW: 99,2+2,6 (mediana: 100,0; zakres: 880 punktow)
- p<0,001 vs. DPS i OG; p<0,01 vs. DDPS

o pensjonariusze DDPS: 96,3+6,4 (mediana: 100,0;ezaks0 — 100
punktéw) - p<0,001 vs. DPS; p<0,05 vs. OG

o pacjenci OG: 89,2+15,9 (mediana: 95,0; zakres: 386-punktow), ns
vs. DPS

o mieszkacy DPS: 83,7+22,7 (mediana: 95,0; zakres: 11 — 100

punktéw).

W badanej grupie znalaztoesiv sumie 228 osob (55%) osob, ktére uzyskaty
maksymall punktacg w skali Barthel: w DPS byto to 31 oséb (14%), w P® 62
(27%), w OG 43 (19%), natomiast w UTW @2 osoby (40%).

Stan funkcjonalny dobry (86 do 100 punktéw) w cadeypie miato 344
badanych (83%). Uptedzenie funkcjonalngrednio cgzkie (21 — 85 punktow)
dotyczylo ogétem 66 osbéb (16%).Méd analizowanych znalaztyestylko 2 osoby
(0,5%) niesprawne (wynik w skali Barthel 0 - 20 gt@w - byli to mieszkacy DPS).

Stan funkcjonalny dobry istotnie gzxiej charakteryzowat stuchaczy UTW
(99%; DPS: 66% - p<0,001; OG: 76% - p<0,001) oramspnariuszy DDPS (93%;
p<0,001 vs. DPS; p<0,01 vs. OG). Jednak réowigtotnie wecej osob catkowicie
sprawnych byto w UTW i w DDPS (p<0,05). Badani z DPS, pod wengm

dobrego stanu funkcjonalnego niemdi si¢ od badanych z OG.

Liczebnd¢ osob samodzielnych i wymagaych pomocy w zakresie

podstawowych czynrici zycia codziennego zestawiono na rycinie 8.
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Ryc. 8. Wyniki w skali Barthel. Liczeb®é os6b o prawidtowym i obaonym

DDPS OG UTW

stanie funkcjonalnym w ramach czydob podstawowych w analizowanych
grupach (DPS - grupa miesfk@w Domoéw Pomocy Spotecznej, DDPS —
grupa pensjonariuszy Dziennych Doméw Pomocy SpaokgcZ0G - grupa
pacjentéw Oddziatu Geriatrycznego, UTW — grupa lshezy Uniwersytetu
Trzeciego Wieku). Przedstawiona na wykresie anadizdystyczna dotyczy
wspolnego poréwnania wynikow sprawed w zakresie podstawowych
czynndaci zyciowych wszystkich oséb badanych.

liczba os6b
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4. 3. 2. Wydolndg¢ w zakresie ztaonych czynndci zycia codziennego zgodnie ze
skala IADL

Srednia liczba punktéw uzyskiwanych przez badanyckali IADL wynosita
21,745,5 (mediana: 24,0; zakres: 9,0 — 27,0 punktdWynik ten wskazujeze
przecetna osoba badana bylacéziowo niesprawna, czyli wymagata pomocy w
zakresie ponad 5 ocenianych czyfoio W poszczegolnych grupach uzyskano
nastpujace wynikisrednie:

o stuchacze UTW: 26,2+0,9 (mediana: 27,0; zakres:0 22, 27,0
punktéw) - p<0,001 vs. DPS i DDPS i OG

o pensjonariusze DDPS: 23,5£3,6 (mediana: 25,0; saki2,0 — 27,0
punktéw) - p<0,001 vs. DPS i p<0,001 vs. OG

o pacjenci OG: 20,5+5,0 (mediana: 21,0; zakres: 30270,0 punktéw) -
p<0,001 vs. DPS

o mieszkacy DPS: 16,2+4,9 (mediana: 21,0; zakres: 9,0 — 27,0
punktow).

Maksymalm, punktacg w sali IADL, uzyskato ogétem 106 oséb (25%), po 2
osoby (2%) w DPS i w OG, 17 badanych (16%) w DDP& @ 85 analizowanych
(80%) w UTW.

Odwrotnie nk w przypadku wydolngci w zakresie podstawowych
czynndci zyciowych, w badanej grupie wksza¢, 306 osob (74%) wymagato
pomocy (wynik w skali IADL poniej 27 punktéw). Wrod nich byto tylko 7 oséb
(2%) catkowicie niesprawnych w zakresie wszystkiokenianych ztponych
czynndci zyciowych (uzyskaty minimakppunktacg — 9 punktow).

Stan obnionej sprawngéci w ramach czynriei ztozonych, cechowat 98%
mieszkacow DPS i pacjentow OG. Istotnie rzadziej niespriawzakresie czynrici
ztozonych byli pensjonariusze DDPS (84% - p<0,01) iclsacze UTW (17% -
p<0,001). Oséb wymagajych pomocy byto réwnie istotnie wecej w DDPS w
poréwnaniu z UTW (p<0,001).

Poréwnanie liczebrsgi o0s6b o prawidlowym 1 obnonym stanie

funkcjonalnym w ramach zimnych czynnéci zyciowych zawarto na rycinie 9.

str. 47



120 - p=0.001 ve DPS

. . p<0.001 vs DDPS
p<0.001vsDPS p<0.001vsDDPS <7 5'301 0 0

100
80 -
B wymaga pomocy
60 -
M pelnaniezaleznosc
40 ~
20
0 - T T
DPS

DDPS OG UTW

Ryc. 9. Wyniki w skali IADL. Zestawienie liczebfm os6b o prawidtowym i
obnzonym stanie funkcjonalnym w ramach czyéeio ztozonych w
analizowanych grupach (DPS - grupa mieszkav Doméw Pomocy
Spotecznej, DDPS - grupa pensjonariuszy Dziennyabmd@v Pomocy
Spotecznej, OG - grupa pacjentow Oddziatu Geriatrggo, UTW — grupa
stuchaczy Uniwersytetu Trzeciego Wieku). Przedstaaina wykresie analiza
statystyczna dotyczy wspoélnego poréwnania wynik@rawndci w zakresie
ztozonych czynnéci zyciowych wszystkich oséb badanych.

liczba ogdb

4. 3. 3. Ocena funkcji poznawczych wg testu MMSE

Sredni uzyskany przez badanych wynik w skali MMSEnasit 24,4+4,7
(mediana: 26,0; zakres: 11,0 — 30,0 punktéw) i ozakze standardowy ankietowany
miat wynik powyej progu o¢pienia. W poszczegolnych grupackrednie
przedstawiaty sinastpujaco:

o pensjonariusze DDPS: 26,1+3,7 (mediana: 27,5; sakié,0 — 30,0
punktow)

o pacjenci OG: 25,1+3,7 (mediana: 26,0; zakres: £230,0 punktow) -
p<0,01 vs. DPS

o mieszkacy DPS: 22,51+5,2 (mediana: 24,0; zakres: 11,0 -0 30,
punktow) - p<0,001 vs. DDPS.
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Wsréd wszystkich analizowanych znalazie 8b 0sob (6%), ktore uzyskaty w
tescie MMSE maksymalppunktacg. Byty to 4 osoby (16%) w DPS, 6 os6b (24%) w
OG oraz 15 badanych (60%) w DDPS.

Wyniki testu MMSE powyej progu ogpienia (co najmniej 24 punkty)
uzyskato 206 osob (66%), wynik odpowiagdj otpieniu lekkiemu (pomidzy 20 -
23 punkty) mialy 64 osoby (21%), natomiast wynik kasupcy na ogpienie
umiarkowane (poredzy 11 - 19 punktéw) - 40 os6b (13%).

Wsréd analizowanych w DDPS 80% miato wyniki testu MM Powyzej
progu otpienia. Wielkd¢ tej grupy w DPS byta istotnie statystycznie mriej$50%
- p<0,001). W OG 69% analizowanych miato wyniki MESpowye] progu
otepienia - grupa ta byta mniej licznazrw DDPS (p<0,001).

Liczebnag¢ badanych z epieniem lekkim wynosita odpowiednio: 23% w
DPS, 24% w OG oraz 14% w DDPS i byla porownywalna wszystkich
analizowanych grupach. Os6b zmtniem umiarkowanym, byto istotnie geiej w
DPS (26%; p<0,001 vs. DDPS [6%)] i OG [7%)]). GrupRBS i OG nie rénity si¢ w

tym zakresie.

SzczegoOlowe zestawienie wynikdw spradeio w ramach  funkcji

poznawczych zawarto na rycinie 10.
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Ryc. 10. Wpyniki oceny funkcji poznawczych wg testdMSE w
analizowanych grupach (DPS - grupa mieszkav Domow Pomocy
Spotecznej, DDPS - grupa pensjonariuszy Dziennydmd@v Pomocy
Spotecznej, OG - grupa pacjentow Oddziatu Geriattggo). Rycina nie
zawiera danych UTW. Przedstawiona na wykresie izmastatystyczna
dotyczy wspoélnego poréwnania wynikow spradesiow zakresie funkcji
poznawczych wszystkich badanych os6b starszych.

4. 3. 4. Ocena nastroju wg GDS

Sredni wynik uzyskany przez badanych w Geriatrycz8kfli Depresji to
4,9+3,3 punktu (mediana: 4,0; zakres: 0,0 — 15,0kfw) - wskazuje to,ze
przecetny badany nie cierpiat na depresiVe wszystkich analizowanych grupach
uzyskano porownywalng&ednie wyniki. Bylty one nagpujace:

o stuchacze UTW: 4,0£3,1 (mediana: 3,0; zakres: (12,8 punktow)

o pacjenci OG: 4,9+2,9 (mediana: 4,0; zakres: 0,@,0 punktow)

o pensjonariusze DDPS: 5,2+2,9 (mediana: 5,0; zakr8s- 13,0
punktow)

o mieszkacy DPS: 5,9+3,9 (mediana: 5,0; zakres: 0,0 — 1Grkpw).
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Wedtug Geriatrycznej Skali Depresji stan bez dgpré® - 5 punktéw)
stwierdzono u 233 badanych (63%), wynik wskazyjna depregjumiarkowan (6 —
10 punktéw) - u 118 osbb (32%), aaiej depresji (11 - 15 punktow) - u 17 (5%).

Najwigksza liczba oséb bez depresji bytarad stuchaczy UTW (75%;
p<0,01 vs. DPS [54%]; p<0,05 vs. DDPS [61%)] i O®Yd). Grupy DPS, DDPS i
OG nie ranity sie¢ w tej kategorii. Badanych z deprgsjmiarkowan bylo wiecej w
OG (36%) w porownaniu z badanymi w UTW (23%; p<0,0®ozostate grupy byty
poréwnywalne (DPS — 34% i DDPS — 35%).$Mdtl 0sOb z depresjciczka
dominowali mieszkacy DPS (12%; p<0,05 vs. DDPS — 4% i UTW — 1%)e¢Ea&¢
pacjentow z depresjciezka w OG (3%) nie rénita sk wzgledem zadnej z
pozostatych grup.

Przedstawienie liczeb&o 0sob bez depresiji, z deprggmiarkowan i cigzka

zawarto na rycinie 11.

120 ~ p=0.01vsDPS
e p=0.05vs DDPS
p=0.05vsDPS p<0,05vs OG
100 - . ) 1
80 depresjaciezka
2 9
Z M depresja umiarkowana
= 60
‘t_\i ..
= M bez depresji
40 -
20 A
0 T T T 1
DPS DDPS 0OG UTW

Ryc. 11. Wyniki oceny nastroju wg GDS w analizowemygrupach (DPS -
grupa mieszke&céw Doméw Pomocy Spotecznej, DDPS - grupa
pensjonariuszy Dziennych Domoéw Pomocy Spotecznef; © grupa
pacjentow Oddziatu Geriatrycznego, UTW — grupa shezy Uniwersytetu
Trzeciego Wieku). Rycina zawiera wyniki 368 0s6O%8, u ktorych
dokonano oceny nastroju, 44 badanych (11%aeagno z analizy, z uwagi
na nizszy niz 19 punktéw wynik w técie MMSE. Przedstawiona na rycinie
analiza statystyczna dotyczy wspolnego poréwnaryaikéw oceny stanu
nastroju wszystkich oséb badanych w ramach wyiagnych kryteriow
podziatu.
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4. 3. 5. Wyniki testu ,Wstan i idz”

Sredni czas wykonania testu ,Wata idz” przez analizowanych wynosit
9,348,2, (mediana: 7,1; zakres: 2,0 — 101,0 sekandzego wynikaze przeacttna
osoba badana nie miata zkszonego ryzyka upadkéw. W poszczegoélnych grupach

uzyskano nagpujace wynikisrednie:

o pensjonariusze DDPS: 6,6+2,7 (mediana: 5,8; zakPe8: — 16,5
sekund)
o stuchacze UTW: 6,7+4,0 (mediana: 6,0; zakres: 230,08 sekund)
o pacjenci OG: 11,1+£10,7 (mediana: 8,2; zakres: 3 %0 sekund) -
p<0,001 vs. DDPS i UTW
o mieszkacy DPS: 12,9410,0 (mediana: 9,6; zakres: 2,8 — S&lind)
- p<0,001 vs. DDPS i UTW.
Ryzyko upadkéw (czas wykonania testu do 14 sekwzgyskano a u 358
badanych (87%). Najliczniejsi w tej grupie byli pgmariusze DDPS i stuchacze
UTW (odpowiednio: 97%; i 96% - p<0,001 vs. DPS3%/i OG — 83%).

Liczebnd¢ oséb bez ryzyka i z ryzykiem upadkdéw zawarto raanig 12.

p=0.001 ve DPS

_ p<0.,001vs OG
p=0.001vsDPS p=0,001 v« DDPS

100 -

80 - '
mryzyko upadkéw

60 -
mbez ryzykaupadkow

40 -

20 -

0 ; : : .
DPS

DDPS 0OG UTW

120 ~

liczba ogdb

Ryc. 12. Zestawienie liczebfm oséb bez ryzyka i z ryzykiem upadkow w
analizowanych grupach (DPS - grupa mieszkav Domow Pomocy
Spotecznej, DDPS - grupa pensjonariuszy Dziennydmd@v Pomocy
Spotecznej, OG - grupa pacjentow Oddziatu Geriatrggo, UTW — grupa
stuchaczy Uniwersytetu Trzeciego Wieku).
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4. 4. Stan odywienia badanych osob starszych wg skali MNA

Sredni wynik uzyskany przez badanych w skali MNA wgih 23,4+3,7
(mediana: 24,0; zakres: 7,5 -30,0 punktéw) - wsjeaza, ze standardowa osoba
badana byta na granicy ryzyka nieglwienia. W poszczegolnych grupach wyniki
ksztattowaty s§ nastpujaco:

o stuchacze UTW: 25,7£2,7 (mediana: 26,0; zakre€) &0,0)

o pensjonariusze DDPS: 24,0+3,1 (mediana: 25,0; salle5 — 29,0) -
p<0,01 vs. UTW

o mieszkacy DPS: 21,944,0 (mediana: 23,0; zakres: 7,5 —)27,5
p<0,001 vs. UTW i DDPS

o pacjenci OG: 21,9+3,7 (mediana: 22,0; zakres: 929;0) - p<0,001
vs. UTW i DDPS.

Dobry stan odywienia (wynik testu MNA od 24 do 30 punktéw) uzgbk 224
osoby (54%). Ryzyko niedgwienia (wynik od 23,5 do 17 punktow) 165 badanych
(40%), a niedaywienie (wynik pontej 17 punktéw) - 23 osoby (6%). Ze wzdl na
nieliczra grupe 0sob z niedoywieniem, w dalszej analizie osoby teae#zono do
grupy 0s6b z ryzykiem niedgwienia.

Prawidtowy stan ozlywienia istotnie statystycznie gxiej dotyczyt badanych
w UTW (83%) ni wszystkich pozostatych grup (p<0,001 vs. DDPS%58<0,001
vs. DPS - 41%; p<0,001 vs. OG - 35%). Ponadigc&jioséb o prawidtowym stanie
odzywienia byto réwnie w grupie DDPS w poréwnaniu do DPS (p<0,01) oraz OG
(p<0,001).

Zestawienie ogstasci wyskpowania prawidtowego stanu pgvienia oraz
ryzyka niedaywienia i niedaywienia w poszczegolnych grupach przedstawiono na
rycinie 13.
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liczba os6b

120 - p=0.001 ve DPS
p= OOOIV\DPS p=0.001ve DDPS p=<0,001 vs DDPS
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40 ~
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0
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Ryc. 13. Wystpowanie prawidiowego stanu moavienia, ryzyka
niedazywienia i niedaywienia w analizowanych grupach (DPS - grupa
mieszkacow Doméw Pomocy Spotecznej, DDPS — grupa pensjsmr
Dziennych Doméw Pomocy Spotecznej, OG - grupa padye Oddziatu
Geriatrycznego, UTW — grupa stuchaczy UniwersyfBtzeciego Wieku).
Przedstawiona na wykresie analiza statystyczna cdptywspdlnego
poréwnania wynikow oceny stanu zysvienia w oparciu o test MNA u
wszystkich os6b badanych w ramach wyiénych kryteriow podziatu.
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4. 4. 1. Parametry socjo — demograficzne a stan pgvienia

4.4.1. 1. Pté a stan ocywienia

W badanej grupie, z dobrym stanenzyalienia znalazto gi176 kobiet (55%)
oraz 48 mzczyzn (51%). Nie stwierdzono zawku stanu ogywiania z pica
badanych.

4.4.1. 2. Wiek a stan atywienia

W miodszej grupie wiekowej prawidiowy stanzgdienia miato 120 oséb
(63%), a w starszej - 104 (47%). Ryzyko niggeienia i niedaywienie wystpowato
czesciej w starszej grupie wiekowe] (p<0,01). Stwiendao istnienie zwjizku
pomidzy stanem ad/wienia a wiekiem -séredni wynik uzyskiwany przez
respondentéw w skali MNA, zmniejszak siraz z wiekiem ¢=0,06; p<0,001; ryc.
14).
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Ryc. 14. Zwizek pomédzy wiekiem badanych a stanem zpdienia
(ocenianym w skali MNA).
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4. 4. 1. 3. Stan cywilny a stan agwienia

Biorac pod uwag stan cywilny, wrod os6b w stanie wolnym dobry stan
odzywienia miaty 162 osoby (53%), asmd os6éb bdacych w zwazku partnerskim -
62 (58%). Nie stwierdzono zwiku stanu oglywiania ze stanem cywilnym

ankietowanych.

4. 4. 1. 4. Wyksztatcenie a stan ggiwienia

W grupie osOb z wyksztalceniem niepetnym podstawowypodstawowym
dobry stan oglywienia charakteryzowat 45 o0s6b (39%), z wyksziaies
zawodowym - 23 osoby (56%), z wyksztatlcenignednim - 97 (55%), a z
wyksztatceniem wiszym - 61 (76%). Ryzyko niedgwienia byto najmniejsze u
analizowanych z waszym wyksztatceniem. Wykazano istnienie zat8ci pomidzy
wyksztalceniem i stanem pglvienia ocenianym w skali MNA {r0,08; p<0,001;

ryc. 15) - im wysze wyksztatcenie tym wgzy wynik w skali MNA.
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niepene  pogstawowe zawodowe srednie wyzsze
podstawowe

wyksztatcenie

Ryc. 15. Zwiazek pomgdzy wyksztalceniem badanych a stanemyedenia
(ocenianym w skali MNA).
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4.4.1.5. Dochdd a stan agiwienia

W grupie 0s6b o najaszych dochodach (do 1000 z}) byto 51 badanych (45%)
z prawidtowym stanem agtwienia, w grupie oséb érednich dochodach (poguzy
1001 a 1500 z}) - 84 badanych (62%), a w grupi@javyzszych (powyej 1500 zt) -
45 (71%). Wykazanoze istnieje zalenos¢ pomidzy osiaganym miesicznym

dochodem a stanem pgvienia ocenianym w skali MNA #0,06; p<0,001; ryc. 16).

30|
28| .
26) -
24 -

{
|

(\OOOOOOOOOOOO
\
|
)
\
O O O O 0000 OO\VOOOOOOOOO

l
\

22|"
20| "
18
16
14
12
10

8

do 1000 zt od 1001 do 1500 zt powyzej 1500 zt

r’=0,06
p<0,00:

o [e]6] OOOOOOOOOOOO\ 0000000000 ©
|
O O 00000 0000000

Wynik w skali MNA (punkty)

o

status ekonomiczny

Ryc. 16. Zwazek pom¢dzy dochodem badanych a stanenmrymdenia
(ocenianym w skali MNA).

4. 4. 2. Parametry charakteryzugce stan zdrowia a stan otywienia

4. 4. 2. 1. Liczba schorzeprzewlektych a stan oadywienia

Wsrdd oséb nie magych schorze przewlektych byto 18 badanych (72%) z
prawidlowym stanem oagwienia. W grupie analizowanych maych do trzech
schorzé przewlektych znalazto ¢i176 osob (54%) z dobrym stanenvpdienia, a
w grupie oséb magych powyej trzech schorzeprzewlektych - 30 badanych (47%).

Nie stwierdzono istnienia zaaku stanu oglywiania z liczla schorzé przewlektych.
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4. 4. 2. 2. Liczba pobieranych lekow a stan d@gwienia

Dobry stan ogdywienia wedtug skali MNA charakteryzowat 24 badamyc
(73%) niepobieracych lekow. W grupie oséb pobiegeych do czterech lekéw
dziennie istotnie cgciej wyskpowat prawidtowy stan agwienia - 123 badanych
(59%), niz ryzyko niedaywienia i niedaywienie - 83 osoby (41%), (p<0,001). W
grupie zaywajacej powyej czterech lekow dziennie prawidlowy stanzypdienia
miato 77 (46%). Wykazano istatrstatystycznie zaklmos¢ wynik MNA zalezy od
liczby przyjmowanych lekéw tr0,04; p<0,001; ryc. 17) — im wdej pobieranych
lekow, tym gorszy wynik w t&eie MNA.
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Ryc. 17. Zwiazek pomedzy liczky pobieranych lekdw a stanemzgaienia
(ocenianym w skali MNA).
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4. 5. Analiza zwjzku stanu funkcjonalnego ze stanem agwienia

4. 5. 1. Wydolndgé samoobstugowa w zakresie podstawowych czynimnzycia

codziennego a stan ag/wienia

Prawidlowy stan ogywienia i petra wydolnas¢ samoobstugow stwierdzono
u 210 badanych (61%), natomiast ol@mie sprawn&i w tej grupie tylko 14
analizowanych (21%). W calej badanej grupie bylgyjge 2 osoby niesprawne

(0,5%) — mieszkacy DPS i u obydwu tych osob stwierdzono ryzyko pigalvienia.

Stan funkcjonalny dobry wygtowat istotnie statystycznie gxiej u 0séb z
dobrym stanem agwienia niz u tych z ryzykiem niedgywienia i niedaywieniem
(p<0,001).

Badajc zalenos¢ pomidzy uzyskiwanymi przez badanych wynikami w skali
Barthel i w skali MNA stwierdzono istnienie silngpdatniej korelacji - czyli osoby w
lepszym stanie funkcjonalnym mialy réwnidepszy stan agwienia (F=0,18;
p<0,001; ryc. 18).
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Ryc.18. Zwazek pomgdzy sprawnécia samoobstugow w zakresie
podstawowych czynriai zyciowych mierzon w skali Barthel, a stanem
odzywienia ocenianym w skali MNA - analiza dotyczyejadbadanej grupy.
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4. 5. 2. Wydolnd¢ samoobstugowa w zakresie zionych czynndci zycia

codziennego a stan agywienia

Wsréd oséb w pemni niezateaych z dobrym stanem églwienia bylo 84
badanych (79%), natomiast w grupie osob wymgyah pomocy z dobrym stanem
odzywienia byto 140 badanych (46%). Osoby w petni aleme w ramach zimnych
czynndaciach zyciowych, czsciej charakteryzowat prawidtowy stan zyavienia niz
osoby zalene (p<0,001).

Stwierdzono istnienie silnej dodatniej korelacji npedzy wynikami
uzyskiwanymi przez badanych w skali IADL i skali MIN czyli analizowanych
sprawniejszych w zakresie ztanych czynnéci zyciowych charakteryzowat réwnie
lepszy stan ag/wiania (F=0,26; p<0,001; ryc. 19).
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Ryc. 19. Zwizek pomgdzy sprawnécia samoobstugow w zakresie
ztozonych czynnéci zyciowych mierzon w skali IADL, a stanem
odzywienia ocenianym w skali MNA - analiza dotyczyejabadanej grupy.
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4. 5. 3. Sprawné¢ poznawcza a stan odywienia

Wyniki powyzej progu o¢pienia i prawidtowy stan agwienia miato 119
os6b (58%). Wrdod analizowanych z epieniem lekkim byto 20 os6b (31%) z
dobrym stanem agwienia, natomiast w grupie oséb z wynikiem odpaa@iacym
umiarkowanemu @pieniu tylko jedna osoba (2%) miata prawidiowy stan
odzywienia.

Zdecydowan wicksza¢ badanych oséb z prawidlowym wynikiem MMSE
charakteryzowat prawidtowy stan avienia (p<0,001). Odwrotnie hiw przypadku
0s6b z MMSE poriej progu otpienia, wynik odpowiadagy zarowno lekkiemu jak i
umiarkowanemu  @pieniu  stwierdzano zdecydowanie c¢féziej u  0sOb

niedazywionych lub z ryzykiem niedg/wienia (p<0,001).

Zaobserwowano istnienie dodatniej korelacji pgiay wynikami
uzyskiwanymi przez badanych w skali MMSE i skali MNczyli osoby sprawniejsze
poznawczo charakteryzowat réwnitepszy stan ag/wienia (?=0,14; p<0,001; ryc.

20).
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Ryc. 20. Zwhzek pomedzy sprawnécia w zakresie funkcji poznawczych
ocenianych w skali MMSE, a stanemzgaienia ocenianym w skali MNA -
analiza dotyczy calej grupy badane;j.
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4. 5. 4. Wysgpowanie depresji a stan oglywienia

W grupie os6b o prawidtowym stanie zgavienia i bez depresji znalaztogsi
170 badanych (73%), z depregmiarkowan - 52 osoby (44%), natomiast z depgesj
ci¢zka - 2 analizowanych (12%).

Istotnie czsciej badane osoby z wynikiem GDS wskazym na brak
depresji cechowat dobry stanzgvienia (p<0,001). Wynik wskazagy zaréwno na
depres} umiarkowan, jak i ciezka czesciej stwierdzano u 0oséb niedawionych lub z
ryzykiem niedaywienia (p<0,001).

Wykazano istota statystycznie korelagjpomidzy wynikami w skali GDS
wskazuacymi na ryzyko depresji lub jej obecitooraz wynikami w skali MNA,
czyli osoby z mniejszym ryzykiem depresji mialy sep stan ozywienia (=21,
p<0,001; ryc. 21).
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Ryc. 21. Zwihzek pomgdzy ocem nastroju wg skali GDS, a stanem
odzywienia ocenianym w skali MNA - analiza dotyczyejadrupy badanej.
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4. 5. 5. Ryzyko upadkow a stan agwienia

W grupie 0so6b z prawidlowym stanemzgdienia byto 213 (59%) bez ryzyka
upadkow, a z ryzykiem upadkéw 11 0s6b (22%). Osobgbrym stanem agwienia
czesciej uzyskiwaty lepszy wynik w teie ryzyka upadkow (p<0,001).

Pomimo # wykazano,ze przecattha osoba badana nie miata gk@izonego
ryzyka upadkoéw, to jednak, wraz z wydhmiem czasu potrzebnego do wykonania
testu, pogarszatsiwynik uzyskiwany przez analizowanych w skali MN&=0,14,
p<0,001; ryc. 22).
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Ryc. 22. Zwiazek pome¢dzy ocem ryzyka upadkéw zgodnie z testem
Wstan i idz", a stanem odywienia ocenianym w skali MNA - analiza
dotyczy catej grupy badane.
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4.6. Analiza wieloparametrowa

W wyniku zastosowania analizy wieloparametrowejkagano,ze niezalenymi

determinantami

stanu @gwienia byly nasipujace zmienne: ocena nastroju

(p<0,001), ryzyko upadkéw (p<0,01), wyksztatcenig<@,05) oraz sprawré

poznawcza (p<0,05).

Tab. 1. Analiza wieloparametrowa.

Arkusz wynikow estymacji parametrow.
Model: Regresja logistyczna zmienna zake MNA.
Wartaié testu dobroci dopasowania €(5)=53,591 i jego poziom p=0,00000
Stata BO | wyksztalcenie Test skala Test
MMSE GDS Up & Go
Wartdsci
estymatoréw -4,8646 0,2843 0,0841 -0,1580 -0,0935
parametréw modelu
bledy standardowe | 4 gq5 0,1183 | 0,04537 0,045]  0,0323
parametréw
wartas¢ testu t-
stdemat(27l) | 55704 | 24035 | 18554 -3,5000  -2,8917
(testupcego istotnét
estymatoréw)
Poziomy istotnéci p| 0,0106 | 0,0169 | 0,0252 [ 0,0005 | 0,0041 |
-95%CL -8,5905 0,0514 -0,0050  -0,2469  -0,15)72
+95%CL -1,1387 0,5173 0,1735  -0,0691 -0,0208
Chi-kwadrat Walda —
(wartcsé
sprawdzajca 6,6073 57770 3,4428 12,2506 8,3621
istotna¢ parametrow
poziom p
(prawdopodobigstwa| 0,0101 0,0162 0,0244 0,0004 0,0038
dla testu Walda)
iloraz szans dla
jednostkowej zmiany) , 77 1,3289 1,0874  0,8538  0,9107
poszczegoélnych
parametréw
-95%CL 0,0001 1,0527 0,9948 0,781p 0,8545
+95%CL 0,3202 1,6775 1,1894 0,9331 0,9705
iloraz szans dla zmiany réwnej
obserwowanemu zakresowi 3,1192 2,5247| 0,0934|  0,0001
wartasci analizowanych
zmiennych
-95%CL 1,2284 0,9450 0,0246 2E-07
+95%CL 7,9200 6,7448 0,3544 0,0534
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4. 7. Analiza determinant stanu odywienia 0s0b starszych w poszczegodlnych

grupach

4. 7. 1. Analiza stanu oglywienia mieszkaicow Doméw Pomocy Spotecznej (DPS)

Dane dotyczce stanu ozywienia mieszkacow Domow Pomocy Spotecznej

statego pobytu przedstawiono na rycinie 13 (st). 54

W analizowanej grupie nie stwierdzono istotnefysttyczne zalenosci pomidzy
stanem oglywienia azadnym z parametrOw socjo — demograficznych, arabdic

schorzaé przewlektych i liczla pobieranych lekow.

Dobry stan odywienia charakteryzowat 29 kobiet (39%) oraz 1&zcayzn
(48%). W miodszej grupie wiekowej prawidtowy stadzypwienia miato 7 osob
(47%), a w starszej - 35 (40%).

Wsréd osob w stanie wolnym, byto 41 (45%) z dobryamsm odywienia, a
wsrod oséb, bdacych w zwizku partnerskim, z dobrym stanemzgdienia, byta
tylko jedna osoba (10%).

Dobry stan odywienia charakteryzowat 9 osob z wyksztatcenienpaligym
podstawowym i podstawowym (47%), 5 - z wyksztaleemzawodowym (42%), 17 -

z wyksztatceniendrednim (31%) i 11 z wyksztatceniem wszym (65%).

Dla os6b z prawidiowym stanem avienia srednia ilg¢ schorzé wynosita
1,9+1,1, (mediana: 2,0; zakres: 0,0 - 5,0 schgrza wsrod badanych z ryzykiem
niedazywienia i niedaywieniem - wynosita 2,0+1,2, (mediana: 2,0; zak@§: - 5,0
schorzé). W grupie analizowanych magych do trzech schoraeprzewlekiych,
znalazto s} 38 0sOb (43%) z dobrym stanemzgaienia, a w grupie, u ktorej
rozpoznano ponad 3 schorzenia - 4 (31%).

Osoby o prawidtowym stanie gglvienia pobierahgrednio 3,8+2,3, (mediana:
4,0; zakres: 0,0 — 8,0 lekoéw), natomiast badaniyzykiem niedaywienia i
niedazywieniem przyjmowalisrednio 3,7+2,2, (mediana: 3,0; zakres: 0,0 — 8,0
lekdw). W grupie oséb pobiergych do czterech lekdw w systemie codziennym
prawidtowy stan oglywienia cechowat 23 badanych (42%), a w grupiey®ajacej
powyzej czterech lekéw - 19 (49%).
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Wsréd oséb sprawnych (wg skali Barthel), prawidtowgrnsodtywienia miato

36 badanych (53%), aswdd os6b z obreniem sprawnii - 6 (18%).

Stwierdzono istnienie zwiku pomedzy wynikami uzyskiwanymi przez

analizowanych w skali Barthel i skali MNA%G0,17; p<0,001; ryc. 23) - lepszy stan

funkcjonalny byt zwazany z uzyskiwaniem vagzych wynikow w skali MNA.

Wynik w skali MNA (punkty)
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Ryc. 23. Zwizek pomgdzy sprawnécia samoobstugow w zakresie
podstawowych czynr$ai zyciowych mierzon w skali Barthel, a stanem

odzywienia ocenianym w skali

mieszkacow DPS.
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W badanej grupie, byty tylko dwie osoby (2%) w peirezaleéne w zakresie
ztozonych czynnéci zycia codziennego, ocenianych wg skali IADL. Bylihkadani z
dobrym stanem ogwienia. Natomiast ¥wéd os6b wymagagych pomocy dobry

stan odywienia charakteryzowat - 40 oséb (40%).

Wykazano istnienie zwkku pomedzy wynikami uzyskiwanymi przez
badanych w skali IADL i skali MNA ¢=0,27; p<0,001; ryc. 24) - wkszy stopié
niezalenosci odpowiadat lepszemu stanowizyavienia.
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Wynik w skali IADL (punkty)
Ryc. 24. Zwizek pomgdzy sprawnécia samoobstugow w zakresie

ztozonych czynnéci zyciowych mierzon w skali IADL, a stanem ogwienia
ocenianym w skali MNA - analiza dotyczy badanyclesakacoéw DPS.
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Wsréd badanych z wynikami testu MMSE powey progu ogpienia
prawidtowy stan ogywienia miato 31 0sob (61%),smd analizowanych z wynikiem
odpowiadajcym otpieniu lekkiemu - 9 (37%), a w grupie z wynikiem

odpowiadajcym oepieniu umiarkowanemu znalazhegdylko 2 osoby (7%).

Podobnie jak w przypadku sprawécow zakresie podstawowych i zienych
czynnaci zyciowych, zaobserwowano istnienie zwku pomedzy wynikami
uzyskiwanymi przez badanych w skali MMSE i skali MNr?=0,21; p<0,001; ryc.
25) - osoby sprawniejsze poznawczo charakteryzowadniez lepszy stan

odzywienia.
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Ryc. 25. Zwizek pomédzy sprawnécia w ramach funkcji poznawczych
ocenianych w skali MMSE, a stanemzgdiienia ocenianym w skali MNA -
analiza dotyczy badanych miesakaw DPS.
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W grupie oséb z wynikiem w skali GDS odpowiaggm nieobecngi
depresji, znalazto si29 badanych (69%) o prawidiowym staniezypalienia, podczas
gdy w grupie z wynikiem odpowiadgym depresji umiarkowanej - 14 (54%). W

grupie z wynikiem odpowiadaym cizkiej depresiji - takich osob nie byto wcale.

Stwierdzono wysipowanie zalenosci pomidzy wynikami uzyskiwanymi
przez badanych w skali GDS a wynikami oceny stadiywienia w skali MNA
(r*=0,17; p<0,001; ryc. 26) - #rize wyniki w skali GDS zwizane byly z wyszymi
wynikami w skali MNA.
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Ryc. 26. Zwiyzek pomgdzy ocem nastroju wg skali GDS, a stanem

odzywienia ocenianym w skali MNA - analiza dotyczy hagich
mieszkacow DPS.
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Prawidtowy stan ozywiania, w grupie oséb bez ryzyka upadkow, miato 39

0s0b (52%), a w grupie z ryzykiem upadkow - 3 osdifo).

Stwierdzono, istnienie zwzku pomedzy wynikami uzyskiwanymi przez

badanych w t&eie ,\Wsta i idz” oraz skali MNA (f=0,16; p<0,001; ryc. 27) - wraz z

wydtuzaniem czasu potrzebnego do wykonania testu wzeoastayko niedaywienia,

czyli wynik w skali MNA byt nizszy.

Wynik w skali MNA (punkty)
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Ryc. 27. Zwiazek pome¢dzy ocem ryzyka upadkéw zgodnie z testem
Wstan i idz", a stanem odywienia ocenianym w skali MNA - analiza
dotyczy badanych mieszkedéw DPS.

W wyniku zastosowania analizy wieloczynnikowej wykao,ze niezalenymi

determinantami stanu gglwienia w grupie mieszkedédw DPS, bylo samopoczucie

psychiczne (p<0,001) oraz ryzyko upadkéw (p<0,01).
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4. 7. 2. Analiza stanu oglywienia pensjonariuszy Dziennych Doméw Pomocy
Spotecznej (DDPS)

Dane dotycgce stanu ogywienia pensjonariuszy Dziennych Domoéw Pomocy

Spotecznej przedstawiono na rycinie 13 (str. 54).

W analizowanej grupie pensjonariuszy nie stwierdzgsiotnej statystyczne
zaleznosci pomkedzy stanem agd/wienia a zadnym z parametréw socjo —
demograficznych, ani liczbschorzé przewlektych i liczla pobieranych lekow.

Dobrym stan oglywienia charakteryzowat 55 kobiet (59%) oraz 6zozyzn
(50%). W miodszej grupie wiekowej prawidiowy stadzygwienia miato 26 osob
(58%), a w starszej - 35 (58%).

Wsréd oséb w stanie wolnym, byto 54 (57%) z dobryamsm odywienia, a

wsrod osob bdacych w zwizku partnerskim, z dobrym stanenvgdienia 7 (64%).

Dobry stan odywienia charakteryzowat 15 os6b z wyksztatcenieapeinym
podstawowym i podstawowym (52%), 6 oséb z wyksetaslem zawodowym (75%),
32 osoby z wyksztatcenietnednim (57%) i 8 z wyksztatceniem wgzym (66%).

W grupie 0s6b z dochodem do 1000 zt byto 15 os@Bo(5z dobrym stanem
odzywienia, w grupie z dochodem od 1001 do 1500 3B es6b (61%), a w grupie z
dochodem powsej 1500 zt - 7 badanych (64%).

Wsrdd analizowanych magych do trzech schoragrzewlektych, znalazto si
58 0s6b (57%) z dobrym stanemzgdienia. Wsrod oséb maicych powyej trzech
schorzé byly wytacznie osoby z dobrym stanemzgdienia - 3 (100%). Dla os6b z
prawidtowym stanem agwieniasrednia ilg¢ schorzé wynosita 1,9+0,9, (mediana:
2,0; zakres: 0,0 - 4,0 schofge a wsréd badanych z ryzykiem nieggwienia i
niedazywieniem wynosita 1,5+0,9, (mediana: 1,0; zakre®8:-B,0 schorz®.

W grupie osOb pobieragych do czterech lekow dziennie prawidiowy stan
odzywienia cechowat 55 badanych (57%), a w grupiey@ajacej powy.ej czterech
lekéw - 6 (75%). Osoby o prawidtowym staniezgdienia pobierahérednio 2,7+1,6,
(mediana: 2,0; zakres: 0,0 — 7,0 lekow), natonbasiani z ryzykiem niedgwienia i
niedazywieniem przyjmowalisrednio 1,8+1,3, (mediana: 2,0; zakres: 0,0 — 5,0

lekow).
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Wsréd osob sprawnych (stan funkcjonalny dobry) w relmpodstawowych
czynnaci zyciowych, ocenianych wg skali Barthel, prawidiowtars odywienia
miato 57 badanych (58%), swHd 0sOb z obreniem sprawrkei prawidiowy stan
odzywienia miaty 4 osoby (57%Nie stwierdzono zwizku pomedzy sprawnécia
samoobstugow w zakresie podstawowych czyrfgdo zyciowych, a stanem

odzywienia ocenianym w skali MNA.

W badanej grupie, byto 10 os6b (59%) w petni niezajch w zakresie
ztozonych czynnéci zycia codziennego, ocenianych wg skali IADhyli to badani z
dobrym stanem agwienia. Natomiast wrod os6b wymagagych pomocy dobry
stan odywienia charakteryzowat - 51 0s6b (58%)omimo braku rénic czstaci
wystepowania dobrego stanu gpavienia w obu kategoriach sprawdeg zgodnie ze
skah IADL, wykazano istnienie zwzku pomedzy wynikami uzyskiwanymi przez
badanych w skali IADL i skali MNA @=0,03;p<0,05; ryc. 28) - wikszy stopié

niezalenosci odpowiadat lepszemu stanowizyavienia.
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Ryc. 28. Zwiazek pom¢dzy sprawnécia samoobstugow w zakresie
ztozonych czynnéci zyciowych mierzon w skali IADL, a stanem
odzywienia ocenianym w skali MNA - analiza dotyczy bagch
pensjonariuszy DDPS.
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Wsréd badanych z wynikami testu MMSE paowy progu ogpienia
prawidtowy stan ogywienia miato 56 0sob (67%),sd analizowanych z wynikiem
odpowiadajcym otpieniu lekkiemu - 5 (33%). Natomiast w grupie z vkyam
odpowiadajcym otpieniu umiarkowanemu nie bylo osob o prawidtowyrangs
odzywienia.

Wykazano istnienie zwkku pomedzy wynikami uzyskiwanymi przez
badanych w skali MMSE i skali MNA - %0,08; p<0,01; ryc. 29), czyli osoby

sprawniejsze poznawczo charakteryzowat rowfe@szy stan ag/wienia.
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Ryc. 29. Zwazek pomgdzy sprawnécia w ramach funkcji poznawczych
ocenianych w skali MMSE, a stanemzgdiienia ocenianym w skali MNA -
analiza dotyczy badanych pensjonariuszy DDPS.

W grupie oséb z wynikiem w skali GDS odpowiadgim za brak depresiji,
znalazto s3 36 badanych (61%) o prawidtowym staniewaienia. Analizowanych z
wynikiem odpowiadajcym depresji umiarkowanej i dobrym staniezypdienia byto
18 osbb (53%), natomiastsmdd badanych z deprasgiezka znalazly st wytacznie
osoby prawidtowym stanie agwienia - 4 (100%).
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Stwierdzono wysipowanie zalenosci pomidzy wynikami uzyskiwanymi
przez badanych w skali GDS a wynikami oceny stadiywienia w skali MNA
(r*=0,10; p<0,01; ryc. 30) - méze wyniki w skali GDS (mniejsze ryzyko depresji)
zwiazane byly z wyszymi wynikami w skali MNA, czyli mniejszym ryzykie

niedazywienia.

30
28}

OO0 OO

26

CO000
oo O O

24 }

O OOCOPCOOOO

22

O oo o O

20 f o o)
18 }
16 }

r’=0,10
141 p<0,01
12 }

Wynik w skali MNA (punkty)

10

0 2 4 6 8 10 12 14
Wynik w tescie GDS (punkty)

Ryc. 30. Zwihzek pomgdzy ocem nastroju wg skali GDS, a stanem
odzywienia ocenianym w skali MNA - analiza dotyczy hagich
pensjonariuszy DDPS.

Prawidlowy stan ogywiania, w grupie 0sob bez ryzyka upadkdéw, miato 59
os6b (58%), a w grupie z ryzykiem upadkow - 2 os¢®y%). Nie stwierdzono
istotnej statystycznie zaleosci pomidzy stanem ad/wienia a ryzykiem

wystapienia upadkow.
W wyniku zastosowania analizy wieloczynnikowej wy&ao,ze niezalena

determinarg stanu odywienia w grupie pensjonariuszy DDPS bytlo samopoiezu

psychiczne (p<0,001).
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4. 7. 3. Analiza stanu oglywienia pacjentéw Oddziatu Geriatrycznego (OG)

Dane dotycgce stanu oziywienia pacjentéw OG przedstawiono na rycinie 13,
(str. 54).

W analizowanej grupie pacjentow OG, podobnie jakiwbch poprzednich,
nie stwierdzono istotnej statystyczne zal&ci pomkdzy stanem ad/wienia a
zadnym z parametréw socjo — demograficznych czybliczchorzé przewlektych i
liczba pobieranych lekow.

Dobry stan odywienia miato 18 kobiet (30%) i 18 ¢iczyzn (42%). W
miodszej grupie wiekowej byto to 18 osob (37%) istarszej te 18 (33%). W¥rod
0s6b w stanie wolnym, byto 19 (31%) z dobrym staraettywienia, a wrod osob,
bedacych w zwazku partnerskim - 17 (41%).

Dobry stan odywienia charakteryzowat 19 oséb (29%) z wyksztakeen
niepetnym podstawowym i podstawowym, 7 (47%) - kseyalceniem zawodowym,
9 (47%) - z wyksztatceniesgrednim i 1 osob (33%) z wyksztatceniem wigzym. W
grupie osob z dochodem do 1000 zt bylo 18 oséb [3%%dobrym stanem
odzywienia, w grupie z dochodem od 1001 do 1500 zb-(38%), a w grupie z
dochodem powiej 1500 zt - 3 (33%).

Dla os6b z prawidiowym stanem avienia srednia ilg¢ schorzé wynosita
3,1+1,4 (mediana: 3,0; zakres: 1,0 - 7,0 schgtzeu 0s6b z ryzykiem niedgwienia
i niedazywieniem - 3,0+1,3 (mediana: 3,0; zakres: 1,0 - §¢borzé). W grupie
analizowanych magych do trzech schoraeprzewleklych, znalazio si25 o0sob
(34%) z dobrym stanem égwienia, a w grupie, u ktdrej rozpoznano ponad 3
schorzenia - 11 (37%).

Osoby o prawidtowym stanie gglwienia pobierahsrednio 7,3£3,0 (mediana:
7,0; zakres: 0,0 — 13,0 lekow), natomiast badaniyzykiem niedaywienia i
niedazywieniem - 7,1+2 4 (mediana: 7,0; zakres: 2,0 -018kdéw). W grupie 0sob
pobierajcych do czterech lekow dziennie prawidiowy stamymdenia cechowat 6

badanych (43%), a w grupiezzavajacej powyej czterech lekéw - 30 (34%).
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Wsrdéd osOb sprawnych (ocenianych wg skali Barthebawidtowy stan

odzywienia miato 33 badanych (42%), a&nad oséb z obaeniem sprawnsi - 3

(12%). W badanej grupie nie byto oséb niesprawnych.

Stwierdzono istnienie zwiku pomedzy wynikami uzyskiwanymi przez

analizowanych w skali Barthel i skali MNA%&0,28; p<0,001; ryc. 31) - lepszy stan

funkcjonalny byt zwazany z uzyskiwaniem wgzych wynikow w skali MNA.
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Ryc. 31. Zwizek pomgdzy sprawnécia samoobstugow w zakresie
podstawowych czynroi zyciowych mierzon w skali Barthel, a stanem
odzywienia ocenianym w skali MNA - analiza dotyczy jeadtow

Oddziatu Geriatrycznego.
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W badanej grupie, byto tylko dwdéch pacjentéw (2%peini niezalenych wg
skali IADL; byly to osoby z ryzykiem niedgwienia. Natomiast ¥wod pacjentéw
wymagajcych pomocy, dobry stan gglvienia charakteryzowat 36 oséb (36%).

Wykazano istnienie zwkku pomedzy wynikami uzyskiwanymi przez
badanych w skali IADL i t&eie MNA (=0,30, p<0,001; ryc. 32) - wkszy stopié

niezalenaosci oznaczat lepsze wyniki w zakresie stanuywdenia.
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Ryc. 32.Zwiazek pomgdzy sprawnécia samoobstugow w zakresie
ztozonych czynnéci zyciowych mierzon w skali IADL, a stanem
odzywienia ocenianym w skali MNA - analiza dotyczy jsatow
Oddziatu Geriatrycznego.
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Wsrdd osob, ktore uzyskaty powsj 23 punktow w skali MMSE prawidtowy
stan odywienia mialo 35 o0s6b (49%), a smwdd analizowanych z wynikiem
odpowiadajcym otpieniu lekkiemu — jedna osoba (4%). Natomiast wpgruz
wynikiem odpowiadajcym ogpieniu umiarkowanemu nie byto oséb o prawidiowym
stanie odywienia.

Wykazano istnienie zwkku pomedzy wynikami uzyskiwanymi przez
badanych w skali MMSE i skali MNA - %0,12; p<0,001; ryc. 33), czyli osoby

sprawniejsze poznawczo charakteryzowat rowie@szy stan ag/wienia.
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Ryc. 33. Zwazek pomgdzy sprawnécia w ramach funkcji poznawczych
ocenianych w skali MMSE, a stanenmzgdienia ocenianym w skali MNA -
analiza dotyczy pacjentow Oddziatu Geriatrycznego.
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W grupie oséb z wynikiem w skali GDS odpowiaggm nieobecngi

depresji, znalazto i30 badanych (52%) o prawidtowym stanieypaienia, w grupie

z wynikiem odpowiadacym depresji umiarkowanej - 6 (17%). sWd os6b z

wynikiem odpowiadajcym ckzkiej depresji nikt nie miat prawidiowego stanu

odzywienia.

przez

Stwierdzono wysjpowanie zalenosci pomidzy wynikami uzyskiwanymi
badanych w skali GDS a wynikami oceny stadiywienia w skali MNA

(r*=0,19, p<0,001; ryc. 34) - t8ze wyniki w skali GDS (mniejsze ryzyko depresji)

zwiazane byly z wyszymi wynikami w skali MNA, czyli mniejszym ryzykie

niedazywienia.

Wynik w skali MNA (punkty)
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Ryc. 34. Zwizek pomgdzy ocem nastroju wg skali GDS, a stanem
odzywienia ocenianym w skali MNA - analiza dotyczy mantéw Oddziatu
Geriatrycznego.
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W grupie badanych bez ryzyka upadkéw prawidtowy sidzywiania miaty
34 osoby (39%), a w grupie z ryzykiem upadkow sgly (12%).

Stwierdzono, istnienie zwzku pomedzy czasem wykonania testu ,Wista
idz” oraz wynikami uzyskiwanymi przez badanych w skdNA (r?=0,11; p<0,001;
ryc. 35) - wraz z wydlzaniem czasu potrzebnego do wykonania testu wzoastat

ryzyko niedaywienia, czyli wynik w skali MNA byt niszy.
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Wynik w tescie “Wstai i idz” (w sekundach

Ryc. 35. Zwizek pome¢dzy ocem ryzyka upadkéw zgodnie z testem
Wstan i idz", a stanem odywienia ocenianym w skali MNA - analiza
dotyczy pacjentéw Oddziatu Geriatrycznego.

W wyniku zastosowania analizy wieloczynnikowej wykao,ze niezalenymi
determinantami stanu egwienia bytlo samopoczucie psychiczne (p<0,001) oraz

wydolnas¢ w zakresie ztponych czynnéci zycia codziennego (p<0,001).
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4. 7. 3. 1. Analiza zwjzku stanu odzywienia pacjentow Oddziatu Geriatrycznego

(OG) a wybranymi wskaznikami hematologicznymi i biochemicznymi

krwi zylnej

W wyniku przeprowadzonej analizy nie stwierdzondnignia istotnych

zZwiazkbw pomedzy ocenianymi warkeiami parametrow laboratoryjnych Kkrwi

zylnej a uzyskiwanymi przez badanych wynikami wcte MNA. Uzyskane dane

przedstawiono w tabelach od 2 tib.

w powyzej ponizej w powyzej | ponizej
granicach| wartasci | wartgsci granicach| wartcsci | wartdsci
stan wartasci ref. ref. stan wartasci ref. ref.
odzywienia ref. odzywienia ref.
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
stan dobry 30 (83) 5(14) 1(3) stan dobry 17 (47) 3 (8) 16 (46)
ryzyko ryzyko
niedazywienia niedazywienia
51 (76) 16 (24) 0 (0) 34 (51) 1(1) 32 (48)

niedazywienie

niedazywienie

Tab. 2. Zwizek pomgdzy liczty leukocytow
(wartasci referencyjne: 4,0-10,8 G/L), a stanem

odzywienia ocenianym w skali MNA.

Tab. 3. Zwizek pomédzy liczkm limfocytéw

(wartcsci referencyjne: 0,205-0,511 L/L), a stanem

odzywienia ocenianym w skali MNA.

w powyzej ponizej w powyzej | ponizej
granicach| wartcéci | wartcsci granicach | wartcsci | wartcsci
stan wartosci ref. ref. stan wartasci ref. ref.
odzywienia ref. odzywienia ref.
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
stan dobry 29 (81) 3(8) 4 (11) stan dobry 31 (86) 5 (14) 0 (0)
ryzyko ryzyko
niedazywienia i | 53 (79) 2 (3) 12(18) niedazywienia i | 58 (87) 8 (12) 1(1)
niedazywienie niedazywienie

Tab. 4. Zwizek pomedzy stzeniem hemoglobiny

(wartcdéci referencyjne: 7,4-11,1 mmol/l), a stanem

odzywienia ocenianym w skali MNA.
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Tab. 5. Zwizek pomedzy stzeniem kreatyniny

(wartcdsci referencyjne: 0,5 — 1,4 mg/dl), a stanem

odzywienia ocenianym w skali MNA.




w powyzej ponizej w powyzej
granicach| wartdsci wartaici granicach| wartdsci
stan wartasci ref. ref. stan wartasci ref.
odzywienia ref. odzywienia ref.
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
stan dobry 24 (67) 4 (11) 8 (22) stan dobry 28 (78 8 (22)
ryzyko ryzyko
niedazrywienia i| 49 (73) 8 (12) 10 (15) niedazywienia i | 52 (77) 15 (23)
niedazywienie niedazywienie

Tab. 6. Zwizek pomédzy stzeniem cholesterolu

catkowitego (wartéci referencyjne: 140 — 250 mg/d),

a stanem ag/wienia ocenianym w skali MNA.

Tab. 7. Zwizek pomedzy stzeniem

trojglicerydéw (wartdci referencyjne:
0,0 — 155mg/dl), a stanem avienia

ocenianym w skali MNA.

w ponizej w powyzej
granicach| wartcsci granicach| wartcsci
stan wartasci ref. stan wartcsci ref.
odzywienia ref. odzywienia ref.
n (%) n (%) n (%) n (%)
stan dobry 30 (86) 5(14) stan dobry 30 (86) H((1
ryzyko ryzyko
niedazrywienia i| 49 (73) 18 (27) niedazywienia i| 58 (88) 8 (12)
niedazywienie niedazywienie

Tab. 8. Zwizek pomédzy stzeniem

Tab. 9. Zwizek pomgdzy stzeniem

cholesterolu frakcji HDL (warkai cholesterolu

referencyjne: powsej 39 mg/dl), a

frakcji LDL (warteci
0,0 — 150 mg/dl), a
stanem odywienia ocenianym w skali
MNA.

referencyjne:
stanem oglywienia ocenianym w skali
MNA.
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w powyzej w ponizej
granicach| wartasci granicach| wartcsci
stan wartoci ref. stan wartaici ref.
odzywienia ref. odzywienia ref.
n (%) n (%) n (%) n (%)
stan dobry 24 (69) 11 (31) stan dobry 28 (78) 23(
ryzyko ryzyko
niedaywienia i | 34 (51) 33 (49) niedazywienia i| 46 (69) 21 (31)
niedazywienie niedazywienie
Tab. 10. Zwizek pomgdzy wartgcia Tab. 11. Zwizek pomédzy stzeniem
CRP (wartdci referencyjne: pogej 5 albuminy (wartdci referencyjne: 35-50
mg/dl), a stanem agfwienia g/l), a stanem ag/wienia ocenianym w
ocenianym w skali MNA. skali MNA.
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4. 7. 4. Analiza stanu oglywienia stuchaczy Uniwersytetu Trzeciego Wieku
(Utw)

Dane dotyczce stanu ogywienia stuchaczy UTW przedstawiono na rycinie
13 (str. 54).

W analizowanej grupie, podobnie jak w poprzednidgh wuykazano istotnej
statystyczne zammosci pomidzy stanem agywienia azadnym z parametrow socjo —

demograficznych, ani liczbschorzé przewlektych czy liczi pobieranych lekow.

Wsréd ankietowanych, z dobrym stanenmzypdienia byty 74 kobiety (82%)
oraz 11 mzczyzn (92%). W miodszej grupie wiekowej prawidiogtan odywienia
miato 71 os6b (88%), a w starszej - 14 (67%). Oadbtanie wolnym, z dobrym
stanem oglywienia byto 46 (79%), adolacych w zwazku partnerskim - 39 (89%).
Dobry stan odywienia charakteryzowat jednosolr (50%) z wyksztatlceniem
niepeinym podstawowym i podstawowym, 5 o0s6b (83%)wyksztatceniem
zawodowym, 39 o0sb6b (85%) z wyksztatceniédradnim i 40 badanych (83%) z
wyksztatceniem wiszym. W grupie oséb z dochodem do 1000 zt byto 2dbo
(78%) z dobrym stanem ggwienia, w grupie z dochodem od 1001 do 1500 A - 2
(87%), a w grupie o dochodzie przekragegm 1500 zt - 36 badanych (84%).

Dla os6b z prawidlowym stanemavieniasrednia liczba schordewynosita
2,0£1,4 (mediana: 2,0; zakres: 0,0 - 6,0 schgtzeu 0s6b z ryzykiem niedgwienia
i niedazywieniem 2,8+1,5 (mediana: 2,0; zakres: 1,0 - 600szé). W grupie
analizowanych magych do trzech schorzeprzewlektych, znalazty si73 osoby
(86%) z dobrym stanem égwienia, a w grupie, u ktorej rozpoznano ponad 3
schorzenia - 12 (71%).

Osoby o prawidtowym stanie gglvienia pobierahsrednio 3,1+2,6 (mediana:
3,0; zakres: 0,0 — 12,0 lekéw), natomiast badaniyzykiem niedaywienia i
niedazywieniem - 4,5+2 8 (mediana: 4,0; zakres: 0,0 -01&kdéw). W grupie osob
pobierajcych do czterech lekow dziennie prawidtowy statywdenia cechowat 63

badanych (86%), a w grupiezavajacej powyej czterech lekdw - 22 (76%).
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Wsréd osob sprawnych w zakresie podstawowych cz§girmyciowych (stan
funkcjonalny dobry wg skali Barthel) prawidiowy staodzywienia miato 84
badanych (83%). Stan oceniany jako @bnie sprawngci, miata tylko jedna osoba,
u ktorej roéwnie stwierdzono dobry stan egwvienia. Nie wykazano zwiku
pomidzy sprawnécia samoobstugow w zakresie podstawowych czyr$co

zyciowych, a stanem aglwienia ocenianym w skali MNA.

W badanej grupie, byty 72 osoby (85%) w petni niezze w skali IADL i
wszystkich tych badanych charakteryzowat dobry staiywienia. Wsrod osob
wymagajcych pomocy dobry stan ggwvienia charakteryzowat — 13 badanych
(76%). Rownie nie stwierdzono zwizku pomedzy sprawnécia samoobstugow w
zakresie zteonych czynnéci zyciowych, a stanem a@glwienia ocenianym w skali
MNA.

W grupie os6b z wynikiem w skali GDS odpowiagsm za brak depres;ji
znalazto s§ 69 badanych (93%) o prawidiowym staniezypadienia, a w grupie z
wynikiem odpowiadajcym depresji umiarkowanej - 11 (48%). Tylko jedreoloa
miata wynik odpowiadagy ciezkiej depresji i byta to osoba o prawidlowym stanie
odzywienia.

Stwierdzono wysipowanie zalenosci pomidzy wynikami uzyskiwanymi
przez badanych w skali GDS a wynikami oceny stadiywienia w skali MNA
(r*=0,40; p<0,001; ryc. 36) - #6ze wyniki w skali GDS (mniejsze ryzyko depresji)
zwiazane byly z wyszymi wynikami w skali MNA, czyli mniejszym ryzykne

niedazywienia.
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Ryc. 36. Zwihzek pom¢dzy ocem nastroju wg skali GDS, a stanem
odzywienia ocenianym w skali MNA - analiza dotyczy krawanych
stuchaczy UTW.

Prawidlowy stan ozywiania, w grupie oséb bez ryzyka upadkow, miaty 83
osoby (85%), a w grupie z ryzykiem upadkéw - 2 gs¢0%). Nie stwierdzono
istotnego statystycznie zgwku pomegdzy stanem ad/wienia a ryzykiem wyapienia

upadkéw wirod analizowanych stuchaczy UTW.

W wyniku zastosowania analizy wieloczynnikowej wgkao,ze niezalena

determinarg stanu odywienia byto samopoczucie psychiczne (p<0,001).
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5. DYSKUSJA

Problemy zwizane z =zaburzeniami stanu zgdiania & jednym z
wazniejszych czynnikdw rokowniczych wygtowania ogranicze sprawngci
funkcjonalnej w populacji osob starszych [46], adwywienie zaliczane jest obecnie
do tzw. wielkich zespotow geriatrycznych. Niewdavy sposob ogywiania oséb w
starszym wieku cgto prowadzi do niedoborow i m® wyzwalg lub nasilg
istniegce schorzenia przewlekie. Ponadto nigadenie znaczco pogarsza jako
zycia, gdy: prowadzi do obrienia zdolnéci do dziatania, przewlekiej niesprawéeg
a z ekonomicznego punktu widzenia powoduje wzrossztow leczenia [23].
Pomimo to, zjawisko ryzyka niedgwienia i niedaywienie, stanowice istotny
element kaskad i cykli geriatrycznych, jest jednym niedodiagnozowanych
problemow w geriatrii. Skoro, wt jest rzadko diagnozowane, to réwnie rzadko
podejmuje si analiz jego przyczyn i wdrza odpowiednie pogbowanie
terapeutyczne. W zwzku z tym, z cat pewndcia mazna stwierdzat, ze stanowi w
Polsce wciz niedoceniany problem; brak m.in. danych, dodggeh wystpowania
zjawiska ryzyka niedigywienia i niedaywienia wsrod oséb w wieku podesziym w

kontelécie niesprawngci funkcjonalnej.

Wedtug danych literaturowych, nawviece problem niedgwienia dotyczy
okoto 5-10% populacji oséb starszych. Jednaéstotliwos¢ wystpowania ztego
stanu odywiania znaczco rasnie wsrod osob przebywagych w warunkach opieki

instytucjonalnej oraz hospitalizowanych¢ga w tych grupach od 30% do 60% [22].

Rzeczywicie w przeprowadzonych przeze mnie badaniach n@denie
charakteryzowato ogétem 6% badanych osob starsamhi nieco czsciej niz co
dwudziesi osole, ale w tym tylko 2% analizowanych mieszi@jch we wlasnym
srodowisku, 13% przebywagych w ramach opieki instytucjonalnej i 7 %
hospitalizowanych. Natomiast ryzyko niegwienia dotyczylo a 40% og6tu
badanych o0s6b, w tym: 28% przebya@jch w s$rodowisku domowym
(pensjonariusze DDPS — 20% i stuchacze UTW — 88 6%, kzdacych pod opiek
instytucjonala (mieszkacy DPS) oraz 58% hospitalizowanych (pacjenci O@;, ry
13, str. 54). Tak znacznezrtice w czstasci ryzyka niedaywienia i niedaywienia,
sa zgodne z doniesieniami innych autorow i wynikaj niejednorodn&i obijetej
badaniem grupy. Dotyczy to zarOwno sytuacji so@mdgraficznej, jak i stanu
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zdrowia oraz wydoln&i funkcjonalnej. Jednak poréwngj uzyskane przeze mnie
wyniki, z tymi publikowanymi przez innych autorovalezy réwniez bra pod uwag
wykorzystane nakgizie - skat MNA. Do oceny stanu agwienia mog by¢ bowiem
rowniez stosowane inne nadzia np. kwestionariusze MUST [36] i NRS 2002 [39]
czy skala SGA [42]. Nie ma jednoznacznych rekomepde tym zakresie

dotyczicych osdb starszych.

Biorac pod uwag sytuacg epidemiologicza np. w Szwajcarii [77], to na
okoto 14000 os6b starszych o zngm poziomie wydolngci funkcjonalnej,
mieszkagcych we wiasnymsrodowisku domowym, niedywienie z wykorzystaniem
skali MNA stwierdzonosrednio u 2%, a ryzyko niedgwienia u 23%. Wréd
pacjentow ambulatoryjnych, jak i otrzymaoych opiek w domu, o0s6b
niedazywionych bylo 9%, a 1z ryzykiem niedgwienia 45%. Wrod
hospitalizowanych wskaik niedazywienia wynosit 23%, a jego ryzyka - 46%.
Podobnie byto w przypadku oséb przebysesch w instytucjach opiekiczych -
odpowiednio 21% i 51%. Przedstawione dane procen@wicc zgodne z moimi w
zakresie ryzyka niedgwienia wsrod osob przebywagych w instytucjach oraz
hospitalizowanych. Lepsze, w moich badaniach, wyastknu odywienia osob ze
srodowiska wynikaj z jednej strony z zakwalifikowania do nich stuchadJTW,
ktérych traktowa nalezy jako wyselekcjonowan ponadprzegina pod wzgédem
wszystkich parametréw oceny funkcjonalnej grug z drugiej - uczestnikow zgjw

DDPS, gdzie jako element oferty znajdujesiyzywienie.

W ramach przeprowadzonych przeze mnie baddokonatam analizy
zaleznosci pomidzy stanem ad/wienia wg skaliMNA i parametrami socjo —
demograficznymi, stanem zdrowia oraz wykladnikamiasingci funkcjonalnej w

obrebie catej grupy. Nagpnie ocen wykonano niezalaie, w kadej z czterech
podgrup.

W analizie jednoparametrowej stwierdzitane, im miodsi byli badani (ryc.
14, str. 55), im wysze byto ich wyksztatcenie (ryc. 15, str. 56) i wyzszy mieli
dochdéd (ryc. 16, str. 57), tym lepszy byt ich stadzywienia. Natomiast nie
zaobserwowatam zwzku pomedzy stanem agywiania a ptci i stanem cywilnym.
Stan odywiania poprawiat & réwniez wraz z malejca liczky pobieranych lekéw
(ryc. 17, str. 58), ale nie miat zawku z liczky schorzé przewlektych.
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Jeili chodzi o wiek, to uwza sk, ze zwhazek wieku z niedaywieniem,
podobnie jak z wieloma innymi elementami spravandunkcjonalnej, jest pwedni i
wynika z nasilenia wielochoroboé@ i wielolekowdci w najstarszych grupach
wiekowych. Rzeczywcie w analizie wieloparametrowej nie potwierdzomaazku
wieku ze stanem aglwienia, nie stwierdzono rowniezaleznosci w przypadku liczby

stosowanych lekéw czy wygiujacych choréb.

Zestawienia wynikOw oceny stanu zmywvienia wg MNA z wiekiem i pia
dokonali m.in. badacze wioscy u 100 kobiet i 10&eayzn w wieku powyej 70 lat
mieszkagcych w centralnej Sardynii [78]. W zakresie wiekzyskane przeze mnie
wyniki sa zgodne z opublikowanymi przez cytowanych autorérzy stwierdzilize
pogorszenie stanu gglwienia nasgpowato z wiekiem, a najwgzy stopié ryzyka
niedazywienia byt u os6b w panej staréci. Jednak w cytowanych badaniach stan
odzywienia byt znacznie lepszy ugitzyzn — prawie ¥ badanychepezyzn (73%)
miato prawidtowy stan ag/wienia, a tylko co druga kobieta (51%). W zwku z
brakiem analizy wieloparametrowej nie mna wykluczy, ze opisywane rénice
maja zwiazek np. z rénica w liczbie pobieranych lekéw, ktérej w przytoczopeacy
nie wzkto pod uwag. Wedtug niektérych autoréw w sta&m mezczyzni pobierag

mniej lekow [11].

Jednak badania Ferrer i wsp. [79] obepmaj analiz wieloparametrow
stwierdzag, ze pt& meska niezalenie zmniejsza ryzyko niedgwienia, podczas gdy
badania Buffa i wsp. [78] pokazujprak takiego zwizku. Przedstawione pov]
réznice w powazaniu pici z ryzykiem niedgywienia wynikaj prawdopodobnie z
niejednorodnéci modeli badawczych. $§lé chodzi o pit€, to podobne rinice
opisywane g od lat w przypadku zwkku tego parametru z wielolekowai, gdzie

pte¢ uwazana jest tylko przez niektérych autoréw za nieaafeczynnik ryzyka.

Biorac pod uwag parametry socjo - demograficzne, to podobne docmoi
wyniki uzyskano w przekrojowych badania populacgjmywykonanych na grupie
700 osOb starszych w potnocnych Wioszech [80]. &unwiono w nich, ze
niedazywienie i ryzyko jego rozwoju, ma gtownie zygek z niskim poziomem
wyksztatcenia, zt kondycp finansows i niska aktywndcia ruchows. Cha: moje
badania nie uwzgtinialy oceny aktywn&i ruchowej, to parametr ten fgednio
mozna odnié¢ do ryzyka upadkow, ktdre wzrasta u os6b malo akiyh [66].
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Podkrdlenia wymagaze w cytowanej pracy obecftoschorzé przewlektych zostata
uznana za potencjalnie wa komponent w ocenie stanu agwienia ze wzgjdu na
wzrastagcy poziomu uzalenienia os6b starszych od pomocy innych, é&ho

jednoznacznego zazku tego parametru z niegavieniem nie wykazano [13, 14].

Uwaza sk, ze wielochorobow&t jest wana determinang stanu odywienia.
Brak zwihzku stanu ogywienia z liczla schorzé przewlektych w moich badaniach
wynika¢ moze, przynajmniej agciowo, ze sposobu zbierania danych. Ze waglna
brak dos¢pu do dokumentacji medycznej u stuchaczy UTW, dalodyczce
chorobowdci i pobieranych lekéw asu tych oséb danymi deklarowanymi, acuwi
mog by¢ niepetne. Potwierdza to przypuszczenie stosunkoiska srednia liczba
schorzé przewlektych u analizowanych oséb - ok. 2 (rycd#.42). Podobnie
zastrzeenie dotyczy liczby pobieranych lekéw, ktérej zmku ze stanem
niedazywienia nie potwierdzono w analizie wieloparametepw drugiej strony dane
pochodzace z dokumentacji mieszkedw DPS pokazyj ze srednio mag oni tylko
dwa schorzenia przewlekte i pobieraylko cztery leki Rp. Istnienie zaledwie dwoch
choréb przewleklych u osob przebyaajch w DPS mge wskazywé na ich
niedodiagnozowanie, a co za tym idzie niedoleczddabyt w DPS zazwyczaj jest
bowiem konsekwengjniesprawnéci, a ta nigdy nie wynika tylko i wytznie z
procesu starzenia. Nawet dane GUS obejorujdeklaracje badanych wskagzuja

wigksz liczbe choréb przewleklych w populacji starszych.

W kontelécie oceny wielolekow&ei, w badaniach wiasnych w grupie oséb
przyjmuacych powyej 4 lekbw w systemie dziennym ryzyko niegvienia i
niedazywienie charakteryzowato 54% badanych (ryc.7 sjr.#tym zakresie mma
powot& sie na badania fiskie [81] pokazujce,ze w grupie 0séb z wielolekowoia,
czyli przyjmupcych ponad 5 lekow dzienne, nawet co druga osob& by

niedazywiona lub zagreona niedaywieniem.

W moich badaniach lepszy stan zgdienia charakteryzowatl osoby
sprawniejsze w zakresie podstawowych (ryc. 1858k .i ztazonych czynnéci zycia
codziennego (ryc. 19, str. 60), sprawniejsze wesikrfunkcji poznawczych (ryc. 20,
str. 61) i z mniejszym ryzykiem depresji (ryc. 2fr, 62) i upadkow (ryc. 22, str. 63).
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Przeprowadzenie analizy wieloparametrowej wykazate, niezalenymi
determinantami stanu églwiania byty jedynie wyksztatcenie, ryzyko wygbwania
depresji i upadkdéw oraz sprawdéopoznawcza (tab. 1, str. 64). Parametry teayale

zatem traktow@jako niezalene determinanty ztego stanuzyaiania.

Analiza stanu odzywienia w wyréznionych grupach badanych

W niniejszej pracy ocena stanu zgdienia w kontekcie sprawnéci
funkcjonalnej dotyczyta zaréwno o0soOb starszych mkegcych w srodowisku
domowo — rodzinnym (w moich badaniach byli to pengyiusze DDPS i stuchacze
UTW), jak i przebywacych w ramach opieki instytucjonalnej (miesz&g DPS)
oraz hospitalizowanych (pacjenci OG). @i¢ badaniem o0sOb starszych
pochodacych z ra@nych srodowisk, pozwolito na trafniejazidentyfikacg osob z
grupy ryzyka niedsywienia w wyr&nionych podgrupach i okikenie dla nich
indywidualnie, czsto odmiennych, determinant stanu zypaienia i ryzyka
niedazywienia.

Dokonupc analizy jednoparametrowej w @bre poszczegodlnych grup,
zaobserwowanoze zaden z uwzgidnionych parametréw socjo-demograficznych
(wiek, pte, wiek, stan cywilny, wyksztatcenie, dochdd) nieahdwiazku ze stanem

odzywienia. Podobnie jak liczba wspotistrieych schorze i pobieranych lekow.

Najlepszy stan adwienia i najwyszy stopié wydolndci funkcjonalnej
charakteryzowat stuchaczy Uniwersytetu Trzeciegoekdi Wszyscy cztonkowie
UTW byli catkowicie sprawni w ramach podstawowychziozonych czynnéci
samoobstugowych oraz nie mieli zkszonego ryzyka upadkow. W grupie tej osoby
z prawidiowym stanem dgiwienia stanowity a 83%. Stwierdzonoze jedyrm
determinarg stanu odywienia, zaréwno w jedno, jak i wieloparametrowegplizie,
u tych oséb byt uzyskiwany przez badanych wynik kalisGDS (ryc. 36, str. 86),
definiujacy ryzyko depresji - zwkszone ryzyko depresji waalo s¢ z gorszym
wynikiem w skali MNA. Brak zwizku stanu oglywienia z wynikami pozostatych
wykonanych testéw funkcjonalnych wynika z brakuspi@wndgci, ktorej ewentualne
niedazywienie miatoby towarzyszy
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Poghd, ze depresja predysponuje osoby starsze do #yedenia jest
powszechnie akceptowany. W opublikowanych wzdggm roku badaniach Engel i
wsp. [82] pokazalize depresja i ogolnie zte samopoczucie psychiczoen piekiem
i obecndcia schorzé przewlektych, byta najsilniej zwkana z brakiem apetytu, a co
za tym idzie réwnig ryzykiem niedaywienia. Podobnych spostea$ dokonali
Kaburagi i wsp. [83] oraz Cabrera i wsp. [84], ktpistwierdzili,ze wynik w skali
GDS, wskazujcy na obecn& depresji, ma najsilniejszy wptyw na starzpdienia.
Analogiczne w swojej wymowieasbadania Nourhasemi i wsp. [85], pokazg, ze
samotné¢ i osamotnienie, jako potencjalnie czynniki ryzykdepresji §

dodatkowymi parametrami predyspogaymi do niedaywienia.

Nieco inaczej przedstawigjsic wyniki uzyskane Wréd pensjonariuszy
Dziennych Doméw Pomocy Spotecznej, gdzie osoby awjtowym stanem
odzywienia stanowity ja tylko 58% ogétu badanych. Wszyscy badani w DDPE by
sprawni w ramach podstawowych czy#écio samoobstugowych oraz nie mieli
zwickszonego ryzyka upadkow. Takaminie mana wykazé zwiazku niedaywienia
z tymi elementami sprawia funkcjonalnej. W tej grupie wynik uzyskiwany Wi
MNA, poza ryzykiem depresji (ryc. 30, str. 74), &mwat pozytywnie z wynikami
sprawndci z zakresie zhonych czynnéci w skali IADL (ryc. 28, str. 72) oraz

sprawndcia w zakresie funkcji poznawczych - MMSE (ryc. 29, 38).

Uzyskane przeze mnie wyniki badadla mieszkacow DDPS g tylko
czesciowo zgodne z wynikami daginymi w pgmiennictwie dla oséb mieszkajych
w srodowiskach domowo - rodzinnych. Roce whzat nalezy z odmiennéciami
modeli badawczych oraz mdymi parametrami uwzgtinionymi w poszczegolnych

analizach.

Istnieje pogld, ze u o0sOb starszych mieszk@jch we wlasnych domach
zaburzenia funkcji poznawczych aiy si¢ z ryzykiem niedaywienia [86]. Dotyczy
to nawet chorych w tagodnej i umiarkowanej faziepania, ktore to zaburzenia
moze pozostawa przez diugi czas niezauw@ne przez rodzin czy opiekunow.
Wyniki bada réznych autorow [87, 88], podobnie jak moje, potwiexdzze w
populacji oséb starszych mieszi@jch wsrodowisku domowym niska ocena MMSE

koreluje z gorszymi wynikami w skali MNA. Na v komponent zaburzé
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neuropsychologicznych czyli zaréwno demencji, jak depresji w rozwoju

niedazywienia zwrdcili t& uwag: w swoich badaniach De La Montana i wsp. [89].

W przypadku oséb niesprawnych w zakresie funkggiowych réwnie ten
element ma znaczenie dla stanwywdenia. Zgodnie z tym Ferrer i wsp. [79]
stwierdzili, ze dla uzyskiwanych przez osoby starsze wynikdéw \alisSKMNA
znaczenie ma wydoldé samoobstugowa (skala Barthel). W cytowanym badaniu
oceniane osoby byly mniej sprawne ruchowo, czyi tgamym cgsto zaleéne w

zakresie podstawowych czyrwozyciowych.

Ferdous i wsp. [90] przeprowadzajanalizy u mieszkagych samodzielnie
0s6b z ranym stopniem sprawioi w zakresie podstawowych czyréeozyciowych
zaobserwowali,ze grug 0s6b z zaburzeniami gglviania charakteryzowat niski
wynik testu ADL. W moich badaniach byt to wynik skywany w skali IADL (ocena
ztozonych czynnéci zyciowych), poniewa w zakresie czynrigi podstawowych
(skala Barthel) wszyscy badani z DDPS byli sprawfwiazek instrumentalnych
czynndci zycia codziennego (IADL) ze stanem:zywvienia podkrélali Ulger i wsp.
[91], zauwaajac, ze jest to najwaniejszy, poza depresgzynnik predysponagy do

pogorszenia stanu ggwienia.

W grupie mieszkacow DPS i 0sOb hospitalizowanych wszystkie elementy
sprawndci funkcjonalnej wptywaty na stan égwienia - pogorszenie w zakresie
ktéregokolwiek elementu wzato s¢ z nizszymi wynikami uzyskanymi w
kwestionariuszu MNA (ryc. 23-27; s. 66 - 70 oraz.r§1 — 35; s. 76 - 80).

W wyniku zastosowania analizy wieloparametryczaajpwno w grupie DPS
jak i wéréd osob hospitalizowanych wykazare, najwaniejsz determinant stanu
odzywienia byta obecni@ depresji. Dodatkowo u miesak@w DPS znaczenie miato
ryzyko upadkow, a w grupie pacjentow OG wyddlhov zakresie ztponych
czynndci zycia codziennego, co oznacza, to wiadnie te elementyasniezalenymi

determinantami stanu #gwienia w analizowanych grupach.
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Wedtug danych z pmiennictwa [92, 93] w domach opieki odsetek oséb z
ryzykiem niedaywienia i niedaywieniem jest wysoki i sga nawet 60%.
Rzeczywsicie w moich badaniach wynosit on 59%.

Powszechnie uwa sk, ze stan odywienia mieszkacoéw instytucji
opiekwczych jest gitownie zalmy od poszczegolnych skitadowych spragaio
funkcjonalnej [94, 95]. Zwraca girowniez uwag: na rodzaj i ilé¢ schorzé

wspottowarzysacych, zwtaszcza o charakterze przewlektym [96].

Na depres, jako najwaniejszz sprawnéciowa determinang stanu
odzywienia, ocenianego skaMNA u os6b mieszkagych w instytucjach wskazj
badania Smoliner i wsp. [97] i Grieger i wsp. [9®)zeprowadzone u starszych
mieszkacéw domoéw opieki w Niemczech. W prezentowanych hat#dn czstosé
ztego stanu ad/wienia byta poréwnywalna do moich bad@g6%). Autorzy zwrdcili
uwag;, ze nie jest jednak jasne czy depresja przyczyniatade zaburzé stanu
odzywienia, czy te zty stan odywienia predysponowat do depresji. Na pytanie & ni

pozwalaj réwniez odpowiedzié przeprowadzone przeze mnie analizy.

W cytowanych badaniach niemieckich uzyskiwany wywilskali Barthel nie
miat zwiazku ze stanem agiwienia. Wskazywato maze pagrednio,ze badana grupa
byta stosunkowo sprawna w ramach czymnosamoobstugowych. W moich
badaniach zaobserwowatam, paazy zwazek - osoby mage niski wynik w skali

Barthel charakteryzowat gorszy starzgdienia.

J&li chodzi o castas¢ ztego stanu agywienia, to zblkone do moich wyniki,
uzyskali rownie Khater i wsp. [99], ktérzy ryzyko niedgwienia i niedaywienie
stwierdzili u 52% badanych przez siebie o0séb starszych miesekelh w
instytucjach. Najwazniejszy wniosek wysugriy przez autorow cytowanej publikacji,
jest taki, ze istotnie bardziej zagtone niedaywieniem @ o0soby z obrieniem
funkcji poznawczych i obaeniem nastroju. Zdaniem autorow wczesne rozpoznanie
fazy tzw. tagodnych zaburzgpoznawczych (ang. MCI mild cognitive impairment),
powinno obligowa do wykonania przesiewowej oceny ryzyka niggienia, ktére
jest wanym czynnikiem predykcyjnyrdmiertelngci u oséb w wieku podesztym. W
moich badaniach 56% o0s0b nieghwionych miato zaburzenia funkcji poznawczych,
chat w analizie wieloparametrowe] nie potwierdzitam zzkiu zaburzé funkcji
poznawczych z niedgwieniem.
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W warunkach opieki instytucjonalnej ryzyko upadkgest powszechnym
problemem. Dokongg analizy zwiazku pomedzy ocem stanu odywienia a
ryzykiem upadkow, w ramach badavtasnych stwierdzitamze w grupie DPS a
89% mieszkacow z ryzykiem upadkow miato zaburzenia stangyadenia, a ryzyko
pogorszenia stanu #gwienia korelowato z ryzykiem upadkéw réwniev analizie
wieloparametrowej. Wyniki badainnych autorow [100], z zastosowaniem jako
narzdzia do oceny ryzyka upadkow testu Tinetti potwiaigl ze dobry stan
odzywienia jest nierozerwalnie zadany z popraw funkcjonalr osob starszych we

wszystkich jej aspektach, w tym wpltywa na zmniegeeyzyka upadkow.

W kontekcie wykonanych przeze mnie analiz, warto zwb6owag na
badania Langiano i wsp. [101], obejmpeg 463 osoby starsze przebyyes
instytucjach (w 12 domach opieki) we Wioszech. Nigavionych bylo 56%
badanych osob, ale stwierdzor®, do wzrostu ryzyka niedgwienia przyczyniata
sic gtdwnie liczba pobieranych lekéw, prawdopodobnieynikajaca z
wielochorobowséci. W moich badaniach takiego zwku nie stwierdzitam, ky
moze z uwagi na potencjalne niedodiagnozowanie i wekagncji niedoleczenie,

ktére omoOwiono wczaiej.

Réwniez czestas¢ wystepowania niedgywienia u 0séb starszych w warunkach
szpitalnych jest wysoka [102]. Najgzie] jednak nie przywizuje st do ryzyka
niedazywienia w tej grupie chorych wystarcaegj uwagi. W moich badaniachsmd
0sOb starszych, hospitalizowanych w oddziale ggdahym najwécej bylo oséb z
ryzykiem niedaywienia i z niedaywieniem - & 65%. R@na czstas¢ wyskpowania
niedazywienia u hospitalizowanych starszych chorych w ljolvanych pracach
odzwierciedla niejednorodd@grup pacjentow okjych badaniami. W pracy Leandro
- Merhi i wsp. [103] a u 62% pacjentow stan ggviania byt prawidtowy, w pracy
Jurschik i wsp. [104] — 42%, podczas gdy w baddniaipez-Gomez i wsp. [105] —
tylko 24%. Nie bez znaczenia jest rowniézny wiek badanych [106], cléov moich
badaniach zwizku wieku ze stanem agwienia w grupie chorych hospitalizowanych

nie potwierdzitam.

Badane przeze mnie osoby hospitalizowane, mimanego stopnia
zaawansowania schorzesomatycznych i wielolekowéoi, czsto nalealy do
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kategorii oséb stosunkowo sprawnych, np. w ramaoldsg@wowych czynrici

zyciowych - 76%, funkcji poznawczych - 69%, czy lmgzyka upadkéw - 83% osdb.

Jeli chodzi o obntona sprawné¢ poznawcz, to na jej zwizek z
niedazywieniem zwraca uwag; Orsitto i wsp. [107]. W cytowanej pracy petd
préb: oceny czstaci wyskpowania niedgywienia za pomag skali MNA u 623
hospitalizowanych starszych pacjentéw qoggch tagodne i umiarkowane zaburzenia
poznawcze — wg MMSE. Ustalonge istnieje swoisty mechanizmebhego kota,
gdyz zarowno niedaywienie zwkksza ryzyko zaburze poznawczych, jak i
odwrotnie. Na podstawie moich badaie mana odpowiedzie na pytanie co jest
przyczyry a co skutkiem, jednak u chorych hospitalizowangttierdzitam wyrany
zwiazek medzy wynikami w skali MNA i MMSE.

Okreslenie czynnikéw zwgzanych z obecrigia lub ryzykiem niedéywienia
u hospitalizowanych oséb starszych, bylo celem kyggewych bada hiszpaiskich
[104]. Analizowano stan agwienia wg MNA i jego zwizek m.in. z
funkcjonowaniem psychospotecznym. Przebadano w es88B os6b (w tym 214
kobiet). Zaobserwowanaze czynnikami wplywajcymi na stan agywienia byty
zarowno spadek wydoldoi samoobstugowej, jak i zaburzenia poznawcze oraz
obecné¢ depresji. Wszystkie te elementy zngmz wplywaly réwnie na stan
odzywienia w moich badaniach.

W tym kontekcie na uwag zastugu badania Oliviera i wsp. [108], w
ktérych pogorszeniu stanu B»gvienia, towarzyszyta obmdna sprawn& |
niezalenos¢. Rozwoj niedaywienia opisany zostat przez poisgych autorow jako
kontinuum, pocawszy od niewtdciwej diety, nasipnie obnienia wyktadnikow

antropometrycznych, a w efekcie ostabienia starycfinego i psychicznego.

Z drugiej strony, ciekawe astez inne prace, pokazage efektywnéc¢
wprowadzenia  krotkoterminowych  interdyscyplinarnychinterwencji,  wréd
hospitalizowanych oséb starszych, dla ktérych pemkivygcia byta kompleksowa
ocena geriatryczna z uwzghieniem skali MNA [109, 110, 111]. W oparciu 0 nie
mozliwa byta optymalizacja profilu podstawowe] wydokeo funkcjonalnej i stanu
odzywienia hospitalizowanych osob starszych. Konieézmmdobnej analizy i to nie
tylko w przypadku chorych hospitalizowanych sugerupwniez moje badania.
Niestety w Polsce kompleksowa ocena 0séb stargaymliadzona jest obecnie tylko
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w niewielu miejscach, clto w biezacym roku Narodowy Fundusz Zdrowia

zaakceptowat powssza ocerg jako proceduy geriatrycza.

Dodatkowym elementem moich bada chorych hospitalizowanych byta
analiza parametrow laboratoryjnych. Nie stwierdnitawiazku zadnego z ocenianych
parametrow z gorszym stanemzgdienia. Wyniki moich bada sa zgodne z tymi
uzyskanymi przez Alves de Rezende i wsp. [112]rtdanalizowali u 100
hospitalizowanych starszych chorych zmék pomgdzy, stanem ad/wienia, a
obecndcia depresji i parametrami laboratoryjnymi mogmi swiadczy o ztym
stanie odywienia. Cytowani autorzy potwierdzili zadek niedaywienia z depresj
ale nie znaldi parametru laboratoryjnego, ktorym vra by potwierd
niedazywienie.

Autorzy licznych bada[113, 114, 115, 116, 117] zalegg¢dnak stosowanie
skali MNA w pohczeniu z biochemicznymi, immunologicznymi i
antropometrycznymi parametrami stanuysdienia, wsrod ktorych najwaniejszymi
czynnikami wplywagcymi na stan agywienia & skzenie biatka catkowitego i

albuminy w surowicy, wykfadniki stanu zapalnegozoveskanik BMI.

J&li chodzi o wskanik BMI, to poniewa jego ocena jest integralnym
elementem skali MNA, osobnej analizy tego paramatie przeprowadzitam.
Natomiast w kwestii ocenianych parametrow labosgbych to nie mana
wykluczye, ze brak zalenosci w moich badaniach, przynajmniejegziowo, wynika z
jednopunktowéci badania oraz nieuwzglnienia w analizie poszczegolnych
procesow chorobowych, powodajch, niezalenie od stanu ag/wienia, zmiany

analizowanych parametrow.
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6. WNIOSKI

. W analizowanej grupie €staé¢ niedaywienia byta niewielka - problem
dotyczyt srednio co dwudziestej osoby. €to jednak wysipowato ryzyko

niedazywienia - stwierdzono je prawie u co trzeciej osoby

. Zly stan odywienia byt stosunkowo niewielkim problemem u apadvanych
0s6b mieszkarych we wlasnymrodowisku domowo - rodzinnym. Znacznie
czes$ciej problem dotyczyt osob starszych przebyweggh w ramach opieki

instytucjonalnej i pacjentow oddziatu geriatryczoeg

. Niezaleznymi determinantami funkcjonalnymi stanuzgaienia u wszystkich
badanych byta obecsd depresji, sprawrié w zakresie funkcji poznawczych
oraz zwekszone ryzyko upadkow, co wskazuje na konieé&no
przeprowadzenia przesiewowej oceny stanwzyetenia w przypadku
obnizenia sprawngi funkcjonalnej. Dla stanu aglwienia znaczenie miato

rowniez wyksztatcenie analizowanych osob.

. Ze wzgkdu na duae zr&nicowanie pod wzghem parametréw socjo-
demograficznych i wyktadnikow spraw§m funkcjonalnej oséb starszych
mieszkagcych we wilasnym srodowisku domowo - rodzinnym,
przebywagcych w ramach opieki instytucjonalnej oraz hosptakanych w
oddziale geriatrycznym determinanty stanuywdenia r&nity sic pomidzy
analizowanymi grupami. Odmiensm te powinny by uwzgkdnione w

przeprowadzanych przesiewowych analizach stauyvadnia.

. Na obecnym etapie batldarudno jest jednoznacznie stwierglzizy zty stan
odzywienia jest skutkiem czy przyczymiesprawnéci. Na pewno jednak
zadnego z elementow spraveoDd funkcjonalnej nie mana rozpatrywé w

oderwaniu od pozostatych.
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7. STRESZCZENIE

Problemy zwizane z zaburzeniami stanuzgdienia przyczyniaj sig do
wzrostu chorobow&ei osob starszych. aSone w Polsce wek niedoceniane, a
stanowi czgsto wany element niesprawldoi. Celem podjtych bada byta analiza
zwigzku pomgdzy stanem agywienia a sprawniia funkcjonalm u oséb w wieku

podesztym.

Badaniem olgjto 412 os6b w wieku podesztym, w tym 318 kobiet%j.7W
sktad tej grupy wchodzito: 102 mieszkaw Domu Pomocy Spotecznej statego
pobytu (DPS - 24,8%), 105 pensjonariuszy Dziennpamow Pomocy Spotecznej
(DDPS - 25,4%), 103 pacjentow Oddziatu Geriatrycgn€OG - 25,0%) oraz 102
stuchaczy Uniwersytetu Trzeciego Wieku (UTW - 24)8%/ obkbie catej grupy
oraz kadej z podgrup przeprowadzono analizaleenosci pomkdzy stanem
odzywienia ocenianym wg. skalMNA (ang. Mini Nutritional Assessment) a:
parametrami socjo - demograficznymi, stanem zdrow{ieczba schorzé
przewlektych, pobieranych lekow) oraz wyktadnikasprawngci funkcjonalnej.
Dodatkowo u pacjentow w OG oceniono 2zZwak wybranych parametréw
labolatoryjnych (liczba leukocytéw, limfocytow, egsenie  hemoglobiny, stenie
kreatyniny, profil lipidowy: cholesterol catkowitycholesterol frakcji LDL i HDL
oraz trojglicerydy, wskanik zapalenia: CRP, @tenie albuminyw surowicy krwi) ze
stanem ogywienia.

Do oceny stanu sprawfm funkcjonalnej, zastosowano wystandaryzowane
narzdzia geriatryczne tj.: skal Barthel do oceny sprawsm w zakresie
podstawowych funkcjizyciowych, skat IADL - do oceny sprawn@i w zakresie
ztozonych funkcjizyciowych, test MMSE - do oceny zabufiziinkcji poznawczych
(oceny tej nie wykonano u stuchaczy UTW, ktorzy ldedwali sprawné¢ w tym
zakresie), skalGDS - do oceny wyspowania depresji oraz test "Wataidz” (TUG)

dla analizy ryzyka upadkow.

Prawidlowy stan oigywienia miaty 224 badane osoby (54%), ryzyko
niedazywienia - 165 (40%), a niedgwienie - 23 badanych (6%). Prawidlowy stan
odzywienia istotnie statystycznie gzxiej charakteryzowat badanych w UTW (83%)
wzgledem wszystkich pozostatych grup (p<0,001 vs. DDB8%; DPS - 41% i OG -
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35%). Ponadto wcej osob o prawidtowym stanie avienia byto w grupie DDPS w
poréwnaniu do DPS (p<0,01) oraz OG (p<0,001).

W analizie jednoparametrowej stwierdzon®, im miodsi byli badani, im
wyzsze byto ich wyksztatcenie i im vigzy mieli dochdd, tym uzyskiwali lepsze
wyniki w skali MNA (p<0,001).Dodatkowo, stan ogwiania poprawiat & wraz z
malepca liczly pobieranych lekéw (p<0,001).Lepszy stan ad/wienia
charakteryzowat analizowane osoby sprawniejsze Vkresge podstawowych
(p<0,001) i zt@aonych (p<0,001) czynroi zycia codziennego. Ponadto, xggy
wynik w skali MNA uzyskiwaty osoby z lepszym wynétn testu MMSE (p<0,001),
nizszym wynikiem w skali GDS (p<0,001) oraz krotszymasem wykonania TUG
(p<0,001).

Przeprowadzenie analizy wieloparametrowej, pokaza® niezalenymi
determinantami stanu egwiania byly: wyksztalcenie (p<0,05) oraz ryzyko
wystepowania depresji (p<0,001), ryzyko upadkoéw (p<0,04prawnéé poznawcza
(p<0,05).

W ramach analizy wykonanej w alie czterech badanych subpopulacji oséb

starszych stwierdzono istnienieznych determinant stanu ogviania.

W grupie DPS wszystkie skladowe spradgidunkcjonalnej miaty znaczenie
dla stanu oglywiania (skala Barthel: p<0,001; skala IADL: p<0lQGest MMSE:
p<0,001; skala GDS: p<0,001; TUG: p<0,001). Podobaleznosci stwierdzono u
pacjentow OG (skala Barthel: p<0,001; skala IADEO@®O1; test MMSE: p<0,001,
skala GDS: p<0,001; TUG: p<0,001). Jednak w tepgrunie stwierdzono zwkku
pomigdzy stanem ad/wienia azadnym z ocenianych parametrow laboratoryjnych.
Wsrdd pensjonariuszy DDPS wyniki MNA korelowaly jedgre wynikami w skali
IADL (p<0,05), testu MMSE (p<0,01) i skali GDS (p®Q). W grupie stuchaczy
UTW stwierdzono wysjpowanie wyhcznie zalenosci pomidzy wynikami
uzyskiwanymi przez badanych w skali MNA, a tymi skiyvanymi w skali GDS
(p<0,001). Wzadnej z czterech grup nie wykazano azku pomegdzy stanem
odzywiania a parametrami socjo — demograficznymi, ditizba schorzé

przewlektych i liczla pobieranych lekow.

Podsumowujc, mazna stwierdz, ze liczba niedgywionych osdb starszych

w badanej populacji byta stosunkowo niewielka, anacznej liczby analizowanych
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wykazano istnienie ryzyka niegjpwienia. Ze wzgldu na stwierdzan zaleznos¢
pomkdzy stanem ag/wiania a wszystkimi sktadowymi sprawdwd funkcjonalnej,
istnienie niesprawrigi w zakresie dowolnego elementu powinno obligowido
przeprowadzenia przesiewowej oceny stantyetienia. Naley rowniez pamktat, ze
w przypadku wybranych subpopulacji osob starszydugamstniet specyficzne dla

niej determinanty stanu égwienia, co musi by uwzgkdnione w badaniach
przesiewowych.
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8. SUMMARY

The problems related with nutrition disorders cifmite to an increase in
incidence of elderly people. They are still undexd in Poland, but are often an
important element of disability. The purpose of tlesearch was to analyse the
relation between the nutritional status and fumalditness of the selected population

of elderly people.

The study comprised in 412 elderly persons, inclgd818 females (77%).
The group consisted of: 102 permanent residentucsing Home (NH - 24.8%), 105
residents of Day Care Centres (DCC - 25.4%), 1@@mts of Geriatrics Ward (GW -
25.0%) and 102 students of University of Third AQE A - 24.8%). Within the entire
group and each of the subgroups, an analysis oélation between the nutritional
status was performed, assessed according to MNAiIi (Mutritional Assessment)
scale and: social and demographic parameters,hheattdition (number of chronic
conditions, taken drugs) and functional fithessoggmts. Moreover, in GW patients
relation of the selected laboratory parameters evaduated (number of leucocytes,
lymphocytes, concentration of haemoglobin, levelcogatine, lipid profile: total
cholesterol, LDL and HDL cholesterol and triglyakss, inflammation index: CRP,
albumin concentratioim blood serumyvith the nutritional status.

In order to assess the functional fitness, stanskaldgeriatric tool was used,
namely: Barthel scale to assess correctness iardaof various life functions, IADL
scale - to assess the presence of depression gndritlgo” test - to evaluate fitness
in the area of complex life functions, MMSE tedb-assess impairment of cognitive
functions (this evaluation was not performed in U3tAdents, who declared fitness in
this area), GDS scale - to evaluate the occurrefadepression and "Up and go”

(TUG) test for analysis of risk of falling.

The correct nutritional status was determined 4 2B8alysed patients (54%),
risk of malnutrition - 165 (40%), and malnutritie23 respondents (6%). The correct,
statistically significant nutritional status wastelenined in UTA respondents (83%)
of all the other groups (p<0.001 vs. DCC - 58%; NH1% and GW - 35%).
Furthermore, more persons with the correct nutrétiostatus were determined in
DCC in comparison to NH (p<0.01) and GW (p<0.001).
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In a single-parameter analysis, it was found the younger were the
respondents, the higher was their education andhitjeer was their income, the
better MNA results they achieved (respectively: ©8Q). Moreover, the nutritional
status was better in line with decreasing numbetakén drugs (p<0.001). Better
nutritional status was found in fitter persons I tscope of basic (p<0.001) and
complex (p<0.001) daily life activities. Moreovdyetter result in MNA scale was
achieved by persons with better result of MMSE (ps0.001), lower result in GDS
scale (p<0.001) and shorter time of completing T{@&0,001).

Conducting a multi-parameter analysis proved thdependent determinants
of the nutrition status were: education (p<0.0Bk of depression (p<0.001), risk of

falling (p<0.01) and cognitive ability (p<0.05).

Within the scope of the analysis performed in theaeaof the four examined
subpopulation of elderly persons, existence ofowarideterminants of the nutritional

status was found.

In NH group, all components of functional fitneseres significant in the
nutritional status (Barthel scale: p<0.001; IADlakc p<0.001; MMSE test: p<0.001;
GDS scale: p<0.001; TUG: p<0.001). Similar coriielad were found in GW patients
(Barthel scale: p<0.001; IADL scale: p<0.001; MM&#st: p<0.001; GDS scale:
p<0.001; TUG: p<0.001). However, in this group morelation was found between

the nutritional status and any of the evaluatedratory parameters.

Among the residents of DCC the following correlasowere determined:
IADL scale (p<0.05), MMSE test (p<0.01), GDS sdge€0.01). In the UTA students'
group only correlations were found between the ltesachieved by the analysed
persons in MNA scale and those achieved in GDSgpad0.001). In none of the four
groups correlation was found between the nutrifi@iatus and socio-demographic

parameters or the number of chronic conditionstaachumber of taken drugs.

To sum up, it can be concluded that the number alhaurished elderly
persons in the analysed population was relativahy but in a significant number of
the analysed persons the risk of malnutrition wetemiined. Due to the determined
correlation between the nutritional status andcalihponents of functional fitness,
existence of disability in the area of any elemshould oblige one to conduct

screening tests of the nutritional status. It sti@lso be remembered that in the case
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of the selected subpopulation of elderly persaomsret may be specific determinants

of the nutritional status, which must be considenescreening tests.
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10. SPIS RYCIN

Ryc. 1. Zestawienie liczebba kobiet i ngzczyzn w analizowanych grupach (DPS -
grupa mieszkecbw Domoéw Pomocy Spotecznej, DDPS - grupa
pensjonariuszy Dziennych Doméw Pomocy Spotecznef; © grupa
pacjentow Oddziatu Geriatrycznego, UTW — grupa lshezy Uniwersytetu
Trzeciego Wieku).

Ryc.2. Struktura wieku badanych w analizowanych pgoln (DPS - grupa
mieszkacéw Domow Pomocy Spotecznej, DDPS — grupa pensjos@yr
Dziennych Domow Pomocy Spotecznej, OG - grupa madye Oddziatu
Geriatrycznego, UTW — grupa stuchaczy Uniwersyliezeciego Wieku).

Ryc. 3. Struktura stanu cywilnego analizowanychpgoadb starszych (DPS - grupa
mieszkacéw Domow Pomocy Spotecznej, DDPS — grupa pensjos@yr
Dziennych Domow Pomocy Spotecznej, OG - grupa madye Oddziatu
Geriatrycznego, UTW — grupa stuchaczy Uniwersyliezeciego Wieku).

Ryc. 4. Wyniki dotycace deklarowanego poziomu wyksztatcenia w analizgafan
grupach (DPS - grupa miesficdw Domdéw Pomocy Spotecznej, DDPS —
grupa pensjonariuszy Dziennych Domow Pomocy Spofgc20G - grupa
pacjentow Oddziatlu Geriatrycznego, UTW — grupa lshezy Uniwersytetu
Trzeciego Wieku). Przedstawiona na wykresie anaia#ystyczna dotyczy
wspoélnego poréwnania wszystkich rodzajow wyksztaike

Ryc. 5. Status ekonomiczny badanych w analizowargreipach (DDPS — grupa
pensjonariuszy Dziennych DomoOw Pomocy Spotecznef; © grupa
pacjentow Oddziatu Geriatrycznego, UTW — grupa lshezy Uniwersytetu
Trzeciego Wieku). Rycina nie zawiera danych dla Dp&niewa ocena
sytuacji materialnej tej grupy, w zygku =ze statymi ustawowo
zdefiniowanymi optatami bytaby nieadekwatna. Priadgna na wykresie
analiza statystyczna dotyczy wspodlnego poréwnarmahddu wszystkich

0s6b badanych w ramach prayjch kryteriow podziatu.
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Ryc. 6. Liczebn&t schorzé przewlektych w analizowanych grupach (DPS - grupa
mieszkacéw Domow Pomocy Spotecznej, DDPS — grupa pensjos@yr
Dziennych Doméw Pomocy Spotecznej, OG - grupa madye Oddziatu
Geriatrycznego, UTW — grupa stuchaczy Uniwersytétaeciego Wieku).
Przedstawiona na wykresie analiza statystyczna cdgtywspolnego
poroéwnania liczby schoraeprzewlektych u wszystkich os6b badanych w
ramach przygtych kryteribw podziatu.

Ryc.7. Liczba pobieranych lekow w analizowanych pgeh (DPS - grupa
mieszkacoéw Domow Pomocy Spotecznej, DDPS — grupa pensjos@r
Dziennych Doméw Pomocy Spotecznej, OG - grupa madye Oddziatu
Geriatrycznego, UTW — grupa stuchaczy Uniwersytétmeciego Wieku).
Przedstawiona na wykresie analiza statystyczna cdgtywspolnego
poréwnania liczby pobieranych lekow przez wszystksoby badane w
ramach przygtych kryteribw podziatu.

Ryc. 8. Wyniki w skali Barthel. Liczebidé oséb o prawidtowym i obaonym stanie
funkcjonalnym w ramach czynea podstawowych w analizowanych
grupach (DPS - grupa mieszikdw Domdéw Pomocy Spotecznej, DDPS —
grupa pensjonariuszy Dziennych Domow Pomocy Spaljc20G - grupa
pacjentow Oddziatu Geriatrycznego, UTW — grupa lshezy Uniwersytetu
Trzeciego Wieku). Przedstawiona na wykresie anaiasystyczna dotyczy
wspolnego porownania wynikdw sprawed w zakresie podstawowych
czynndaci zyciowych wszystkich os6b badanych.

Ryc. 9. Wyniki w skali IADL. Zestawienie liczebfm osob o prawidtowym i
obnizonym stanie funkcjonalnym w ramach czyscio ztozonych w
analizowanych grupach (DPS - grupa mieszksav Domow Pomocy
Spotecznej, DDPS - grupa pensjonariuszy Dziennyadmd@v Pomocy
Spotecznej, OG - grupa pacjentéw Oddziatu Geriatrggo, UTW — grupa
stuchaczy Uniwersytetu Trzeciego Wieku). Przedstaai na wykresie
analiza statystyczna dotyczy wspolnego porownaryiaik®w sprawneci w

zakresie zteonych czynnéci zyciowych wszystkich os6b badanych.
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Ryc. 10. Wyniki oceny funkcji poznawczych wg tesdMSE w analizowanych
grupach (DPS - grupa miesficdw Domdéw Pomocy Spotecznej, DDPS —
grupa pensjonariuszy Dziennych Domow Pomocy Spaljc20G - grupa
pacjentow Oddzialu Geriatrycznego). Rycina nie easvidanych UTW.
Przedstawiona na wykresie analiza statystyczna cdgtywspolnego
poréwnania wynikow sprawdoi w zakresie funkcji poznawczych
wszystkich badanych oséb starszych.

Ryc. 11. Wyniki oceny nastroju wg GDS w analizowetmygrupach (DPS - grupa
mieszkacoéw Domow Pomocy Spotecznej, DDPS — grupa pensjos@r
Dziennych Doméw Pomocy Spotecznej, OG - grupa madye Oddziatu
Geriatrycznego, UTW — grupa stuchaczy Uniwersytétmeciego Wieku).
Rycina zawiera wyniki 368 0s6b (89%), u ktérych do&no oceny nastroju,
44 badanych (11%) watzono z analizy, z uwagi nazsey niz 19 punktow
wynik w tescie MMSE. Przedstawiona na rycinie analiza stabstg
dotyczy wspdélnego poréwnania wynikdbw oceny stanstnogu wszystkich
0s6b badanych w ramach wyrnonych kryteriow podziatu

Ryc. 12. Zestawienie liczebfm oso6b bez ryzyka i z ryzykiem upadkéw w
analizowanych grupach (DPS - grupa mieszkav Domow Pomocy
Spotecznej, DDPS - grupa pensjonariuszy Dziennyadmdv Pomocy
Spotecznej, OG - grupa pacjentéw Oddziatu Geriatmggo, UTW — grupa
stuchaczy Uniwersytetu Trzeciego Wieku).

Ryc. 13. Wystpowanie prawidiowego stanu pdvienia, ryzyka niedsgywienia i
niedazywienia w analizowanych grupach (DPS - grupa miaszéw Domoéw
Pomocy Spotecznej, DDPS — grupa pensjonariuszy nbyeh Domow
Pomocy Spotecznej, OG - grupa pacjentow Oddziakia@gcznego, UTW —
grupa stuchaczy Uniwersytetu Trzeciego Wieku). Bsz@viona na wykresie
analiza statystyczna dotyczy wspoélnego poréwnanyaikéw oceny stanu
odzywienia w oparciu o test MNA u wszystkich osob bagah w ramach
wyroznionych kryteriow podziatu.

Ryc. 14. Zwazek pomgdzy wiekiem badanych a stanemzgdienia (ocenianym w
skali MNA).

Ryc. 15. Zwizek pomedzy wyksztatlceniem badanych a stanemzyoadenia
(ocenianym w skali MNA).
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Ryc.

Ryc.

Ryc.

Ryc.

Ryc.

Ryc.

Ryc.

Ryc.

Ryc.

Ryc.

Ryc.

Ryc.

16. Zwiazek pome¢dzy dochodem badanych a stanemywdenia (ocenianym
w skali MNA).

17. Zwizek pomégdzy liczka pobieranych lekow a stanem zywienia
(ocenianym w skali MNA).

18. Zwizek pomedzy sprawnécia samoobstugoww zakresie podstawowych
czynnaci zyciowych mierzon w skali Barthel, a stanem sgvienia
ocenianym w skali MNA - analiza dotyczy catej bagiagrupy.

19. Zwizek pomedzy sprawnécia samoobstugow w zakresie zibonych
czynnaci zyciowych mierzon w skali IADL, a stanem agwienia
ocenianym w skali MNA - analiza dotyczy catej bagiagrupy.

20. Zwizek pomedzy sprawnécia w ramach funkcji poznawczych ocenianych
w skali MMSE, a stanem agwienia ocenianym w skali MNA - analiza
dotyczy catej badanej grupy.

21. Zwiyzek pomedzy ocel nastroju wg skali GDS, a stanemzgdienia
ocenianym w skali MNA - analiza dotyczy catej bagiagrupy.

22. Zwazek pomedzy ocen ryzyka upadkow zgodnie z testem ,\Wsiadz”,

a stanem ad/wienia ocenianym w skali MNA - analiza dotyczy ejagirupy
badane;.

23. Zwizek pomedzy sprawnécia samoobstugoww zakresie podstawowych
czynndci zyciowych mierzom w skali Barthel, a stanem pgWienia
ocenianym w skali MNA - analiza dotyczy badanyckesakacow DPS.

24. Zwazek pomedzy sprawnécia samoobstugow w zakresie ziponych
czynngci zyciowych mierzon w skali IADL, a stanem agwienia
ocenianym w skali MNA - analiza dotyczy badanyckesakacow DPS.

25. Zwizek pomedzy sprawnécia w ramach funkcji poznawczych ocenianych
w skali MMSE, a stanem agwienia ocenianym w skali MNA - analiza
dotyczy badanych mieszkedw DPS.

26. Zwizek pom¢dzy ocem nastroju wg skali GDS, a stanemzgdienia
ocenianym w skali MNA - analiza dotyczy badanyckesakacow DPS.

27. Zwazek pomedzy ocen ryzyka upadkow zgodnie z testem ,\Wsiadz”,

a stanem ad/wienia ocenianym w skali MNA - analiza dotyczy bagich

mieszkacéw DPS.
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Ryc

Ryc

Ryc

Ryc

Ryc

Ryc

Ryc

Ryc

Ryc

. 28. Zwizek pomedzy sprawnécia samoobstugow w zakresie zibonych
czynngci zyciowych mierzon w skali IADL, a stanem agwienia
ocenianym w skali MNA - analiza dotyczy badanychgjenariuszy DDPS.

. 29. Zwizek pomedzy sprawnécia w ramach funkcji poznawczych ocenianych
w skali MMSE, a stanem agwienia ocenianym w skali MNA - analiza
dotyczy badanych pensjonariuszy DDPS.

. 30. Zwiazek pomedzy ocel nastroju wg skali GDS, a stanemzgdienia
ocenianym w skali MNA - analiza dotyczy badanychgenariuszy DDPS.

. 31. Zwazek pome¢dzy sprawnécia samoobstugoww zakresie podstawowych
czynnaci zyciowych mierzon w skali Barthel, a stanem Bpgvienia
ocenianym w skali MNA - analiza dotyczy pacjentowdd2iatu
Geriatrycznego.

. 32. Zwizek pomedzy sprawnécia samoobstugow w zakresie ziponych
czynngci zyciowych mierzon w skali IADL, a stanem agwienia
ocenianym w skali MNA - analiza dotyczy pacjentowdd2iatu
Geriatrycznego.

. 33. Zwizek pomedzy sprawnécia w ramach funkcji poznawczych ocenianych
w skali MMSE, a stanem agwienia ocenianym w skali MNA - analiza
dotyczy pacjentéw Oddziatu Geriatrycznego.

. 34. Zwizek pom¢dzy ocem nastroju wg skali GDS, a stanemzgdienia
ocenianym w skali MNA - analiza dotyczy pacjentéwddiatu
Geriatrycznego.

. 35. Zwizek pom¢dzy ocen ryzyka upadkéw zgodnie z testem ,Wsiadz”,
a stanem ad/wienia ocenianym w skali MNA - analiza dotyczy atow
Oddziatu Geriatrycznego.

. 36. Zwiazek pomedzy ocel nastroju wg skali GDS, a stanemzgdienia
ocenianym w skali MNA - analiza dotyczy analizowengtuchaczy UTW.
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10. SPIS TABEL

. 1. Analiza wieloparametrowa.
. 2. Zwizek pomedzy liczla leukocytow (wartéci referencyjne: 4,0-10,8 G/L), a
stanem oglywienia ocenianym w skali MNA.
. 3. Zwazek pomedzy liczky limfocytéw (wartgci referencyjne: 0,205-0,511
L/L), a stanem ozywienia ocenianym w skali MNA.
. 4. Zwyzek pomedzy stzeniem hemoglobiny (warfoi referencyjne: 7,4-11,1
mmol/l), a stanem ogwienia ocenianym w skali MNA.
. 5. Zwazek pomedzy stzeniem kreatyniny (wartei referencyjne: 0,5 — 1,4
mg/dl), a stanem agwienia ocenianym w skali MNA.
6. Zwizek pom¢dzy stzeniem cholesterolu catkowitego (waito
referencyjne: 140 — 250 mg/d), a stanentymdenia ocenianym w skali
MNA.
. 7. Zwizek pomedzy stzeniem trojglicerydow (warkei referencyjne: 0,0 —
155mg/dl), a stanem agwienia ocenianym w skali MNA.
8. Zwizek pom¢dzy stzeniem cholesterolu frakcji HDL (wadoi
referencyjne: powsej 39 mg/dl), a stanem egvienia ocenianym w skali
MNA.
9. Zwizek pom¢dzy stzeniem cholesterolu frakcji LDL (waroi
referencyjne: 0,0 — 150 mg/dl), a stanentyedenia ocenianym w skali
MNA.
. 10. Zwazek pomedzy wartgcia CRP (wartéci referencyjne: pouej 5 mg/dl),
a stanem ag/wienia ocenianym w skali MNA.
. 11. Zwazek pomedzy stzeniem albuminy (wartai referencyjne: 35-50 g/l), a

stanem ogywienia ocenianym w skali MNA.
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