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Streszczenie

Cel pracy: Niedozywienie, ktore rozwija sie lub pogtebia
w trakcie hospitalizacji u chorych leczonych chirurgicznie stano-
wi niekorzystny czynnik predykcyjny powiktan pooperacyjnych.
W czasie pobytu pacjenta w szpitalu ocena stanu odzywienia ze
wzgledu na jej znaczenie dla procesu terapeutycznego, powinna
stanowi¢ rutynowe postepowanie. Jednym z opracowanych i za-
twierdzonych narzedzi stuzacych do szybkiej oceny stanu odzywie-
nia u pacjentéw w podesztym wieku jest MNA (Mini-Nutritional
Assessment). Celem badan byta ocena stanu odzywienia chorych
po 65. roku zycia hospitalizowanych na oddziatach o profilu za-
biegowym.

Materiat i metody: W badaniu wzieto udziat 788 chorych le-
czonych na oddziatach chirurgicznych regionu kujawsko-pomor-
skiego.

Do badan wykorzystano arkusz MNA oraz krétki kwestiona-
riusz zawierajacy dane demograficzne respondentéw. Poza po-
miarami niezbednymi do uzupetnienia skali MNA (wzrost, waga,
obwdd tydki, ramienia) wykonywano réwniez pomiary obwodu
talii i bioder, w celu wyliczenia wskaznika talia/biodra (waist-hip
ratio — WHR).

Wyniki: Chorzy w wieku 70 lat i powyzej osiggaja znamiennie
nizsze wartosci w skali MNA (p < 0,001) oraz wartosci BMI — Body
Mass Index (p < 0,05) i WHR (p < 0,05) niz chorzy w przedziale
wieku 65-69 lat. Pacjenci z rozpoznaniem choroby nowotworo-
wej majg znamiennie nizsze wartosci w skali MNA i wartosci BMI
(p < 0,001) niz pozostali respondenci.

Whioski: Z przeprowadzonych badan wynika, ze wraz z wie-
kiem istotnie malaty wartosci MNA, BMI i WHR. Chorzy z rozpo-

Summary

Aim of the study: Undernourishment, which develops or
deepens during hospitalisation among patients treated sur-
gically, is an unfavourable predictive factor of postoperative
complications. During the patient’s stay in hospital the as-
sessment of nutrition state, for its significance in therapeutic
process, should be a routine action. One of the developed and
accepted tools for fast assessment of older patients’ nutrition
state is MNA (Mini-Nutritional Assessment). The aim of this
work was the nutrition state assessment of patients over 65
years old hospitalised in surgical wards.

Material and methods: The tests included 788 patients
from surgical wards in Cuiavia-Pomerania voivodship.

The tests were carried out using an MNA paper and short
questionnaire including demographic data of patients. Be-
sides the measurements needed to complete the MNA scale
(height, weight, calf circumference, shoulder), measurements
of waist and hips were also performed, to calculate the index
waist/hip ratio (WHR).

Results: Patients aged 70 years and older have signifi-
cantly lower values in the MNA scale (p < 0.001) and BMI val-
ues (p < 0.05) as well as WHR (p < 0.05) than patients aged
65-69 years. Patients with diagnosed cancer have significantly
lower MNA and BMI values (p < 0.001) than the rest of the
respondents.

Conclusions: From the results of the carried out tests it
can be seen that with age MNA, BMI, and WHR values are
lowered. Patients with diagnosed cancer had results that indi-
cated high levels of undernourishment.
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znang chorobg nowotworowg uzyskiwali wyniki wskazujace na
znaczacy stopien niedozywienia.

Stowa kluczowe: minimalna ocena stanu odzywienia (MNA),
stan odzywienia, ocena geriatryczna.

Wstep

Stan odzywienia chorych w istotny sposéb wptywa
na wyniki leczenia chirurgicznego. Wtasciwa ocena stanu
odzywienia oraz wdrazanie odpowiedniego sposobu Zy-
wienia, zwieksza skutecznos¢ leczenia i rekonwalescen-
cji, zmniejsza ryzyko powiktan i oddziatuje pozytywnie
na proces gojenia sie ran pooperacyjnych. W efekcie cze-
g0, znaczaco skraca sie czas hospitalizacji, a catkowite
koszty leczenia obnizajg sie nawet 0 30-50% [1].

Na szczegblnie wysokie ryzyko niedozywienia nara-
Zeni s3 ludzie starsi. Jak wynika z badan, w zaleznosci
od stanu zdrowia, ryzyko niedozywienia 0séb w pode-
sztym wieku siega Srednio: 45% w opiece domowej
i 46% w opiece instytucjonalnej. Czestos¢ wystepowa-
nia niedozywienia w szpitalach wynosi $rednio 23%
(zakres 1-74%) [2]. Problem niedozywienia moze nara-
sta¢ z uwagi na prognozy starzenia sie spoteczefistwa.

Za metrykalny prog starosci przyjmuje sie najcze-
éciej 60 (Swiatowa Organizacja Zdrowia; WHO) lub 65
lat (Organizacja Narodéw Zjednoczonych, Eurostat).
Z informacji Gtéwnego Urzedu Statystycznego wynika,
ze w Polsce, do 2050 r. odsetek ludnosci w wieku 65 lat
i wiecej wzroénie ok. dwukrotnie tj. z 15,8% w 2013 .
do 31,3-35,7%. Wzrost liczby oséb sedziwych (w wieku
85 lat i wiecej) bedzie, w tym samym okresie, blisko pie-
ciokrotny [3].

Niedozywienie u os6b starszych najczesciej jest
zwigzane ze zmianami funkcjonalnymi, zaburzeniami
poznawczymi oraz trudnosciami w przygotowywaniu
i spozywaniu positkéw. Do bezposrednich czynnikéw
ryzyka niedozywienia nalezy zaliczy¢ m.in. zmiany pa-
tofizjologiczne, ktére zachodza w procesie starzenia,
niedostateczng podaz pozywienia niepokrywajaca zapo-
trzebowania w wystarczajagcym wymiarze, oraz nadmier-
ne straty. Zaburzenia odzywienia s3 powiazane z proble-
mami zucia, gryzienia i potykania pokarmu, obnizeniem
zdolnosci odczuwania smakéw czy uposledzeniem tak-
nienia. Znaczace jest réwniez obciazenie licznymi cho-
robami przewlektymi, w tym podwyzszona zachorowal-
nos¢ na nowotwory ztosliwe oraz pojawiajace sie stany
ostre prowadzace do zaburzen wodno-elektrolitowych.
Kolejna przyczyne zaburzeh odzywienia stanowig ubocz-
ne skutki leczenia farmakologicznego. Ponadto ryzyko
niedozywienia ma swéj wymiar spoteczno-ekonomiczny.
Samotnos¢ powoduje zanik naturalnej potrzeby jedzenia
wynikajacej ze wzgledéw towarzyskich, a niskie docho-
dy, nierzadko uniemozliwiaja zakup wartosciowej zyw-
nosci w wystarczajacych ilodciach [4-6].

Niedozywienie, ktére rozwija sie lub pogtebia w trak-
cie hospitalizacji u chorych leczonych chirurgicznie, sta-

62

Key words: mini nutritional assessment, nutritional sta-
tus, geriatric assessment.

nowi niekorzystny czynnik predykcyjny powiktah poope-

racyjnych. Dlatego w czasie pobytu pacjenta w szpitalu

ocena stanu odzywienia, ze wzgledu na jej znaczenie dla
procesu terapeutycznego, powinna stanowi¢ rutynowe

postepowanie w praktyce szpitalnej[1, 7].

Jednym z opracowanych i zatwierdzonych narzedzi
stuzgcych do szybkiej oceny stanu odzywienia u pacjen-
tow w podesztym wieku jest MNA. Skala ta charakte-
ryzuje sie wysoka czutoscig (96%) i swoistoscig (98%)
w identyfikacji chorych niedozywionych i zagrozonych
niedozywieniem [2, 8]. Test sktada sie z prostych pomia-
row i odpowiedzi na krétkie pytania. Jego realizacja za-
zwyczaj zajmuje ok. 10 minut. MNA uwzglednia ocene
czterech podstawowych parametrow:

+ pomiary antropometryczne (waga, wzrost, obwod tyd-
ki, obwdd ramienia),

* przyjmowanie positkéw i ptynéw (ocena apetytu, spo-
zycie produktéw biatkowych, owocéw i warzyw, ilosé
i sposéb spozywania positkdw, ilos¢ przyjmowanych
ptynow),

» ocena ogoblna (miejsce zamieszkania, aktywnos¢ ru-
chowa, sytuacje stresowe lub choroba, przyjmowane
leki, stan skoéry, zaburzenia neuropsychiczne),

* ocena subiektywna (samoocena stanu zdrowia i stanu
odzywienia).

Suma punktéw skali MNA wyrdznia grupy oséb
w starszym wieku:

» w dobrym stanie odzywienia (24-30 pkt),

* zagrozonych niedozywieniem biatkowo-kalorycznym
(17-23,5 pkt),

* 0s6b niedozywionych (< 17 pkt) [8-10].

W warunkach szpitalnych niski wynik MNA wigze sie
z przedtuzeniem czasu pobytu i wzrostem Smiertelno3ci [2].

Celem badah byta ocena stanu odzywienia chorych
po 65. roku zycia hospitalizowanych na oddziatach o pro-
filu zabiegowym.

Materiat i metody

W badaniu tacznie wzieto udziat 788 chorych leczo-
nych na oddziatach chirurgicznych regionu kujawsko-po-
morskiego. Kryterium wtaczenia stanowit wiek > 65 lat.

Do badan wykorzystano arkusz MNA oraz krétki kwe-
stionariusz zawierajacy dane demograficzne responden-
téw. Poza pomiarami niezbednymi do uzupetnienia skali
MNA (wzrost, waga, obwod tydki, ramienia), wykonywano
réwniez pomiary obwodu talii i bioder, w celu wyliczenia
wskaznika talia/biodra.

Sala MNA stuzy do oceny stanu odzywienia oséb
starszych. Zawiera 18 pytan, do ktérych przypisane sa
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Tabela 1. Charakterystyka grupy badanej pod wzgledem ptci i wieku

Pteé i wiek N (%) Srednia wieku Mediana Minimum Maksimum SD
kobieta 367 (47%) 70,5 68,0 65,0 96,0 5,6
mezczyzna 421 (53%) 70,8 69,0 65,0 88,0 5,3
razem 788 (100%) 70,6 69,0 65,0 96,0 5,4

odpowiednie wartosci punktowe. Formularz zostat skon-

struowany w sposéb umozliwiajacy dwustopniowa oce-

ne chorych. W pierwszej, krétkiej ocenie (Mini Nutritional

Assessment Short Form — MNA-SF) badany moze uzyskac¢

maksymalnie 14 pkt. Wynik > 12 pkt oznacza prawidtowy

stan odzywienia; < 11 pkt wskazuje na mozliwe niedo-

zywienie i koniecznos¢ kontynuacji oceny. Punktacja dla

petnej wersji skali (MNA) oznacza:

* 24-30 pkt — badany nie jest zagrozony niedozywie-
niem,

e 17-23,5 pkt — ryzyko niedozywienia,

* < 17 pkt — bardzo duze ryzyko niedozywienia lub nie-
dozywienie.

Za wartosci normy dla BMI przyjeto 18,5-24,99 kg/
m2, natomiast dla WHR — odpowiednio < 0,80 (kobiety)
i < 0,95 (mezczyzini). Dane opracowano za pomocg me-
tod statystycznych przy uzyciu programu Excel i pakietu
Statistica 12. Jako poziom istotnosci statystycznej przy-
jeto p < 0,05. Na prowadzenie badan uzyskano zgode
Komisji Bioetycznej przy UMK w Toruniu, Collegium Me-
dicum w Bydgoszczy nr KB 128/2012.

Charakterystyka grupy badanej

W badaniu wzieto udziat 367 kobiet i 421 mezczyzn,
co stanowito odpowiednio 47 i 53% grupy. Wszyscy ba-
dani osiagneli 65. rok zycia (tab. 1.). Chorzy z rozpozna-
niem choroby nowotworowej stanowili 22,19% catej
grupy badanej (N = 174).

Wyniki
Wartosci parametréw wzgledem zmiennych

Analiza statystyczna (wspotczynnik korelacji Pear-
sona) wartosci uzyskanych w obydwu formach skali
MNA (krétkiej oceny przesiewowej MNA-SF i petnej

oceny MNA) w odniesieniu do wieku badanych wska-
zuje na znamienne zaleznosci. Wraz z wiekiem istotnie
malejg wartosci MNA-SE MNA, BMI i WHR (tab. 2.).

Na podstawie wartosci sredniej wieku, badanych po-
dzielono na dwie kategorie wiekowe. Wartosci Srednie
uzyskanych parametréw, zarbwno w krotkiej formie ska-
li MNA-SF, jak i w petnej wersji MNA oraz w zakresie BMI
i WHR, wskazuja na to, ze osoby w wieku 70 lat i powyzej
osiagaty zawsze znamiennie nizsze wartosci (tab. 3.).

Wartosci srednie skali MNA w obydwu ocenach nie
réznia sie statystycznie. U kobiet zaobserwowano zna-
miennie wyzsze wskazniki BMI, natomiast u mezczyzn
— znamiennie wyzsze wskazniki WHR (tab. 4.). Badani
z rozpoznana choroba nowotworowa maja znamiennie
nizsze wartoéci MNA-SE MNA i BMI (tab. 5.).

Ocena grupy badanej wedtug skali MNA

Szczegbtowa analiza danych uzyskanych w pierw-
szej ocenie przesiewowej stanu odzywienia (krotka
forma skali MNA-SF) dowodzi, ze w starszej grupie wie-
kowej oraz w grupie chorych z rozpoznaniem onkolo-
gicznym byto znamiennie wiecej chorych niedozywio-
nych (p < 0,001) (tab. 6.).

Wartosci zmiennych uzyskanych w petnej ocenie
MNA s3 zbiezne z pierwsza oceng krétkiej wersji skali.

Tabela 2. Wspétczynnik korelacji Pearsona dla wartosci MNA
oraz wskaznikéw BMI i WHR wzgledem wieku badanych

MNA-SF r=-0,224 p < 0,001
MNA r=-0,234 p < 0,001
BMI r=-0,111 p =0,002
WHR r=-0,094 p =0,008

MNA — Mini-Nutritional Assessment, BMI — Body Mass Index, WHR — waist-
-hip ratio, MNA-SF — Mini Nutritional Assessment Short Form

Tabela 3. Srednie wartoéci punktowe MNA oraz wskaznikéw BMI i WHR dla kategorii wiekowych badanych

Parametr < 70 lat > 70 lat Wartosé p
srednia SD srednia SD

MNA-SF 10,55 2,97 9,14 3,30 < 0,0001

MNA 22,49 4,68 20,08 5,69 < 0,0001

BMI 26,31 5,55 25,39 5,60 0,022

WHR 0,92 0,11 0,90 0,11 0,048

MNA — Mini-Nutritional Assessment, BMI — Body Mass Index, WHR — waist-hip ratio, MNA-SF — Mini Nutritional Assessment Short Form
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Tabela 4. Srednie wartoéci punktowe MNA oraz wskaznikéw BMI i WHR wzgledem ptci badanych

Parametr Mezczyzni Kobiety Wartosé p
srednia SD Srednia SD

MNA-SF 9,96 3,26 9,87 3,13 0,691

MNA 21,45 5,48 21,34 5,09 0,762

BMI 25,32 4,75 26,57 6,35 0,002

WHR 0,95 0,1 0,86 0,1 < 0,001

MNA — Mini-Nutritional Assessment, BMI - Body Mass Index, WHR — waist-hip ratio, MNA-SF — Mini Nutritional Assessment Short Form

Tabela 5. Srednie wartosci punktowe MNA oraz wskaznikéw BMI i WHR wzgledem rozpoznania onkologicznego

Parametr Nowotwér (-) Nowotwoér (+) Wartosé p
srednia SD Srednia SD
MNA-SF 10,49 3 7,89 3,08 < 0,001
MNA 22,24 4,94 18,42 5,5 < 0,001
BMI 26,41 5,53 24,12 5,48 < 0,001
WHR 0,91 0,11 0,90 0,11 0,210
MNA = Mini-Nutritional Assessment, BMI - Body Mass Index, WHR — waist-hip ratio, MNA-SF — Mini Nutritional Assessment Short Form
Tabela 6. Ocena stanu odzywienia w skali MNA-SF wedtug zmiennych
MNA-SF - zmienna Niedozywienie (-) Niedozywienie (+) Razem Wartosc p
n % n %
wiek <70 lat 196 45,8 232 54,2 428 < 0,001
>70 lat 98 27,2 262 72,8 360
pte¢ kobiety 136 37,1 231 62,9 367 0,799
mezczyzni 159 37,8 262 62,2 421
nowotwor nie 268 439 342 56,1 610 < 0,001
tak 25 14,4 149 85,6 174
MNA-SF — Mini Nutritional Assessment Short Form
Tabela 7. Ocena stanu odzywienia w skali MNA wedtug zmiennych
MNA - zmienna Niedozywienie (-) Ryzyko Niedozywienie (+) Razem  Wartosé p
n % n % n %
wiek <70 lat 210 49,1 162 37,9 56 13,1 428 < 0,001
>70 lat 113 31,4 149 41,4 98 27,2 360
ptec¢ kobiety 146 39,8 155 42,2 66 18,0 367 0,297
mezczyzni 178 42,3 156 37,1 87 20,7 421
nowotwor nie 293 48,0 228 37,4 89 14,6 610 < 0,001
tak 29 16,7 81 46,6 64 36,8 174

MNA — Mini-Nutritional Assessment

Znamiennie wieksza grupe 0s6b niedozywionych stano-
wili badani w wieku 75 lat i powyzej. Rdwniez chorzy on-
kologiczni znacznie czesciej byli niedozywieni lub zagro-
zeni niedozywieniem. Réznice byty istotne statystycznie
(p < 0,001). Nie obserwowano zaleznosci w ocenie stanu
odzywienia wzgledem ptci badanych (tab. 7.).
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Ocena grupy badanej wedtug BMI

W grupie chorych ponizej 70. roku zycia byto istot-
nie statystycznie wiecej os6b z nadwaga i otytoscia
(p =0,019). Chorzy z rozpoznaniem onkologicznym zna-
miennie czesciej mieli niedowage (p < 0,001) (tab. 8.).
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Tabela 8. Charakterystyka wskaznikéw masy ciata wzgledem zmiennych

BMI - zmienna Niedowaga Norma Nadwaga/otytos¢ Razem  Wartosc p
n % n % n %
wiek <70 lat 23 5,4 167 39,0 238 55,6 428 0,019
>70 lat 28 7,8 167 46,4 165 45,8 360
pte¢ kobiety 25 6,8 142 38,7 200 54,5 367 0,117
mezczyzni 25 5,9 193 45,8 203 48,2 421
nowotwor nie 31 51 238 39,0 341 55,9 610 < 0,001
tak 20 11,5 93 53,4 61 35,1 174
BMI - Body Mass Index
Tabela 9. Wystepowanie otytosci brzusznej wzgledem zmiennych
WHR - zmienna Otytosc brzuszna (-) Otytos¢ brzuszna (+) Razem Wartosé p
n % n %
wiek <70 lat 253 59,1 175 40,9 428 0,053
> 70 lat 237 65,8 123 34,2 360
ptec kobiety 179 48,8 188 51,2 367 < 0,001
mezczyzni 312 74,1 109 25,9 421
nowotwor nie 361 59,2 249 40,8 610 0,001
tak 127 73,0 47 27,0 174

WHR — waist-hip ratio

Ocena grupy badanej wedtug WHR

W grupie chorych ponizej 70. roku zycia byto nie-
znacznie wiecej 0séb z otytoscig brzuszna (p = 0,053).
Istotnie czesciej otytos¢ brzuszna byta stwierdzona
u kobiet (p < 0,001), natomiast znamiennie rzadziej
u chorych onkologicznych (p = 0,001) (tab. 9.).

Wspétczynniki korelacji pomiedzy badanymi
parametrami

Znamienne silne korelacje pomiedzy wartosciami
MNA a BMI i WHR oznaczaja wysoka zgodnos¢ ocenia-
nych parametréw (tab. 10.).

Oméwienie

Ryzyko niedozywienia i niedozywienie identyfiko-
wane wsréd chorych hospitalizowanych to znaczace
czynniki prowadzace do wielu negatywnych stanéw kli-
nicznych, wéréd ktdrych wyréznia sie: zaburzenia immu-
nologiczne, niedokrwistos¢, ostabienie sity miesniowej,
tamliwos¢ kosci, utrudnione gojenie sie ran, zaburzenia
funkcji poznawczych, brak postepu leczenia choroby
gtownej i wzrost czestosci wystepowania choréb wspot-
istniejagcych [11]. Wedtug Sheean i wsp. niedozywienie
u chorych hospitalizowanych na oddziale intensywnej
opieki wigzato sie w znamienny sposéb z dtuzszym po-
bytem w szpitalu, zwiekszong potrzeba opieki instytu-

Tabela 10. Korelacje zachodzace pomiedzy badanymi para-
metrami

Parametr BMI WHR

r p r p
MNA-SF 0,496 < 0,001 0,275 < 0,001
MNA 0,498 < 0,001 0,289 < 0,001

MNA — Mini-Nutritional Assessment, BMI — Body Mass Index, WHR — waist-
-hip ratio, MNA-SF — Mini Nutritional Assessment Short Form

cjonalnej, w tym hospicyjnej lub $miercig chorego [12].
Wobec tak wyjatkowo duzego zagrozenia zycia zwia-
zanego z niedozywieniem u 0séb w podesztym wieku,
naturalnym sposobem poprawy ich sytuacji zdrowotnej
jest wczesne rozpoznanie niedozywienia i niezwtoczne
wdrozenie interwencji zywieniowej [10, 13]. Wykonywa-
nie badan przesiewowych stanu odzywienia 0séb po 65.
roku zycia nie jest zadaniem skomplikowanym. Moze
by¢ przeprowadzone przez pielegniarki, lekarzy, dietety-
koéw, ratownikéw medycznych, opiekunéw medycznych,
a nawet pracownikéw socjalnych. Do tego celu stuzy
opracowana specjalnie dla 0s6b w podesztym wieku
minimalna ocena stanu odzywienia (Mini-Nutritional
Assessment — MNA). Narzedzie to pozwala na szybka,
wszechstronng ocene odzywiania sie chorego oraz iden-
tyfikacje czynnikéw wptywajacych na stan odzywienia
[10]. Indeks MNA jest efektywnym narzedziem wykry-
wania ryzyka niedozywienia u niehospitalizowanych
0s6b po 85. roku zycia [14].
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Skala MNA wykazuje wysoka korelacje z innymi
przesiewowymi metodami oceny stanu odzywienia
0s6b dorostych (Nutritional Risk Screening — NRS-2002
i Subiektywna Globalna Ocena — SGA) [15], a w od-
niesieniu do MUST (Malnutrition Universal Screening
Tool), zdecydowanie doktadniej oszacowuje ryzyko nie-
dozywienia u chorych w podesztym wieku [16]. Krotka
wersja skali MNA-SF jest dobrym wskaznikiem readmi-
sji i $miertelnosci chorych w ztym stanie odzywienia
w poréwnaniu z NRS-2002, gdzie stwierdzono mniejszy
zwigzek miedzy statusem odzywienia i umieralnoscia
oraz do MUST, ktéry w ogéle nie wskazywat na taka
zaleznos¢ [17]. Réwniez van Wissen i wsp. dowodza,
ze niedozywienie ocenione w skali MNA, wiaze sie ze
wzmozong S$miertelnoscig u pacjentéw w starszym
wieku leczonych z powodu ztaman kosci udowej [18].
Wyzszy odsetek chorych niedozywionych zaobserwo-
wano wsréd hospitalizowanych chorych w podesztym
wieku z zaburzeniami funkcji poznawczych [19].

Cohendy i wsp. sugeruja, aby przesiewowa ocena
stanu odzywienia z wykorzystaniem skali MNA byta
przeprowadzana rutynowo u wszystkich chorych po 60.
roku zycia podczas kwalifikacji do zabiegu operacyjnego,
gdyz zarbwno wiek, jak i zty stan odzywienia stanowia
czynniki ryzyka groznych powiktah pooperacyjnych [20].

W ocenie stanu odzywienia ponad 22 000 oséb
w podesztym wieku, przeprowadzonej w Hiszpanii uzy-
skano znamienne réznice pomiedzy Srednimi warto-
Sciami punktacji skali MNA w odniesieniu do ptci bada-
nych, odpowiednio: 25,4 + 3,7 dla mezczyzni 24,9 + 3,9
dla kobiet (p = 0,001). Na stan odzywienia miat wptyw
wiek badanych i wskaznik BMI. Obserwowano réwniez
istotne roznice pomiedzy trzema wyréznionymi we-
dtug klasyfikacji MNA grupami oséb w dobrym stanie
odzywienia ze stwierdzonym ryzykiem niedozywienia
i niedozywionych. Szczegétowa analiza komponentéw
MNA wskazywata, ze na taczny wynik skali najwiekszy
wptyw miata utrata apetytu i sposéb odzywiania [21].
Ulatowska i Bgczyk, w badaniu matej grupy chorych (48
chorych) stwierdzity wystepowanie niedozywienia lub
ryzyko niedozywienia u ponad potowy badanych. W ich
ocenie, na wynik stanu odzywienia nie miaty wptywu
pte¢ ani wiek badanych, przy czym wszyscy badani
osiagneli min. 70. rok zycia [6]. W odniesieniu do pre-
zentowanych w pracy wynikéw, znamiennie nizsze war-
tosci MNA osiaggali badani w grupie wiekowej > 70 lat.
Nie obserwowano natomiast zaleznosci w ocenie stanu
odzywienia wzgledem ptci badanych.

MNA-SF i MNA jest réwniez dobrze oceniana jako
wskaznik identyfikujacy niedozywienie i ryzyko nie-
dozywienia u pacjentéw w podesztym wieku z rozpo-
znang chorobg nowotworowa [22, 23]. Aczkolwiek, nie-
ktoérzy autorzy w ocenie odzywienia chorych na raka,
wskazujg na lepsze parametry skali SGA [24, 25].

Przeprowadzone badanie wskazuje, ze chorzy z roz-
poznang chorobg nowotworowa byli w znacznym stop-
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niu niedozywieni. Jako przyczyne takiego stanu mozna
rozpatrywac zaniedbania w zakresie zywienia tej grupy
chorych, jak réwniez prawdopodobiefistwo, ze sg oni
hospitalizowani w stanie kacheksji. Z analizy literatury
wynika, ze szybkie i monitorowane wdrozenie wsparcia
zywieniowego u chorych onkologicznych, utrzymuje lub
poprawia stan odzywienia, wptywajac jednoczesnie na
poprawe jakosci ich zycia [22]. Niedozywienie i zagro-
zenie niedozywieniem istotnie zwieksza ryzyko zgonu
tych chorych w pierwszym roku [26].

Whioski

Z przeprowadzonych badan wynika, ze wraz z wie-
kiem istotnie malaty wartosci MNA, BMI i WHR. Chorzy
z rozpoznang chorobg nowotworowa uzyskiwali wyniki
wskazujace na znaczacy stopien niedozywienia.

Autorki deklarujg brak konfliktu intereséw.
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