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STRESZCZENIE

Wystepowanie niedozywienia wsrdd hospitalizowanych pacjentow jest zjawiskiem po-
wszechnym. Ocenia sig, ze okoto 35-55% chorych przyjmowanych do szpitala jest niedo-
zywionych, a okoto 20% z nich odznacza sig ciezkim niedozywieniem wymagajacym natych-
miastowego leczenia [1]. Ubytek masy ciata oraz ogéInoustrojowe nastepstwa niedozywienia
sq bezposrednig przyczyna zmniejszenia skuteczno$ci leczenia zarowno farmakologicznego,
jakioperacyjnego [2, 3]. Wdrozenie prawidtowej opieki zywieniowej w odpowiednim czasie
przeciwdziata rozwojowi negatywnych skutkow zwiazanych z niedozywieniem, dlatego tez
jego wczesne rozpoznanie powinno staé sie priorytetowym zadaniem personelu medycz-
nego [4]. Aktualnie dysponujemy wieloma metodami umozliwiajacymi ocene stanu odzy-
wienia. Wsrdd nich wymienié mozna badania ankietowe stuzace do przesiewowej oceny
stanu odzywienia, wywiad zywieniowy, pomiary antropometryczne, szczegétowe hadania
sktadu ciata oraz badania laboratoryjne. Celem niniejszej pracy byto przedstawienie opisu
dostepnych metod oceny stanu odzywienia oraz wskazanie celowos$ci ich zastosowania
w identyfikacji niedozywienia.
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Stowa kluczowe: niedozywienie, przesiewowa i pogtebiona ocena stanu odzywienia

ABSTRACT

The occurrence of malnutrition among hospitalized patients is a common phenomenon. It
is estimated that approx. 35-55% of patients admitted to hospital are malnourished, and
approx. 20% of tchem are characterized by severe malnutrition requiring prompt treat-
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effects associated with malnutrition, which is the reason why its early diagnosis should
become a priority of the medical staff [4].
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Currently we have many methods enabling an assessment of nutritional status. Starting
with simple screening tests by anthropometry and laboratory analyses, to more advanced

diagnostic methods as body composition.

The aim of this study was to describe the available methods for assessing nutritional status
and an indication of the desirability of their use in identifying malnutrition.
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WSTEP

Niedozywienie wérdd pacjentéow przyjmowa-
nych do szpitali jest najczesciej nierozpozna-
wane i nieleczone, co jest przyczyna rozwoju
tzw. niedozywienia szpitalnego [4]. Stan ten
jest rozpatrywany jako osobna jednostka cho-
robowa, dlatego tez zostat ujety w Miedzyna-
rodowej Statystycznej Klasyfikacji Choréb
i Probleméw Zdrowotnych, w ktérej wystepuje
pod hastem ,,niedozywienie” (E40-E46) [5].
W nastepstwie niedozywienia dochodzi do
zmniejszenia masy ciala, ostabienia mie$ni,
uposledzenia odpornosci (w konsekwencji do
wzrostu zakazen), spadku stezenia biatka, atro-
fii blony §luzowej oraz gorszego wykorzystania
tlenu, czego skutkiem sg zaburzenia gojenia
ran i zwigkszone ryzyko powstawania odle-
zyn. U chorych niedozywionych obserwuje si¢
znaczny wzrost powiklan powodujacy dtuzszy
pobyt w szpitalu, dtuzsza rekonwalescencje,
a nawet zwickszenie $miertelnosci [7]. Tak,
jak kazda chorobe, niedozywienie nalezy le-
czy¢ zgodnie z obowigzujacymi zasadami,
a jego wczesne rozpoznanie powinno stac sie
priorytetowym zadaniem personelu medycz-
nego [4, 5]. Proces rozpoznawania chorych
niedozywionych rozpoczyna si¢ badaniem
przesiewowym wykonywanym podczas przyj-
mowania pacjentow do szpitala. Ma to na celu
wykrycie 0s6b zagrozonych niedozywieniem
lub niedozywionych. Jezeli na jego podstawie
pacjent zostal zakwalifikowany do grupy ryzy-
ka, przeprowadzona zostaje dalsza pogtgbiona
ocena stanu odzywienia chorego, dzigki ktorej
mozliwy jest do okre§lenia stopiefi niedozywie-
nia oraz ryzyko jego komplikacji [6].
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Do metod oceny stanu odzywienia zalicza
sig:

— skale oceny stanu odzywienia — Mini
Nutritional Assessment, Malnutrition Uni-
versal Screening Tool (MUST), Nutritional
Risk Screening 2002 (NRS 2002) i Subjec-
tive Global Assessment (SGA);

— wywiad zywieniowy;

— badania antropometryczne (aktualna
masa ciata, niezamierzona utrata masy
ciala, wskaznik masy ciata do wzrostu
[BMI, body mass index], obwdd ramienia,
grubo$¢ faldu nad mig$niem tréjgltowym,
sita uscisku dtoni, bioimpedancja);

— badania biochemiczne (st¢zenie w suro-
wicy albuminy, prealbuminy, transferryny,

catkowita liczba limfocytow) [7].

OCENA STANU ODZYWIENIA — BADANIE
ANKIETOWE

Ocena stanu odzywienia przy pomocy ba-
dan ankietowych wykonywana jest podczas
przyjmowania pacjentéw do szpitala i sta-
nowi wazny proces stuzacy do szybkiej oraz
prostej oceny kondycji zdrowotnej pacjenta.
Jej celem jest wezesne wyodrebnienie cho-
rych niedozywionych lub zagrozonych nie-
odzywieniem, ktérzy moga odnies¢ korzysci
zleczenia zywieniowego [7]. Do identyfikacji
0s6b z grup ryzyka wystapienia niedozywie-
nia, zaleca sie¢ wykorzystanie kwestionariuszy
zawierajacych podstawowe pytania odnosza-
ce si¢ do: niezamierzonej utraty masy ciata
pacjentéw, ich rzeczywistej masy ciata, stop-
nia cigzkoS$ci choroby podstawowej, podazy
pokarméw [9, 10].
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Kwestionariusze wykorzystywane do oce-
ny stopnia odzywienia mozna podzieli¢ na
dwie grupy: stuzace badaniu przesiewowe-
mu (ang. screening) w kierunku niedozywie-
nia oraz pozwalajace na poglebiona analize
stopnia odzywienia (ang. assessment) pacjenta
(tab. 1) [11].

Skala NRS 2002 zostata opracowana
w 2002 roku i jest uznawana za najbardziej
cenne narzedzie stluzace zaréwno przesie-
wowej, jak i poglebionej analizie stopnia
niedozywienia. Uwzglednia ona nasilenie
cigzkoSci choroby oraz wiek osoby badane;j
[14, 15]. Pozwala na kwalifikacje chorych
wedtug stopnia zaawansowania choroby
iniedozywienia oraz na identyfikacje pacjen-
tow wymagajacych leczenia zywieniowego.
Ogdlna suma punktéw miedci si¢ w grani-
cach 0-9 punktéw, a juz suma 3 punktéw lub
wiecej wskazuje na zasadno$¢ zastosowania
terapii zywieniowej [16]. Drugim, réwnie
cennych narzedziem stuzacym do oceny stanu
odzywienia, jest ankieta SGA, w ktorej bierze
si¢ pod uwage elementy wywiadu lekarskiego
izywieniowego (wiek, wzrost, pte¢, mase cia-
fa, rodzaj przyjmowanego pokarmu, zmiany
w sposobie odzywienia, wydolnos¢ fizyczna)
oraz badania fizykalnego (zmniejszenie ilo$ci
podskdrnej tkanki thuszczowej nad migSniem
tréjgtowym i na klatce piersiowej, zanik mie-
$nia czworogltowego i naramiennego, obrzek
nad koScig krzyzowa, obrzeki wokdt kostek
iwodobrzusze). Na podstawie kwestionariu-
sza SGA pacjent zostaje zakwalifikowany do
jednej z trzech grup — jako osoba z prawi-

dlowym stanem odzywienia, niedozywieniem

Sredniego stopnia lub jako osoba z duzym nie-
dozywieniem [17].

Nalezy zaznaczy¢, ze zgodnie z rozporza-
dzeniem Ministra Zdrowia z dnia 15 wrze-
$nia 2011 roku (nowelizacja z dnia 27 grudnia
2013), w polskich szpitalach nalezy dokony-
wacé oceny stanu odzywienia kazdego pacjenta
przyjmowanego do oddziatu (z wyjatkiem pa-
cjentow oddziatéw ratunkowych) za pomoca
skali SGA lub NRS 2002 [12]. Jednoczesnie
warto zauwazy¢, ze pomimo powyzszych za-
lecen niedozywienie bardzo czgsto pozostaje
nierozpoznane [7]. Sytuacja ta moze mieé
zwiazek z faktem, iz we wcze$niej wspomnia-
nym rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia
15 wrze$nia 2011 roku brakuje jasno sformu-
towanych zalecen dotyczacych postepowania
z chorymi, u ktérych wykryto niedozywienie,
orazw grupie pacjentéw narazonych na ryzyko
wystapienia niedozywienia szpitalnego [12].
Ponadto przyczyna moze by¢ niewystarczajaca
liczba 0s6b odpowiedzialnych za organizacje
wsparcia zywieniowego w szpitalu, co skut-
kuje brakiem wypracowania polityki opieki

zywieniowej [13].

POGLEBIONA OCENA STANU ODZYWIENIA

Jest to proces diagnostyczny przeprowadza-
ny w grupie chorych, u ktorych na podstawie
badania przesiewowego rozpoznano ryzyko
wystapienia niedozywienia. Ze wzgledu na
szczegOlowos¢ omawianego procesu na jego
postawie mozna okresli¢ zaréwno stopien nie-
dozywienia, jaki i ryzyko komplikacji z nim
zwigzanych, co umozliwia podjecie planu

cigglego monitorowania oraz interwencji zy-

Tabela 1
Ocena stanu odzywienia — badania ankietowe [11]

Ankiety do badania przesiewowego
Malnutrition Universal Screening Tool (MUST)
Geriatric Nutritional Risk Index (GNRI)
Malnutrition Screening Tool (MST)

Nutritional Risk Screening 2002 (NRS 2002)
Mini Nutritional Assessment (MNA)

Ankiety do oceny stopnia odzywienia

Subiektywna ocena stany odzywienia (SGA)
Mini Nutritional Assessment (MNA)
Nutritional Risk Screening 2002 (NRS 2002)
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wieniowej. Oceny dokonuje si¢ na podstawie
wywiadu zywieniowego, badan antropome-
trycznych, biochemicznych oraz immunolo-

gicznych [8].

B Wywiad zywieniowy

W wywiadzie zywieniowym zwraca si¢ szcze-
g6lna uwage na zmiany w czestoSci i iloSci
przyjmowanych positkéw oraz ich zwiazek
z choroba zasadnicza. Wywiad ten powinien
zawierac pytania odnos$nie sposobu odzywia-
nia si¢ pacjenta zaréwno w trakcie hospitali-
zacji, jak i w czasie kilku ostatnich miesigcy
przed pobytem w szpitalu. Ponadto nalezy
zwrdci¢ uwage na nawyki zywieniowe pacjen-
ta, wystepowanie alergii oraz nietolerancji
na niektore sktadniki spozywcze, dolegliwo-
$ci ze strony przewodu pokarmowego oraz
przyjmowanie lekéw mogacych mie¢ wpltyw
na apetyt chorego. Dodatkowo zakres pytan
powinien obejmowac informacje na temat sy-
tuacji spotecznej pacjenta (popetniane btedy
zywieniowe moga wskazywac na zte warunki
socjalne, co z kolei moze wigzac si¢ z ryzykiem
wystapienia nieprawidlowego stanu odzywie-
nia) [18].

Il Badania antropometryczne

Pomiary antropometryczne naleza do jednych
z najtafiszych i najtatwiejszych wskaznikow
oceny stanu odzywienia. Masg¢ ciata ocenia
si¢ najczedciej na podstawie wskaznika BMI,
ktéry powstaje poprzez podzielenie masy
ciata pacjenta podanej w kilogramach przez
kwadrat wysokosci podanej w metrach. Na
jego podstawie mozna rozpoznaé niedozy-
wienie przy wartosci rownej lub nizszej od
18,4 kg/m? [20]. Na tym etapie réwnie wazny
jest wywiad w kierunku zmiany masy ciala
pacjenta. W przypadku kazdego chorego,
uktorego stwierdzono niezamierzony ubytek
masy ciala przeciagu ostatnich 3 lub 6 miesigcy
(powyzej 5% zwyczajowej masy ciata w prze-
ciggu 3 miesigcy lub powyzej 10% w przeciagu
6 miesiecy) oraz odnotowano spozycie mniej

niz 50% spoczynkowego zapotrzebowania
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energetycznego w czasie 5 dni przed przyje-
ciem do szpitala, nalezy rozpoznawac niedo-
zywienie oraz ustalaé rodzaj odpowiednie;j
interwencji zywieniowej [8, 20].

Ocene zasobow ttuszczu ustrojowego,
tworzacego wazng rezerwe energetycznag
w okresie przedluzonego, niepowiktanego
gltodzenia, mozna dokona¢ wieloma sposoba-
mi. Jednakze w praktyce klinicznej najczgsciej
wykonuje si¢ pomiar grubodci fatdu skérno-
-ttuszczowego nad mig$niem tréjglowym nie-
dominujacego ramienia. Jest to uzasadnione
ze wzgledu na fakt, ze okoto potowa tkanki
tluszczowej znajduje si¢ w tkance podskdr-
nej, a jej zmniejszenie odpowiada obnizeniu
rezerwy energetycznej ustroju. Jako norme
w przypadku kobiet przyjmuje si¢ zakres 16,5—
14,9 mm, natomiast w przypadku mezczyzn
12,6-11,3 mm [21].

Oproécz tkanki tluszczowej, bedacej
pierwotnym Zrédlem energii w okresach
dlugotrwatego gltodzenia, rowniez biatka
mie$niowe mogg by¢ wykorzystywane w celach
energetycznych przez konwersje do glukozy
w procesie glukoneogenezy. Do oceny zaso-
bow biatek somatycznych, tzw. beztluszczowe;j
masy ciala, wykorzystuje si¢ badanie obwodu
ramienia oraz wyliczony na jego podstawie
obw6d migdni ramienia. Stan nieprawidtowe-
go odzywienia stwierdzi¢ moznaw przypadku
kobiet, u ktérych obwéd jest nizszy niz 22 cm,
oraz mezczyzn z wynikiem pomiaru ponizej
23 cm. Ponadto réwnie przydatnym oraz pro-
stym do przeprowadzenia badaniem jest dy-
nanometria reczna, polegajaca na pomiarze
sity ucisku dloni. Metoda ta w szybki i prosty
sposéb odzwierciedla wczesne zmiany
czynno$ciowe mie$ni podczas glodzenia,
w czasie ktérego zawsze dochodzi do zmniej-
szenia masy i sity migéni [8, 22].

Poza przedstawionymi powyzej prostymi
badaniami antropometrycznymi, cz¢sto moz-
na spotkac bardziej zaawansowane metody
diagnostyczne umozliwiajace kompleksowa
i nieinwazyjna ocen¢ stanu odzywienia. Do

takich metod zaliczamy m.in. badanie sktadu
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ciata (BC, Body composition), ktore odgrywa
wazna role w ocenie zawartosci poszczegol-
nych komponentdéw ciata, ktérymi sa tkanka
thuszczowa, tkanka miesniowa, tkanka kostna
i woda ustrojowa. Ocena wielkoSci poszcze-
gblnych komponentéw umozliwia okreslenie
statusu odzywienia organizmu i podjecie od-
powiedniego postepowania terapeutycznego
dla wielu schorzen wyst¢pujacych na kazdym
etapie zycia cztowieka [19]. Obecnie dostep-
nych jest wiele metod do oceny BC. Zaliczamy
do nich hydrodensytometri¢, tomografi¢ kom-
puterowa, magnetyczny rezonans jadrowy,
absorpcjometri¢ promieniowania X o dwéch
energiach, impedancje bioelektryczna i inne.

Sposréd wymienionych metod na szcze-
g6lna uwage zastuguje impedancja bioelek-
tryczna (BIA, Bioelectrical Impedance Analy-
sis), ktorej zasadniczym atutem jest mobilno§¢
aparatury umozliwiajaca przeprowadzanie
badan w réznych miejscach. Metoda BIA jest
nieinwazyjnym badaniem oceniajace zawar-
to$¢ thuszczowej i bezttuszczowej masy ciata.
Wykorzystuje ono elektryczne wtasciwosci or-
ganizmu, a doktadnie réznice opornosci elek-
trycznej tkanek ciata. Opiera si¢ na proste;j
zasadzie przewodzenia elektronéw. Tkanka
bezttuszczowa jest doskonatym przewodni-
kiem (dzigki zawartej w niej wodzie i elek-
trolitow), w przeciwiefistwie do tkanki ttusz-
czowej, ktora jest izolatorem. Na podstawie
badania bioelektryczng metoda impedancji
mozemy okresli¢ nast¢pujace parametry: bez-
thuszczowa mase ciala, ttuszczowa mase ciala,
catkowita zawarto$¢ wody, mas¢ komorkowa,
mas¢ pozakomorkowa, mas¢ wewnatrzko-

moérkowa [19].

B Badania hiochemiczne i immunologiczne
Kompleksowa ocena stanu odzywienia skta-
da si¢ z oznaczenia zaréwno subiektywnych,
jak i obiektywnych parametréw. Dlatego tez
niezwykle wazne jest wykonywanie badan
biochemicznych, ktére ze wzgledu na swoja
obiektywno$¢ i powtarzalnos¢ sa niezmiernie

przydatne w rozpoznawaniu niedozywienia

biatkowo-kalorycznego, jak réwniez w kwali-
fikowaniu chorych do leczenia zywieniowego,
w monitorowaniu skutecznodci leczenia czy
ewentualnych zaburzen metabolicznych [20].

NajczeSciej wymienianym wskaZnikiem
niedozywienia jest stezenie albumin poni-
zej 3,5 g/dl. Jednakze nalezy zaznaczy¢, ze
hipoalbuminemii nie powinno si¢ uznawaé
jedynie za nastepstwo niedozywienia, lecz
przede wszystkim za wskaZnik ciezkoSci cho-
roby i stanu nawodnienia organizmu. Kon-
centracja biatek obniza si¢ wraz z przewod-
nieniem organizmu, natomiast zwigksza si¢
wraz z jego odwodnieniem niezaleznie od
stanu odzywienia pacjenta. Niskie stezenie
biatek w surowicy krwi jest stanem zaostrza-
jacym wodobrzusze, obrzeki konczyn dolnych
oraz jelit z powodu zmniejszonego ci$nienia
onkotycznego. Jednak niezaleznie od tego,
czy niskie stezenia albuminy w surowicy jest
spowodowane zmniejszeniem ich syntezy
(niedozywienie), odwodnieniem ustroju, czy
stanem zapalnym, stanowi ono zawsze zty
czynnik rokowniczy i wskazuje na powazne za-
grozenie powiktaniami, zwtaszcza u chorych,
u ktorych planuje si¢ duze operacje. Dlatego
tez ustalenie gtéwnej przyczyny malego steze-
nia albuminy i odpowiednie leczenie powinno
by¢ w tej sytuacji obligatoryjne [18].

Z uwagi na fakt, ze albumina charaktery-
zuje si¢ dlugim okresem péttrwania, nie jest
rzetelnym wskaznikiem do obserwacji szyb-
ko zachodzacych zmian w skladzie biatek
trzewnych oraz monitorowania skutecznosci
leczenia zywieniowego. Do tego typu obser-
wacji znacznie doktadniejsze jest oznaczanie
stezenia transferryny w surowicy krwi, ktéra
ze wzgledu na mniejsza pule ustrojowa oraz
krotszy okres pottrwania bardziej niz albumi-
na nadaje si¢ do monitorowania zachodzacych
zmian w krétkim przedziale czasowym [8].

Kolejnym biatkiem surowicy krwi cha-
rakteryzujacym si¢ mala pula ustrojowa oraz
krétkim okresem péttrwania jest prealbumina.
Teoretycznie powinna by¢ ona dobrym wskaz-

nikiem zmian iloSciowych zachodzacych w puli
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biatek trzewnych w nast¢pstwie glodzenia lub
ponownego odzywiania. Jednak ze wzgledu
na brak badaf potwierdzajacych jej warto§¢
prognostyczna i fakt, ze w wigkszosci szpita-
li nie wykonuje si¢ rutynowo jej oznaczania,
nie znajduje ona w chwili obecnej szerszego
zastosowania w ocenie stanu odzywienia [23].

Nalezy réwniez zaznaczy¢, ze w przebiegu
niedozywienia zwigzanego z choroba rozwi-
ja sie postepujace ostabienie odpornosci, co
sprawia, ze chorzy niedozywieni sa szczeg6lnie
wrazliwi na zakazenia. Sposréd wielu testow
obrazujacych stan immunologiczny ustroju,
najszersze zastosowanie w badaniach prze-
siewowych znalazto oznaczanie catkowitej
liczby limfocytéw (CLL), ktorej prawidtowa
warto$¢ powinna wynosi¢ powyzej 1500 w jed-
nym milimetrze sze$ciennym krwi obwodowe;.
Obnizenie tej liczby ponizej 800 moze wskazy-
waé na znaczne uposledzenie zaréwno stanu
odzywienia, jak i odpornosci [23].

Roéwnie wazna technika stosowana w ba-
daniach zywieniowych jest obliczanie bilansu
azotowego w celu oceny katabolizmu biatek
ustrojowych. Bilans azotowy polega na po-
réwnaniu ilo$ci azotu dostarczanego w pozy-
wieniu (réwniez w zywieniu pozajelitowym),
ailoéci azotu wydalanego. Poniewaz 80-90%
azotu jest wydalane przez nerki, z duzym
prawdopodobiefistwem mozna okresli¢ wy-
dalanie catkowite, oznaczajac ilo$¢ azotu wy-
dalanego z moczem w ciagu doby. Ujemny
bilans azotowy, zwigzany z niedostosowang
do potrzeb podaza, mniejsza synteza lub
wickszymi stratami jest oznaka katabolizmu,
dodatni — anabolizmu. Nalezy pamietac, ze
oprdcz niedostatecznej podazy biatka i ener-
gii do ujemnego bilansu azotowego moga si¢
réwniez przyczyniaé: zakazenie, unierucho-

mienie, ostre zaburzenia czynnosci nerek [8].

ANALIZA WYBRANYCH METOD OCENY

STANU ODZYWIENIA HOSPITALIZOWANYCH
PACJENTOW

Pomimo wielu zalecefi wydawanych przez

polskie i zagraniczne agendy oraz badan
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potwierdzajacych skuteczno$¢ metod oceny
stanu odzywienia, czesto zdarza sie, Ze nie sa
one wykorzystywane przez personel medycz-
ny, przez co niedozywienie pozostaje nieroz-
poznane. Przykladem moga by¢ wyniki pol-
skiego badania Jeznach-Steinhagen i wsp. [24]
z 2012 roku, w ktérym po przeanalizowaniu
historii choréb pacjentéw hospitalizowanych
w jednym z warszawskich szpitali, wykazano,
iz obowiazkowy kwestionariusz stuzacy do
przesiewowej oceny stanu odzywienia (NRS
2002) obecny byt zaledwie w 67,14% anali-
zowanych historii choréb, z czego az potowa
byta niewypetniona, co rozumiane bylo jako
brak przeprowadzonej oceny stanu odzywie-
nia. Warto jednak wspomnie¢, ze nie tylko
w Polsce uzyskano tak niskie wyniki odno-
szace si¢ do stopnia wypetnienia kwestio-
nariusza NRS 2002. W norweskim badaniu
Tangvik i wsp. [25] z 2010 roku, przeprowa-
dzonym metoda przesiewowej oceny, stan
odzywienia zweryfikowano jedynie w grupie
27% przyjmowanych pacjentéw. W Danii
w 2006 roku [26] czynno$¢ te¢ wykonano zale-
dwie u 15% chorych, a w Chinach w badaniu
Liangiwsp. [27] udowodniono, ze azw 97,7%
pacjentow przyjmowanych na oddziaty szpi-
talne nie bylo poddawane przesiewowej
ocenie stanu odzywienia. Nieco lepsze wy-
niki uzyskano w ogélnoswiatowym badaniu
NutritionDay [28], w ktérym wykazano, ze
na 54,2% wszystkich oddziatow szpitalnych
przeprowadzana byla przesiewowa ocena sta-
nu odzywienia pacjentéw przyjmowanych do
szpitala. Natomiast sposrdd polskich szpitali
czynno$¢ t¢ odnotowano w 60,3% oddziatow.

Pomimo wszelkich korzySci przemawiaja-
cych za §cista kontrola masy ciata pacjentéw,
we wspomnianym wczesniej badaniu Jeznach-
-Steinhagen i wsp. [24] wykazano, ze tylko
w przypadku 43,4% analizowanych historii
choréb wskazana zostata masa ciata pacjentéw.
Nieco lepsze wyniki odnotowano w badaniu
Jensen i wsp. [29], w ktérym 65,7% chorych
byto wazonych podczas przyjecia do szpitala,

natomiast wsrdd pacjentéw niewazonych az
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67% zadeklarowato, ze nigdy nie zostali zapy-
tani o aktualng mase ciata. Znacznie bardziej
pesymistyczne wyniki otrzymano w badaniu
McWhirter i Pennington [30], podczas ktére-
go stwierdzono, ze zaledwie 23% pacjentéw
byto wazonych podczas przyjecia do szpita-
la, a u mniej niz 50% przypadkoéw w historii
choroby odnotowano jakakolwiek informacje
na temat zmiany apetytu lub masy ciata. Naj-
bardziej optymistyczne wyniki uzyskano we
wspomnianym juz badaniu NutritionDay [28].
W oparciu o wyniki badania przeprowadzo-
nego we wszystkich zgloszonych do projektu
krajach, jak i polskich oddziatéw szpitalnych,
wykazano, ze na wigkszoSci oddziatéw doko-
nywatlo si¢ pomiaréw masy ciata pacjenta za-
raz przy przyjeciu do szpitala — dotyczyto to
65,4% oddzialéw z calego Swiata (w przypadku
polskich oddziatow szpitali — ok. 72%). Na
53,2% oddzialéw we wszystkich krajach uczest-
niczacych w badaniu praktykowano wazenie
pacjentéw na zadanie, natomiast w Polsce
takie procedury obowiazywaty na 36,6% zgto-
szonych do badania oddziatach. Oddzialy, na
ktérych pacjent nigdy nie byt wazony, stano-
wily 2,5% ogoétu oddziatéw bioracych udziat
w badaniu na catym $wiecie oraz 1,8% ogétu
oddziatéw polskich szpitali. Oprécz przedsta-
wionych wyzej danych, nalezy zwrci¢ uwage
na jeszcze jeden wynik z badania Nutrition-
Day [28] — wykazano, ze w przypadku okoto
potowy oddziatéw szpitalnych bioracych udziat

w badaniu zadeklarowano brak podejmowania
jakichkolwiek dziatan w momencie rozpozna
ryzyka niedozywienia lub samego niedozywie-
nia wsrdd pacjentéw. Wynik ten odnosi si¢ do
49,6% oddziatoéw z catego §wiata oraz 53%
oddziatéw z Polski.

PODSUMOWANIE

Wsréd metod umozliwiajacych oceng stanu
odzywienia wymieni¢ nalezy badania ankieto-
we stuzace do przesiewowej oceny stanu odzy-
wienia, wywiad zywieniowy, pomiary antropo-
metryczne, badania sktadu ciata oraz badania
laboratoryjne. Wszystkie powyzsze metody
oceny zmierzaja do postawienia diagnozy
dotyczacej stanu odzywienia. Jest to niezwy-
kle wazne w szczegblnosci wsrdd pacjentow
przyjmowanych do szpitala, u ktérych prawdo-
podobienstwo rozwini¢cia niedozywienia zna-
miennie wzrasta [7, 9, 10]. Jednakze pomimo
wielu badan ukazujacych bezposredni wpltyw
niedozywienia na zmniejszenie skutecznosci
leczenia oraz badan potwierdzajacych sku-
teczno$¢ metod oceny stanu odzywienia, cz¢-
sto zdarza sie, ze nie sg one wykorzystywane
przez personel medyczny, przez co niedo-
Zywienie pozostaje nierozpoznane [24-26].
Dlatego tez konieczne jest zwrdcenie uwagi
personelu medycznego i wiadz szpitala na opi-
sywany problem oraz naktanianie ich do stwo-
rzenia wlaSciwych strategii wykrywania oraz

postepowania z niedozywieniem szpitalnym.
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