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Abstract

Introduction: Malnutrition is a serious clinical problem affecting one in five elderly people, yet it often
remains outside the scope of interest of caregivers for the elderly. In Poland, the tools used for screening
nutritional status, including the detection or diagnosis of malnutrition, are specialized scales
recommended by the National Health Fund. However, unlike the scales recommended by European
societies, they do not take into account old age, nor do they assume that they will be used in nursing and
care facilities.

Aim and method of work: The aim of the study was to compare selected scales used to assess
nutritional status and evaluate their usefulness in the context of detecting the risk of malnutrition or its
diagnosis among patients living in nursing and care facilities, as well as to draw attention to the lack of
recommendations regarding their use. The nutritional status of elderly people living in a nursing and
care facility was analyzed and compared based on the NRS 2002, SGA, MNA, and MUST scales.
Results/conclusions: The analysis allowed for a comparison and identification of differences in the
interpretation of scales used to assess the nutritional status of elderly people. There are no official
recommendations for nursing and care facilities. The most suitable and useful scale was the SGA scale,
which contained the most age-appropriate aspects necessary for assessing the nutritional status of elderly

people.
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Streszczenie

Wstep: Niedozywienie stanowi powazny problem kliniczny, dotykajacy co pigta osobe w wieku
podesztym, a wcigz czgsto pozostajgcy poza obszarem zainteresowan opiekunow osob starszych. W
Polsce narzedziami stuzacymi przesiewowej ocenie stanu odzywienia, w tym wykryciu lub diagnozie

niedozywienia sg specjalistyczne skale, rekomendowane przez Narodowy Fundusz Zdrowia, jednakze
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w odniesieniu do skal rekomendowanych przez Europejskie Towarzystwa - nie uwzgledniaja one wieku
podesztego, ani nie zaktadajg przeprowadzania ich w placowkach pielegnacyjno-opiekunczych.

Cel i metoda pracy: Celem pracy byto pordwnanie wybranych skal stuzacych ocenie stanu odzywienia
i ocena ich przydatnos$ci w kontekscie wykrycia ryzyka rozwoju niedozywienia lub jego diagnozy wérod
pacjentdw zamieszkujacych placowki typu zaktad pielegnacynjo-opiekunczy, a takze zwrdcenie uwagi
na brak rekomendacji w zakresie ich stosowania. Dokonano analizy i poréwnania stanu odzywienia 0sob
starszych, zamieszkujacych placowke zaktadu pielegnacyjno-opiekunczego w oparciu o skale NRS
2002, SGA, MNA oraz MUST.

Wyniki / wnioski: Przeprowadzona analiza pozwolita na porownanie i wyodrgbnienie roznic w
interpretacji skal stuzacych ocenie stanu odzywienia osob starszych. Brak jest oficjalnych rekomendacji
dla placéwek typu Zaktad Pielggnacyjno-Opiekunczy. Najbardziej przystosowang oraz przydatng skalg
byta skala SGA - zawierata najwigcej adekwatnych do wieku starszego aspektow niezbednych do oceny
stanu odzywienia oraz w najwickszym stopniu pozwolita wykry¢ ryzyko niedozywienia i/lub

niedozywienie.

Slowa kluczowe: metody oceny stanu odzywienia, niedozywienie, osoby starsze
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Wstep

W Polsce, w zwigzku z zachodzacymi zmianami demograficznymi, zauwazalny jest ciagly
wzrost populacji oséb starszych. Zgodnie z definicja WHO (World Health Organization) za osoby
wchodzace w populacje starczag uznaje si¢ te, ktore ukonczyly 60. rok zycia. Starzejace sig
spoleczenstwo zwraca z kolei uwage na réoznorodno$¢ probleméw zdrowotnych, ich naktadanie si¢ na
siebie oraz czynniki nasilajace. Jednym z takich czynnikéw jest nieprawidtowy stan odzywienia, ktory
jednoczes$nie stanowi ich podloze — procesy te stanowia swego rodzaju zamknigte koto [1,2].
Nieprawidtowy stan odzywienia, w szczegdlno$ci niedozywienie stanowi powazny, ztozony problem
kliniczny, dotykajacy co piata osobg w wieku podesztym, a wciaz czesto pozostajacy poza obszarem
zainteresowan opiekunow osob starszych. W Polsce narzgdziami stuzacymi przesiewowej ocenie stanu
odzywienia, w tym wykryciu lub diagnozie niedozywienia sg specjalistyczne skale, rekomendowane
przez Narodowy Fundusz Zdrowia, jednakze w odniesieniu do skal rekomendowanych przez
Europejskie Towarzystwa - nie uwzgledniaja one wieku podesztego, ani nie zaktadajg przeprowadzania

ich w placowkach pielegnacyjno-opiekunczych [3,4].

Cel i metoda pracy

Celem pracy bylo porownanie wybranych skal stuzgcych ocenie stanu odzywienia i ocena ich
przydatnosci w kontekscie wykrycia ryzyka rozwoju niedozywienia lub jego diagnozy wsrdd pacjentow
zamieszkujacych placowki typu zaktad pielggnacyjno-opickunczy, a takze zwrocenie uwagi na brak
rekomendacji w zakresie ich stosowania. Dokonano analizy i poréwnania stanu odzywienia osob
starszych, zamieszkujacych placowke zaktadu pielegnacyjno-opiekuficzego w oparciu o skale NRS
2002, SGA, MNA oraz MUST.

Skala NRS 2002 jest kwestionariuszem punktowym, oceniajagcym ryzyko wystapienia
powiktan, zwigzanych z niedozywieniem, jako nastgpstwa choroby. Ryzyko to ocenia si¢ na podstawie
aktualnego i przewidywanego stanu odzywienia, w oparciu o stopien zaawansowania choroby oraz
wynikajacych z niego zmian zapotrzebowania energetycznego. Wynik z obu czesci rowny lub wigkszy
3 wszczac¢ interwencj¢ zywieniowa [S5]. Skala SGA bazuje na wywiadzie zdrowotno-zywieniowym,
badaniu fizykalnym i obiektywnej ocenie. W oparciu o zebrane informacje dokonywana jest ocena
pacjenta wzgledem jego stanu odzywienia — osoba prawidtowo odzywiona, osoba z niedozywieniem
sredniego stopnia lub osoba niedozywiona. Interpretacja skali stanowi subiektywna ocene, w zwigzku z
czym wymaga wykwalifikowanego personelu do jej przeprowadzenia [5]. Skala MNA sktada si¢ z
badania przesiewowego i badania pacjenta, w tym jego samooceny — w pierwszej czesci mozliwa liczba
punktow do uzyskania wynosi 14, natomiast w drugiej 16. Wynik zbiorczy w przedziale 24-30 punktow
$wiadczy o prawidtowym stanie odzywienia, 17-23,5 punktéw o ryzyku niedozywienia, wynik ponizej
17 punktéw wskazuje na niedozywienie [5,6]. Skala MUST sktfada si¢ z 3 elementow — ocena BMI,
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utraty masy ciata oraz jadlowstretu, uzyskanie 2 i powyzej punktow wykrywa wysokie ryzyko
niedozywienia [7].

Badanie przeprowadzono w maju 2024r. w os$rodku opieki dlugoterminowej, typu Zaktad
Pielegnacyjno-Opiekunczy na terenie wojewddztwa §laskiego. Wzielo w nim udzial 60 seniordw,
zamieszkujacych Zaktad Pielggnacyjno-Opiekunczy, w wieku 62-95 lat. Grupe badawcza stanowili
zaréwno: mezezyzni (47%), jak i kobiety (53%). Badani w wigkszoséci przyjmowali zblizona do
optymalnej diete, oparta na pokarmach statych (93%), pozostali: diete¢ ptynna kompletng (7%). U 8
pensjonariuszy (13%) zastosowano aktywne wsparcie zywieniowe - zywno$¢ medyczng specjalnego

przeznaczenia, dyktowang potrzebami i stanem chorobowym pacjentow.

Wyniki

Do badan witasnych wykorzystano 4 randomizowane skale, shuzace ocenie stanu odzywienia — SGA,
NRS 2002, MUST oraz MNA. Kwestionariusze te uzupetniane byty przez cztonkéw Zespohu Zywieniowego
— Pielggniarke Naczelng oraz Dietetyka Klinicznego, z wykorzystaniem metody sondazu bezposredniego —
rozmowa z pacjentami i sprawujacym w danym dniu opieke nad pensjonariuszami, zespotem medycznym.
Kolejno, skale te zostaly poddane ocenie i poréwnaniu pod katem 5 obszaréw — rekomendacji w trzech
zakresach, r6znic w strukturze oraz skuteczno$ci. Przeprowadzona analiza pozwolita na porownanie i
wyodrebnienie roznic w interpretacji skal stuzacych ocenie stanu odzywienia 0sob starszych — wyniki zostaty
przedstawione opisowo oraz obrazowo w formie zbiorczej tabeli [Tab. 1.].

Zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 15 wrze$nia 2011 r. zmieniajace
rozporzadzenie w sprawie §wiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego, Dz.U. 2011 nr
202 poz. 1191 , Swiadczeniodawca udzielajgcy Swiadczer w trybie hospitalizacji i hospitalizacji
planowej poddaje wszystkich swiadczeniobiorcow przyjmowanych do leczenia, z wylgczeniem
szpitalnego oddziatu ratunkowego), przesiewowej ocenie stanu odzywienia (SGA lub NRS 2002 — u
dorostych), zgodnie z zasadami okreslonymi w ,,Standardach Zywienia pozajelitowego i Zywienia
dojelitowego ” Polskiego Towarzystwa Zywienia Pozajelitowego i Dojelitowego (...)”. Zapis ten narzuca
obowigzek oceny stanu odzywienia na podstawie jednej z dwoch dostepnych skal — NRS 2002 lub SGA,
natomiast, nie odnosi si¢ do wykorzystania pozostatych skal w polskim systemie opieki medycznej [3].

Ponadto, ten sam dokument wskazuje na konieczno$¢ wykonywania ocen stanu odzywienia
wsrod §wiadezeniobiorcow przyjmowanych do leczenia w trybie hospitalizacji, pomijajac inne osrodki
sprawujace opieke medyczng, w tym zaklady opieki dtugoterminowej. Analizujac cale rozporzadzenie
brak jest w nim informacji i zalecen odnoszacych si¢ do opieki zywieniowej w osrodkach opieki
dtugoterminowej, zarowno w zakresie ilo§ciowym i jako$ciowym [3].

W Polsce skala MUST nie znalazta zastosowania i rekomendacji pod zadnym wzgledem
ocenianych zagadnien. Skala MNA w Polsce posiada rekomendacje Polskiego Towarzystwa

Gerontologicznego, co jest spdjne z informacjami zawartymi w deklaracji The Fight Against
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Malnutrition z 2011r. (Warszawa). Deklaracja ktadzie nacisk na cykliczng ocen¢ stanu odzywienia
senior6w niezaleznie od miejsca ich zamieszkania osoby starszej [8,9]. Co istotne, PTG wskazuje na
zasadnos¢ wykorzystania skali MNA, jako jedyna rowniez placowkach opieki dtugoterminowej, jednak
nie narzuca obowiazku jej wykonywania.

Wszystkie skale dedykowane sga ocenie stanu odzywienia oséb dorostych, dodatkowo skala
MNA posiada takze rekomendacje dla osob starszych (PTG). Natomiast, skala NRS 2002, pomimo
braku rekomendacji dla seniorow, jako jedyna uwzglgdnia wiek starczy - dodatkowy punkt
przyznawany jest dla os6b w wieku wyzszym lub réwnym 70 lat.

Poréwnanie skal i analiza wynikéw pozwolily na wykrycie roznic, ktoére stanowczo moga
wplywac na skuteczno$¢ omawianych narzedzi. Najkrotszy z kwestionariuszy — skala MUST, zawiera
dodatkowe pytanie o ,,glodowke”, wynikajaca z choroby pacjenta w przeciggu 5 dni — jest to krotszy
okres czasu, niz zakladaja pozostate skale. Skala NRS 2002, jak wspominano wczesniej, przyznaje
dodatkowy punkt za wskazany wiek, czego pozostate skale nie uwzgledniaja. Skale SGA i MNA sg
narzgdziami obszerniejszymi, przy czym najbardziej rozbudowany jest drugi z kwestionariuszy. Skale
te dodatkowo zawierajg pytania o rodzaj diety i objawy ze strony uktadu chorobowego oraz o wydolnos¢
fizyczng, ponadto, wskazane jest takze badanie fizykalne. Skala MNA poglebia wywiad zdrowotno-
zywieniowy o nawodnienie, wieclochorobowos¢, stan psychiczny i zaburzenia neuropsychologiczne; co
wazne ocena uwzglednia miejsce zamieszkania seniora oraz jego samooceng.

Poréwnanie analizy wynikow skal pod wzgledem ich skutecznosci jest trudne do wykonania z
uwagi na fakt odmiennych interpretacji — skala NRS 2002 przy wyniku punktowym wskazuje na
konieczno$¢ leczenia zywieniowego (p >= 3) lub nakazuje rozwazy¢ postepowanie zachowawcze i
powtorzy¢ badanie po 7 dniach (p < 3); skala SGA przy ocenie subiektywnej — rozpoznaje prawidlowy
stan odzywienia (ocena A), podejrzenie niedozywienia lub niedozywienia $redniego stopnia (ocena B),
wyniszczenie (ocena C), duze ryzyko niedozywienia (ocena D); skala MNA przy ocenie punktowej
wykrywa niedozywienie (p < 17), ryzyko niedozywienia (p = 17-23,5) lub wskazuje na prawidtowy stan
odzywienia (p > 24); skala MUST przy ocenie punktowej — niskie (p = 0), $rednie (p = 1) lub wysokie
(p >= 2) ryzyko niedozywienia. W zwiagzku z powyzszym na potrzeby badania porownane zostalty
parametry odbiegajace od prawidtowego stanu odzywienia, przy czym nalezy zaznaczy¢, iz zadna ze
skal nie skupiata si¢ na patologii tkanki ttuszczowe;j, tj. nadwagi i otytosci, ktore rowniez stanowig
zaburzenia stanu odzywienia. Skala NRS 2002 wykryta stan wymagajacy wdrozenia leczenia
zywieniowego u 23% pensjonariuszy, co pokrywa si¢ z wynikami: podejrzeniem niedozywienia lub
niedozywieniem $redniego stopnia w skali SGA oraz wysokim ryzykiem niedozywienia w skali MUST.
Skala SGA dodatkowo wykrywa wyniszczenie oraz duze ryzyko niedozywienia, kolejno u 2% i 3%
senioréw przebywajgcych w placéwce pielegnacyjno-opiekunczej. Skala MUST u 18% pensjonariuszy
wskazuje na $rednie ryzyko wystgpienia niedozywienia. Najbardziej szczegotowa i skuteczna wydaje
sie by¢ skala MNA, ktéra az u 55% senioréw wykrywa ryzyko niedozywienia oraz u 27% je diagnozuje.

Zaskakujacym moze by¢ fakt, iz wyniki poszczegdlnych pacjentow roznily si¢ miedzy sobag w
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zalezno$ci od wykorzystanej skali, wskazujgc jednocze$nie na prawidtowy stan odzywienia, ryzyko

niedozywienia i niedozywienie.

Tab. 1. Wyniki analizy poréwnawczej wybranych skal oceny stanu odzywienia i ocena ich przydatno$ci

wsrdd mieszkancow placowek typu Zaktad Pielegnacyjno-Opiekunczy

Zagadnienie Skala NRS 2002 | Skala SGA Skala MNA Skala MUST
Rekomendacja | Tak (NFZ, | Tak (NFZ, | Tak (PTG) Nie
w Polsce POLSPEN) POLSPEN)
Rekomendacja Nie Nie Tak (PTG) Nie
w  placéwkach
opieki
dlugoterminowej
ZPO
Rekomendacja | Osoby doroste, z | Osoby doroste Osoby  doroste i | Osoby doroste
w odniesieniu do | uwzglednieniem starsze
profilu pacjenta | osob powyzej 70
r.Z.
Najwazniejsze Dodatkowy Rodzaj diety i | Wydolnos¢ fizyczna | Dodatkowe
réznice punkt za wiek > | objawy ze strony | Stres psychiczny i punkty za
70 lat uktadu zaburzenia glodowke > 5
pokarmowego neuropsychologiczne | dni
Wydolno$¢ Miejsce
fizyczna zamieszkania
Badanie Spozycie biatka
fizykalne Nawodnienie
organizmu
Badanie fizykalne
Samodzielna ocena
pacjenta
Wielochorobowos¢
Skuteczno$¢ - % | Suma  punktow | Ocena B Suma punktéw 17- | Suma punktow
wykrycia >=3 23% 23,5 =1
Pacjentow z | 23% Ocena C 55% 18%
zaburzeniami 2% Suma punktéw < 17 | Suma punktow
stanu Ocena D 27% >=2
odzywienia 3% 23%
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Dyskusja

Poprawa sytuacji socjoekonomicznej, przy jednoczesnym postgpie medycyny wplywa
korzystnie na dlugo$¢ zycia ludzi, co przektada si¢ na zwigkszong populacje osob starszych w
spoleczenstwie. Szacuje sig, iz do 2030r. przecietna dtugos$¢ zycia wzrosnie z 74,5 do 80 lat, a niecale
24% populacji polskiej osiagnie wiek powyzej 65 roku zycia. Sposdb zywienia odgrywa w tej grupie
znaczaca role, warunkujac stan zdrowia [11]. Najcze$ciej wystepujacymi nieprawidlowosciami u oséb
starszych, zwigzanymi ze stanem odzywienia sa niedozywienie jakosciowe i ilo§ciowe, w tym
niedobory witaminowo-mineralne, a takze nadmierna masa ciata - otylo$¢. Dane epidemiologiczne
wskazuja na niedozywienie u 5-30% seniorow zamieszkujacych domy rodzinne, 25-60% senioréw
zamieszkujacych domy pomocy oraz 30-65% senioréw hospitalizowanych [5,10]. Wedlug innych
zrodet niedozywienie moze dotyka¢ okoto 50% senioréw przebywajacych w krotkoterminowych
zaktadach opieki i az do 85% pensjonariuszy zakladow dtugoterminowych. Prognozy te sg wysoko
niepokojace i zaskakujace, gdyz osrodki te powinny zapewnia¢ prawidlowo skomponowane i regularne
positki [11]. Dane te jednak mogg nie by¢ jednoznaczne z uwagi na powszechny fakt zaniedbywania
dokonywania oceny stanu odzywienia, wykorzystywania roznych metod, a takze braku jednolitych
definicji warto$ci parametrow podlegajacych ocenie [12].

Przechodzac do dyskusji warto zaznaczy¢, iz skala MNA jest najczes$ciej wykorzystywang w
literaturze skalg do prowadzenia badan. Hantkiewicz W. w swojej pracy poddata ocenie stanu
odzywienia 48 pacjentow, bedacych pensjonariuszami zaktadu opieki dlugoterminowej, wykorzystujac
skale MNA. Wyniki wskazaty na 12% pacjentéw niedozywionych oraz na 48% pacjentow zagrozonych
rozwojem niedozywienia [2]. Wysocki M i wsp. przy uzyciu tej samej skali poddali ocenie losowo
wybranych 200 os6b w wieku geriatrycznym, na terenie wojewodztwa lubelskiego, diagnozujac
niedozywienie u 11,5% badanych oraz wykrywajac ryzyko niedozywienia u 38% grypy. Badania te
zwrocily takze uwage na zjawisko wystepowania niedozywienia wsrdd pacjentéw otylych w
klasyfikacji BMI — az 39,3% o0s6b z grupy badanych zagrozonych ryzykiem rozwoju niedozywienia,
charakteryzowalo si¢ podwyzszong masa ciala, czego nie pozwolita wykry¢ skala MNA, a jedynie
doglebniejsza analiza wynikow przez autoréw badania [6]. Badania zaburzen stanu odzywienia u
pensjonariuszy Domu Pomocy Spotecznej, prowadzone z wykorzystaniem kwestionariusza MNA przez
Sroke i wsp. wykryly niedozywienie u 33,7% i ryzyko niedozywienia az u 43,9% ankietowanych. Dullek
i Mtynarsa podjeli si¢ oceny stanu odzywienia wsrod pensjonariuszek Zaktadu Opiekunczo-
Leczniczego w Bytomiu, réwniez wykorzystujac do badan t¢ samg skale, co pozwolito wykry¢
niedozywienie na poziomie 17,5% oraz zagrozenie niedozywieniem az u 78,7% pensjonariuszek
[13,14]. Wérdd pensjonariuszy wybranych osrodkdéw opieki catodobowej ze Slagska (innych niz w
badaniu wlasnym) ryzyko nieozywienia zagrazato 58% badanych, natomiast niedozywienie zostato
rozpoznane u 16% pacjentow [15]. Wyniki zebranych i omdéwionych prac pokrywaja si¢ z wynikami

badan witasnych.
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Z kolei Kaminska i Brodowski oraz Glowacka i wsp. w swoich badaniach, prowadzonych
kolejno na 120 i 660 pacjentow przebywajacych w zaktadach opieki zdrowotnej oraz w domu, nie
wykryli niedozywienia wsrodd objetych oceng osob starszych, co nie znajduje przetozenia na badania
wlasne [16,17].

Z uwagi na specyfike srodowiska starczego i fakt czgsto wystepujacej wielochorobowosci, nie
wszystkie metody oceny stanu odzywienia sa miarodajne. Ponadto, skale te opieraja si¢ na wskazniku
masy ciata BMI, ktdérego interpretacja dokonywana jest w oparciu o zalecenia WHO, podczas gdy
Grzegorzewska A., Wolejko K., Kowalkowska A. i wsp. w swoich badaniach wskazuja na inny zakres
warto$ci wsrod populacji seniorow (warto$¢ prawidtowa 25-27kg/m?2). Wyjatek stanowi skala MNA,
ktéra wskazuje na ryzyko niedozywienia przy wartoSciach BMI ponizej 23kg/m2 [5,18].
Kwestionariusze, zgodnie z ich nazwami, stuza do przesiewowej oceny stanu odzywienia, czyli
wykrycia problemu nieprawidlowego odzywienia. Za patologi¢ stanu odzywienia uznaje si¢ stan
zaréwno niedozywienia, jak i przezywienia. Badanie WOBASZ-SENIOR z 2012r., oceniajace stan
zdrowia i odzywienia u oso6b w wieku powyzej 75 lat, wykryto niedozywienie u 13% badanej grupy, a
jednoczesnie stwierdzito wysokie rozpowszechnienie czynnikéw predysponujacych do rozwoju choréb
cywilizacyjnych, w szczegdlnosci nadwagi i otytosci [7,10]. Nalezy zwroci¢ uwage na mozliwosé
wystapienia niedozywienia w grupie pacjentow z prawidtowa i podwyzszong masg ciala, tym samym
poglebi¢ diagnostyke stanu odzywienia o badania biochemiczne, w celu dokladniejszej oceny
przydatnosci wykorzystania kwestionariuszy przesiewowej oceny stanu odzywienia, co moze stanowié
przedmiot dalszych badan.

W przegladzie pismiennictwa, wiele z prac podkresla, iz pomimo znacznej ilosci rekomendacji
oraz $wiadomosci personelu w zakresie nieprawidtowos$ci wynikajacych ze ztego stanu odzywienia 0S0b
starszych, temat ten wciaz pozostaje omijany, podczas gdy, powinien stanowi¢ jedna z priorytetowych
procedur. Zwraca si¢ duza uwage na fakt, iz w Polsce brak jest oficjalnych rekomendacji oraz skal
dostosowanych do oceny stanu odzywienia wsrdd pacjentow geriatrycznych, nie tylko w osrodkach typu
Zaktady Opiekunczo-Lecznicze, ale rowniez w calym systemie opieki zdrowotnej [1]. Najwyzsza
czuloscia, a zarazem specyficzno$cig, zar6wno w badaniach wiasnych, jak i pracach innych autorow,
charakteryzuje si¢ skala MNA [7].

Osoby starsze wymagajg indywidualnej opieki medycznej, w tym réwniez w kwestii oceny
stanu odzywienia. Przedstawione w pracy skale NRS 2002, SGA, MNA oraz MUST maja zar6wno
zalety jak i wady w swoim wykorzystaniu, jednakze zgadzajac si¢ z przedstawionymi w dyskusji
pracami nasuwa si¢ wniosek, iz brak jest ,,ztotego standardu” oceny stanu odzywienia 0sob starszych
oraz jednolitych wytycznych do stosowania w opiece medycznej, ze szczegdlnym uwzglednieniem
placowek pielegnacyjno-opiekunczych. Metody oceny stanu odzywienia powinny stanowic¢
kompleksowe narzgdzia, uwzgledniajace szybko$¢ i1 prostote wykonania, ale przede wszystkim
holistyczne podejscie do cztowieka. Analizujagc dostgpne pisSmiennictwo oraz badania wlasne

potwierdza si¢ przydatnos$¢ stosowania omawianych skal w rutynowej ocenie stanu odzywienia — W
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szczegolnosci w osrodkach sprawujacych catodobowa i dlugoterminowa opieke. Jednakze, nalezy
podkresli¢ konieczno$¢ stosowania réznych metod oceny stanu odzywienia, w tym walidowane
kwestionariusze, wywiad zywieniowy i badanie podmiotowe, badania antropometryczne oraz badania
biochemiczne lub stworzenie praktycznego, interdyscyplinarnego i jednolitego narzedzia stuzacego
ocenie stanu zdrowia osOb starszych. Systematyczny monitoring stanu odzywienia i wczesna
identyfikacja zaburzen stanu odzywienia wraz z odpowiednig interwencja mogg znaczaco wptynaé na

stan zdrowia i jako$¢ zycia seniorow [5,11,15].

Whioski

Brak jest oficjalnych rekomendacji dla placéwek typu Zaktad Pielegnacyjno-Opiekunczy.

Najbardziej przystosowang skalg byta SGA - zawierata najwi¢cej adekwatnych do wieku starszego
aspektow do oceny stanu odzywienia.

Najbardziej przydatng skala byla SGA - w najwiekszym stopniu pozwolita wykry¢ ryzyko
niedozywienia i/lub niedozywienie.

Zadna ze skal nie uwzgledniata wszystkich problemow wieku starszego, na przyktad amputacji konczyn,
ktéra uniemozliwiata ocen¢ stanu odzywienia przy pomocy wskaznika masy ciata BMI, stanowigcego
cze$¢ kazdej ze skal.

Zadna ze skal nie uwzgledniala analizy zmian masy ciala w czasie, a jedynie ich poréwnanie w
poczatkowym i koncowym terminie - nagte pogorszenie stanu zdrowia pacjenta na poczatku/w potowie

okresu ocenianego nie jest widoczne w wyniku koncowym.
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