Wplyw stanu odzywienia na sprawnos¢ funkcjonalng i ryzyko upadkow osob w podesztym wieku

Streszczenie

Wstep

Staty 1 systematyczny wzrost liczby o0s6b powyzej 65 roku zycia
1 niesprzyjajace dlugoterminowe prognozy przewidujace dalsze starzenie si¢ spoteczenstwa to
czynniki, ktore wymagaja podejmowania dziatan profilaktycznych
1 naprawczych majacych na celu wsparcie senioréw. Populacja ludzi w wieku podesztym
narazona jest na  szereg chorob  przewlektych 1  dysfunkcji  zwigzanych
z wystepowaniem tak zwanych Wielkich Zespotow Geriatrycznych, do ktoérych naleza m.in.
upadki, niedozywienie, depresja, zespot kruchosci oraz zespoty otepienne. Wszystko to moze
doprowadzi¢ do niesprawno$ci seniora i zaleznosci od innych osob. Dla zmniejszenia ryzyka
nastepstw upadkow, a takze dla poprawy sprawnosci funkcjonalnej pacjenci powinni
zachowywa¢ prawidlowy stan odzywienia. Istotnym elementem profilaktyki jest okreslenie

stanu odzywienia seniorOw oraz analiza wskaznikow niedozywienia.

Cel

Celem badania bylo okreslenie zwigzku pomiedzy stanem odzywienia
a sprawnoscig funkcjonalng 1 ryzykiem upadkéw osob w wieku podesztym
z uwzglednieniem miejsca zamieszkania. Dokonano préby okreslenia skali niedozywienia
1 ryzyka niedozywienia i ich wplywu na sprawno$¢ wsrdd podopiecznych zamieszkujacych
wlasne srodowiska domowe oraz placowki opiekunczo-lecznicze. Celem pracy byto rowniez
okreslenie zaleznoSci pomiedzy niedozywieniem a jakoScig zycia, depresja 1 zespolem
krucho$ci. Podjeto réwniez probe wyznaczenia najwazniejszych —determinantéw

nieprawidlowego stanu odzywienia u osob starszych.

Material i metody



Badanie przeprowadzono wsrdd pacjentdow zamieszkujacych wlasne $rodowiska
domowe oraz przebywajacych w placowkach §wiadczacych catlodobowsg opieke. Dokonano
charakterystyki catej badanej grupy oraz na potrzeby dalszych analiz, ankietowanych
podzielono na dwie grupy. Grupa pierwsza obejmowala pacjentow zamieszkujgcych wtasne
domy (185 osdb), drugg grupe stanowili pacjenci, ktorzy przebywali pod calodobowa opieka
instytucjonalng (153 osoby).

W badaniu wykorzystano standaryzowane kwestionariusze i skale oraz dokonano
pomiardw antropometrycznych, a takze uzyto wagi Tanita do oceny skladu ciata
podopiecznych. Uzyte kwestionariusze pozwolity na ocen¢ stopnia odzywienia (ang. MNA —
Mini Nutritional Assessment), oceng sprawnosci funkcjonalnej (ADL, IADL), oceng
wystepowania zespotu kruchosci (ang. EFS — Edmonton Frailty Scale), oceng rownowagi
i chodu (test Tinetti), oceng objawow depresji (GDS-15 — Geriatric Depression Scale) i ocen¢
jakosci zycia (skala WHOQoL AGE).

Pomimo duzej liczby narzedzi badawczych proces przebiegat sprawnie ze wzgledu na
to, ze ankiety i kwestionariusze byty krotkie, a zadawanie pytan i badanie przeprowadzono
indywidualne z kazdym pacjentem. Pacjentom odczytywano pytania
z kwestionariuszy, a dane nanoszono do bazy specjalnie stworzonej na potrzeby badania.
Pacjenci zostali poproszeni o wyrazenie pisemnej zgody na udzial w badaniu oraz zostali
poinformowani o anonimowoS$ci badan, celu i przebiegu badania Do analizy statystycznej
wykorzystano program SSPS 26.0. Na zrealizowanie badan uzyskano zgod¢ Komisji

Bioetycznej przy Uniwersytecie Medycznym im. Piastow Slaskich we Wroctawiu.

Wyniki

W badaniu wzi¢lo facznie udziat 338 0s6b w wieku od 63 do 100 lat, przy czym kobiety
stanowily wigkszos¢. W calej grupie przewazajaca czgs¢ badanych posiadata wyksztalcenie
podstawowe lub $rednie. Zdecydowana wigkszos$¢ ankietowanych chorowata na przewlekie
choroby uktadu krgzenia oraz przewlekle na choroby uktadu kostno-stawowego. Blisko 15%
badanych zglaszato wielochorobowo$¢. Ponad polowa osob wykazywata prawidtowy stan
odzywienia, jednak co czwarty badany wykazywal zagrozenie niedozywieniem. U coO
dziesigtego pacjenta rozpoznano niedozywienie (wg skali MNA). Dobry poziom podstawowej
sprawnosci funkcjonalnej cechowat ponad 67% o0s6b, natomiast u wigcej niz 21% stwierdzono

uposledzenie czynnos$ciowe sredniego stopnia (wg kwestionariusza ADL). Analizujac poziom



kruchosci, odnotowano, ze ponad polowe oséb badanych cechowat brak zagrozenia zespotem
kruchosci, u 16,3% odnotowano stan zagrozenia FS, a lagodnym zespotem kruchosci
charakteryzowalo si¢ 15,1% badanych (wg Edmonton Frailty Scale). Ocena rownowagi i chodu
wg testu Tinetti wykazala, ze dwie na trzy osoby badane przejawialy wysokie zagrozenie
upadkami, a co trzeci badany wykazywat umiarkowane zagrozenie. U wigkszosci badanych
depresji nie stwierdzono, jednak co trzecia osoba ujawniata depresjc o nasileniu
umiarkowanym, a jedynie 5% uczestnikéw zdradzalo objawy depresji cigzkiej (wg skali oceny

depresji Yesavage'a).

Podziat badanych na dwie grupy ze wzgledu na miejsce zamieszkania pozwolit okresli¢
wplyw miejsca pobytu seniora na stan odzywienia, sprawno$¢ funkcjonalng
i ryzyko upadkéw. Osob z prawidtowym stanem odzywienia byto wiecej wsrdod tych ktorzy
zamieszkiwali wtasne gospodarstwa domowe, jednoczesnie stwierdzono rowniez nieco wigcej
niedozywionych w $rodowisku domowym w poréwnaniu do tych mieszkajacych w placowkach
opiekunczych. Interesujacy jest fakt, ze 0osob zagrozonych niedozywieniem, znaczaco wigcej
byto wéréd mieszkancow placowek opiekunczych. Roznice pojawity si¢ takze w poziomie
podstawowej sprawnos$ci funkcjonalnej, ktory byt zdecydowanie nizszy wséréd mieszkancow
placéwek opiekunczych. Rowniez zagrozenie zespotem kruchos$ci i obecno$¢ FS bylo czestsze
wsérod mieszkancow opieki instytucjonalnej. Oceniajac zaburzenia rOwnowagi i chodu badani
zamieszkujacy wlasne gospodarstwa domowe byli mniej zagrozeni upadkami oraz przejawiali
zdecydowanie rzadziej objawy depresji w porownaniu z mieszkancami placéwek opiekunczo-

leczniczych.

Przeprowadzone badania pozwolity tez na uwidocznienie roznic socjodemograficznych
w zaleznos$ci od stanu odzywienia. W grupie badanych, u ktérych stwierdzono niedozywienie
lub zagrozenie niedozywieniem przewazaty kobiety, podobnie w grupie os6b prawidtowo

odzywionych. Wérod osob z niedozywieniem dominowalo wyksztalcenie podstawowe



1 $rednie, najliczniejsza grupe osob z prawidtowym stanem odzywienia stwierdzono wsrod
badanych ze $rednim wyksztalceniem. Zardwno miejsce zamieszkania, czas trwania choroby
oraz obecno$¢ chorob neurologicznych i ilo$¢ przyjmowanych lekéw roznicuja poziom
odzywienia seniorow. Osoby mieszkajace z rodzing 1 we wlasnych gospodarstwach domowych
prezentowaly czesciej dobry stan odzywienia niz mieszkancy placéwek opiekunczych.
Najwiecej o0sob niedozywionych i zagrozonych niedozywieniem bylo wsréd badanych,
u ktérych choroba trwata od 7-10 lat. Podobnie u 0séb przyjmujacych powyzej 5 lekéw
dziennie najczeSciej wystepowalo niedozywienie i zagrozenie niedozywieniem. Osoby ze
schorzeniami neurologicznymi z niedozywieniem i zagrozone niedozywieniem stanowity

wieksza grupg 0sob w poroéwnaniu do oséb bez tych schorzen.

Stan odzywienia réznicowal réwniez poziom sprawnosci funkcjonalnej, depres;ji,
kruchoéci oraz zagrozenie upadkami. Najliczniejsza grupe osob z zachowang pelng
sprawnos$cig stanowili seniorzy o prawidlowym stanie odzywienia. Cigzki zespot kruchos$ci
uwidoczniono w badaniach tylko u o0séb niedozywionych i zagrozonych niedozywieniem.
Réznice zaznaczyly si¢ tak samo w analizie poziomu depresji. Najczes$ciej osoby
z prawidlowym stanem odzywienia cechowal brak depresji, jednak poziom ci¢zkiej depresji
prawie w jednakowym stopniu dotyczyl os6b niedozywionych, zagrozonych niedozywieniem

i tych prawidlowo odzywionych.

Analiza korelacji stanu odzywienia, poziomu sprawnosci funkcjonalnej, poziomu
kruchosci, oceny rownowagi i chodu, depresji i jakosci zycia w zaleznosci od czynnikow

socjodemograficznych.

Przeprowadzono szereg analiz statystycznych, ktérych celem byto wyodrebnienie
korelatow poziomu odzywienia, poziomu sprawnosci funkcjonalnej, poziomu kruchos$ci, oceny
réwnowagi 1 chodu, depresji i jako$ci zycia. Przeprowadzone analizy korelacji wykazaty, ze
wraz z wiekiem umiarkowanie wzrastat poziom kruchosci, a takze malat ogdlny poziom
odzywienia, poziom sprawnos$ci funkcjonalnej oraz wskaznik rownowagi 1 chodu, w stopniu

stabym malat rowniez poziom jakosci zycia.

Przeprowadzone poréwnania pokazaty rowniez, ze poziom wyksztalcenia r6znicowat
W sposob istotny statystycznie stopien odzywienia i kruchosci. Poréwnania post-hoc ujawnity,
ze badani z wyksztalceniem wyzszym cechowali si¢ wyZzszym poziomem odzywienia i nizszym

poziomem kruchosci niz osoby z wyksztatceniem podstawowym. Podobnie wskaznik ogdlne;j



oceny rownowagi i chodu byt istotnie statystycznie wyzszy wsrod badanych z wyksztatceniem
wyzszym 1 §rednim w poréwnaniu do badanych z wyksztatlceniem podstawowym

i zawodowym.

Kolejna analiza wykazata, ze osoby owdowiate, w poréwnaniu do oso6b bedacych
w zwigzkach matzenskich, mieszkajacych z rodzing, przejawiaty istotnie statystycznie wyzszy
poziom depres;ji i kruchosci, a takze nizszy poziom odzywienia i jakosci zycia oraz wskaznika

oceny sprawnosci funkcjonalne;.

Podobnie w przypadku poréwnan oséb z przewleklymi chorobami uktadu krazenia
I niechorujgcych przewlekle na tego typu choroby zaobserwowano, ze seniorzy z chorobami
uktadu krazenia charakteryzowali si¢ istotnie statystycznie wyzszym poziomem kruchosci,
depresji, a takze nizszym poziomem odzywienia i sprawnosci funkcjonalnej oraz nizszym
poziomem ogdélnego wskaznika rownowagii chodu. Nie zaobserwowano natomiast roznic
w poziomie jakosci zycia. Podobne rezultaty odnotowano w przypadku poréwnan ze wzgledu
na choroby przewlekte uktadu oddechowego i neurologicznego, jednak pojawila si¢ roznica
w nasileniu wskaznika jako$ci zycia. Osoby chorujace przewlekle na choroby uktadu
oddechowego 1 ukladu neurologicznego przejawiaty istotnie statystycznie nizszy poziom
jakosci zycia. W przypadku 0sob chorujacych przewlekle na choroby uktadu ruchu odnotowano
wiekszy poziom kruchosci i wigkszy poziom ryzyka upadku
w porownaniu do seniorow bez przewleklych chorob uktadu kostno-stawowego. Nie
zaobserwowano natomiast, aby choroby uktadu kostno-stawowego w przebiegu przewleklym
réznicowaly ogdlny poziom odzywienia, poziom sprawnosci funkcjonalnej, poziom depresji

czy poziom jakos$ci zycia.

W kolejnej przeprowadzonej analizie porownawczej, wskazano, ze osoby dotkniete
wielochorobowoscia cechowaly si¢ istotnie statystycznie wyzszym poziomem kruchosci
i depresji, a takze nizszym poziomem odzywienia, sprawnosci funkcjonalnej, nizszym
poziomem ogdlnego wskaznika rownowagi 1 chodu oraz nizszym nasileniem wskaznika jakosci

zycia.



Stan odzywienia i miejsce pobytu a poziom sprawnosci funkcjonalnej, poziom kruchosci,

ocena rownowagi i chodu, nasilenie depresji i jakoS¢ zycia.

Otrzymane wyniki poroéwnan uwzgledniajagce zaré6wno stan odzywienia jak
i miejsce pobytu pokazaty, ze efekt gtowny czynnika — miejsce pobytu — byl nieistotny
statystycznie, co oznacza, ze osoby zamieszkujace domy rodzinne i placéwki opiekuncze nie
r6znily si¢ znaczaco pod wzgledem nasilenia sprawnosci funkcjonalnej. Roznice ujawnily si¢
natomiast pomi¢dzy osobami o réznym stanie odzywienia. Osoby z niedozywieniem cechowaty
si¢ istotnie nizszym poziomem sprawnosci funkcjonalnej. Zaobserwowano rowniez istotny
statystycznie efekt interakcji czynnikOw miejsca pobytu vs. poziomu odzywienia. Testy post-
hoc wykazaly w tym przypadku, Ze réznice migdzygrupowe ze wzglgdu na poziom odzywienia
manifestowaty si¢ rowniez wsrod badanych zamieszkujacych albo placéwki opiekuncze, albo
domy rodzinne. Bardzo interesujace okazato si¢ rowniez, to ze osoby prawidlowo odzywione
zamieszkujace placowki cechowata jednocze$nie nizsza sprawnos$¢ funkcjonalna niz osoby

zamieszkujace w domach rodzinnych.

Przeprowadzone analizy pokazaly rowniez, ze im wyzszy byl stan odzywienia, tym
nizszy byt wskaznik kruchosci. Istotny okazal si¢ réwniez w tym przypadku efekt gtowny
czynnika: miejsce pobytu. Osoby zamieszkujace domy rodzinne charakteryzowaly si¢ istotnie
nizszym nasileniem krucho$ci. Dodatkowo zaobserwowano, ze w obrgbie oséb prawidtowo
odzywionych mieszkancy placowek opiekunczych przejawiali wyzsze nasilenie kruchosci

w porownaniu do osob mieszkajacych w domach rodzinnych.

W przypadku wskaznika ogoélnej oceny rownowagi i chodu zaobserwowano istotne
statystycznie  roznice ze  wzgledu na  stopien  odzywienia, gdzie  osoby
z prawidlowym stanem odzywienia uzyskiwaly istotnie wyzsze oceny niz dwie pozostate
grupy. Ponadto zaobserwowano, ze osoby mieszkajace we wiasnych domach cechujg sig
wyzszymi ocenami niz mieszkancy placowek. Testy post-hoc ujawnity, Zze w grupie
mieszkancow placowek opiekunczych 1 w grupie oséb mieszkajagcych w domach badani
z prawidlowym stanem odzywienia uzyskiwali istotnie wyzsze oceny réwnowagi 1 chodu
w porownaniu do os6b z niedozywieniem lub zagrozonych niedozywieniem. Oprdocz tego
okazalo sig, ze grupy seniorOw zagrozone niedozywieniem i o prawidtowym stanie odzywienia
przejawialy istotnie mniejsze zagrozenie upadkiem, kiedy seniorzy zamieszkiwali rodzinne

domy niz kiedy byli mieszkancami placowek opiekunczych.

Wyniki poréwnan wykazaty takze roznice pomie¢dzy osobami o ré6znym stopniu

odzywienia — im wyzszy byl jego stan, tym nizsze bylo nasilenie depresji wsrdd uczestnikow



badania. Nie wystgpity natomiast roznice ze wzgledu na miejsce pobytu. Nieistotny byt rowniez
efekt interakcji, co oznacza, ze osoby zamieszkujagce domy opieki oraz domy rodzinne,
o r6znym poziomie niedozywienia nie réznily si¢ w sposob istotny Statystycznie nasileniem

depresji.

Analizy pokazaty, ze osoby z prawidlowym stanem odzywienia uzyskiwaty wyzsze
wskazniki, w tym przypadku jakosci zycia, w stosunku do 0s6b z zagrozeniem niedozywieniem
i niedozywionych. Badania wykazaty, ze osoby z niedozywieniem cechowaty si¢ wyzsza
jakoscig zycia w sytuacji, gdy mieszkalty w domu rodzinnym. Ponadto, w przypadku
uczestnikow zarowno zamieszkujacych placowki opiekuncze, jak 1 domy rodzinne osoby
z prawidlowym stanem odzywienia cechowaly si¢ wyzszym poziomem jakoSci zycia

w poréwnaniu do oséb niedozywionych i z zagrozeniem niedozywieniem.

Whioski

e Skala ryzyka wystgpowania niedozywienia wérdd osob w wieku podesztym jest znaczna
1 zalezy od miejsca zamieszkania.

e Najczescie] narazone na niedozywienie sa osoby zamieszkujace placowki opiekunczo-
lecznicze.

e Za najwazniejsze determinanty nieprawidtowego stanu odzywienia nalezy uznaé: wiek,
wyksztalcenie, samotno$¢, wielochorobowosc.

e Niedozywienie odgrywa istotng role w nasileniu objawow depresji i zespotu kruchosci.

e Jako$¢ zycia u 0sob niedozywionych ulega obnizeniu.

e Obnizona sprawno$¢ funkcjonalna zdecydowanie czgsciej cechuje osoby niedozywione
oraz zagrozone niedozywieniem zamieszkujace placowki opiekuncze.

e Ryzyko wupadkéw jest istotnie nizsze ws$rdod osob prawidlowo odzywionych
1 zamieszkujacych z rodzing wtasne srodowisko domowe.

e Srodowisko domowe jest miejscem, w ktorym osoby w wieku podesztym osiagaja lepsza
jako$¢ zycia 1 mniej nasilony poziom depresji pomimo niedozywienia
w poréwnaniu z osobami z niedozywieniem mieszkajacymi w placowcee opiekunczo-

leczniczej.

Stowa kluczowe: stan odzywienia, osoby w wieku podesztym, sprawnos¢ funkcjonalna



