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Czynniki wptywajace na stan
odzywienila pacjentéw leczonych
Z powodu niedokrwistosci
aplastycznej 1 z niedoboru zelaza

Factors influencing nutritional status of patients
treated due to aplastic and iron deficiency anemia

Streszczenie
Wstep: Zaburzenia stanu odzywienia stanowig istotny problem medyczny i spoteczny. Na catym swiecie
14% ludzi jest niedozywionych. Pacjenci z anemia charakteryzuja sie objawami, ktére maja znaczacy wptyw
na odzywianie. Przede wszystkim s to zmniejszony apetyt oraz zaburzone odczuwanie smaku. Dodatkowo
dziatania niepozadane zastosowanego leczenia — nudnosci i wymioty, owrzodzenia jamy ustnej i przewodu
pokarmowego oraz bolesne pekniecia kacikédw ust — powoduja trudnosci w przyjmowaniu positkéw oraz
problemy z prawidtowym przyswajaniem sktadnikéw odzywczych. Problemy z odzywianiem powodujg
wiele zaburzen w organizmie. Z uwagi na powyzsze pacjent z niedokrwistoscia powinien by¢ wnikliwie
obserwowany w kierunku zaburzen odzywiania.
Celem pracy byfa ocena stanu odzywienia chorych z rozpoznaniem niedokrwistosci i identyfikacja czynnikéw
majacych wptyw na stan odzywienia pacjentéw leczonych z powodu niedokrwistosci.
Materiat i metody: W badaniu brato udziat 108 chorych (58 kobiet, srednia wieku 52,7 lat) leczonych
z powodu niedokrwistosci z niedoboru zelaza (54 osoby) i niedokrwistosci aplastycznej (54 osoby). Do
oceny stanu odzywienia zastosowano Mini Nutritional Assessment (MNA). Dane socjokliniczne i socjode-
mograficzne pochodzity z dokumentacji medycznej. Pacjentow podzielono na trzy grupy w zaleznosci od
stanu odzywienia: grupa | — prawidfowy stan odzywienia (n = 52; MNA: 24-30), grupa Il — zagrozenie
niedozywieniem (n = 42; MNA: 17-23), grupa Ill — niedozywienie (n = 14; MNA < 17).
Wyniki. Prawidtowy stan odzywienia wykazywato 48,15% ankietowanych, 38,89% byto zagrozonych
niedozywieniem, a 12,96% niedozywionych. Pacjenci z wyksztatceniem wyzszym byli lepiej odzywieni
od chorych z wyksztatceniem podstawowym (23,15 vs. 19,78; p = 0,043), a osoby czynne zawodowo
byty lepiej odzywione od emerytéw i rencistow (24,77 vs. 20,8; p < 0,001). Stan odzywienia nie zalezat
W sposdb istotny od plci, stanu cywilnego i miejsca zamieszkania (p > 0,05). W analizie korelacji wptywu
wybranych zmiennych na stan odzywienia starszy wiek oraz brak apetytu wigzaty sie z gorszym stanem
odzywienia (odpowiednio: wspotczynnik korelacji —0,26; p = 0,007 vs. wspotczynnik korelacji 0,743;
p < 0,05). Wsréd czynnikdw socjoklinicznych negatywny wptyw na stan odzywienia miata obecnos¢
choréb przewlektych (21,48 vs. 23,84; p = 0,002), liczba hospitalizacji powyzej 2 w ciggu ostatniego roku
(26,59 vs. 21,2; p < 0,001) oraz chemioterapia (24,23 vs. 19,64; p < 0,001). Obecnos¢ owrzodzen jamy
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ustnej wigzafa sie z gorszym stanem odzywienia (23,02 vs. 19,69; p = 0,013), podobnie jak wystepowanie
nudnosci i wymiotéw (23,93 vs. 18,88; p < 0,001) i wylysienia (24,04 vs. 19,64; p < 0,001). W analizie
wieloczynnikowe] niezaleznym predyktorem stanu odzywienia byt apetyt — im lepszy apetyt, tym lepszy
stan odzywienia (B = 0,554 ; p < 0,001).
Whioski: Chorzy z rozpoznaniem niedokrwistosci aplastycznej wykazujg gorszy stan odzywienia w poréwna-
niu z pacjentami z rozpoznaniem niedokrwistosci z niedoboru zelaza. Niezalezny czynnik predykcyjny stanu
odzywienia pacjentéw z niedokrwistoscig aplastyczng i z niedoboru zelaza stanowi apetyt. Stan odzywienia
zalezy od wieku, wyksztatcenia, aktywnosci zawodowej, choréb wspétistniejgcych, nudnosci, wymiotow,
owrzodzen jamy ustnej, chemioterapii i liczby hospitalizac;ji.
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Abstract

Introduction: Disorders of nutritional status are a significant medical and social problem. 14% of people
are undernourished worldwide. Patients with anemia are characterized by symptoms that have a signifi-
cant effect on nutrition. First of all, they are reduced appetite and disturbed taste perception. In addition,
the side effects of the treatment — nausea and vomiting, mouth ulcers and gastrointestinal ulcers and
painful cracks in the corners of the mouth — cause difficulties in taking meals and problems with the
proper absorption of nutrients. Eating problems cause a number of disorders in the body. In view of the
above, an anemic patient should be closely monitored for eating disorders. The aim of the study was to
assess the nutritional status of patients with anemia and identify factors affecting the nutritional status
of patients treated for anemia.

Material and methods: 108 patients (58 women, mean age of the respondents 52.7 years) treated for
iron deficiency anemia (54 patients) and aplastic anemia (54 patients). The study used the MNA (Mini
Nutritional Assessment) to assess nutritional status. The socio-clinical and sociodemographic data were
taken from the medical records. Patients were divided into three groups depending on the nutrition-
al status: group | — normal nutritional status (n = 52, MNA: 24-30), group Il — risk of malnutrition
(n = 42, MNA: 17-23), group Il — malnutrition (n = 14; MNA < 17).

Results: 48.15% of the respondents had a healthy nutritional status, 38.89% were at risk of malnutrition
and 12.96% of malnourished people. Patients with higher education were better nourished than patients
with primary education (23.15 vs. 19.78, p = 0.043), and professionally active people were better nour-
ished than pensioners (24.77 vs. 20.8; p < 0.001). Nutrition status did not depend significantly on sex,
marital status and place of residence (p > 0.05). In the analysis of the correlation of the impact of selected
variables on the nutritional status, older age and lack of appetite were associated with a worse state of
nutrition (correlation coefficient —0.26, p = 0.007 vs. correlation coefficient of 0.743, p < 0.05). Among
the socio-clinical factors, the negative effect on the nutritional status was the presence of chronic dis-
eases (21.48 vs. 23.84, p = 0.002), the number of hospitalizations over 2 in the last year (26.59 vs. 21.2,
p < 0.001) and chemotherapy (24.23 vs. 19.64, p < 0.001). The presence of oral ulcers was associated
with a worse state of nutrition (23.02 vs. 19.69, p = 0.013), as well as the occurrence of nausea and
vomiting (23.93 vs. 18.88, p < 0.001) and baldness (24, 04 vs. 19.64, p < 0.001). In multivariate analysis,
the independent predictor of nutritional status was appetite — the better the appetite, the better the
nutritional status (B = 0.554, p < 0.001).

Conclusions. Patients with aplastic anemia have an inferior nutritional status compared to patients with
iron deficiency anemia. The amount of hospitalization affects the nutritional status. An independent pre-
dictor of the nutritional status of patients with aplastic anemia and iron deficiency is appetite. Nutritional
status depends on age, education, occupational activity, comorbidities, nausea, vomiting, mouth ulcers,
chemotherapy and number of hospitalizations.
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Wstep

Zgodnie z definicjg Swiatowej Organizacji Zdro-
wia (WHO, World Health Organization) niedozywie-
nie okreslane jest, jako brak rownowagi pomiedzy
zapotrzebowaniem na sktadniki pokarmowe i energie
a podaza, ktérej zaspokojenie pozwala na wzrost,

podtrzymanie czynnosci zyciowych i petnienie okre-
Slonych funkcji [1]. Zaburzenia stanu odzywienia
stanowig istotny problem medyczny i spoteczny.
Na catym Swiecie 14% ludzi jest niedozywionych,
w Europie odsetek oséb niedozywionych wynosi
3%, a w populacji ludzi zdrowych w Polsce 0,8% [2].
Zaburzenia odzywiania dotyczg 30-70% pacjentow
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hospitalizowanych, z czego 80% to chorzy na no-
wotwory.

Zaburzenia odzywiania powoduja pogorszenie
wynikow leczenia, ale takze przedtuzajg okres hospi-
talizacji, a co za tym idzie, zwiekszajg koszty leczenia
[3]. Wsréd przyczyn niedozywienia wymieniane sg nie-
prawidtowo skomponowana, niskokaloryczna dieta,
stosowanie lekéw, choroby przewodu pokarmowego,
rany i oparzenia [2]. Niedozywienie wywotuje wiele
zaburzen w organizmie: ostabienie sity miesniowe;j
i kurczliwosci serca, pogorszenie sprawnosci psycho-
motorycznej i odpornosci organizmu, ponadto wy-
stepuja zaburzenia trawienia i wchtaniania pokarmu,
gospodarki elektrolitowej, wtornie wzrasta liczba
zakazen, utrudnione gojenie ran i w konsekwencji
wzrost liczby zgonéw [4].

U chorych z rozpoznaniem niedokrwistosci wyste-
puja objawy, ktére znaczaco wptywajg na stan odzy-
wienia, gféwnie gorszy apetyt i zaburzone odczuwanie
smaku, dziatania niepozgdane zastosowanego lecze-
nia — nudnosci i wymioty, owrzodzenia jamy ustnej
i przewodu pokarmowego oraz bolesne pekniecia
kacikow ust, ktére powodujg trudnosci w przyjmo-
waniu positkéw i przyswajaniem sktadnikéw odzyw-
czych. W konsekwencji pacjent jest zniechecony do
przyjmowania pokarmu i zagrozony niedozywaniem.

Zagadnienia wptywu odzywiana na przebieg cho-
roby i jakos¢ zycia pacjentow stanowia coraz czesciej
obszar zainteresowania wielu badaczy i chociaz wzra-
sta liczba chorych niedozywionych i zagrozonych
niedozywieniem, niewiele badan dotyczy stanu od-
zywienia pacjentow z rozpoznaniem niedokrwistosci.
U chorych z niedokrwistoscia z niedoboru zelaza
btedy zywieniowe (m.in. zbyt mata podaz zelaza
z pokarmem) wplywajg na wystgpienie niedokrwi-
stosci i przebieg leczenia, natomiast u wielu chorych
z niedokrwistoscig aplastyczng wystepuje zagrozenie
niedozywieniem lub niedozywienie na skutek przebie-
gu choroby badz zastosowanego leczenia.

Celem pracy byta ocena stanu odzywienia chorych
z rozpoznaniem niedokrwistosci i identyfikacja czyn-
nikéw wptywajacych na stan odzywienia pacjentéw
leczonych z powodu niedokrwistosci.

Materiat i metody

W badaniu brato udziat 108 chorych (58 kobiet,
sredni wiek 52,7 lat) z rozpoznaniem niedokrwistosci
z niedoboru zelaza (54 osoby) i niedokrwistosci apla-
stycznej (54 osoby), w okresie od listopada 2016 do
marca 2017 roku. Kryterium wtaczenia do badania
stanowito rozpoznanie niedokrwistosci na podstawie
objawéw klinicznych i parametréw biochemicznych
oraz swiadoma, pisemna zgoda na udziat w bada-

niu. Pacjenci zakwalifikowani do badania byli leczeni
w poradni hematologicznej, na Oddziale Dziennym
Onkologii Klinicznej i na Oddziale Onkologii Klinicznej
Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego we Wroctawiu.
Do oceny stanu odzywienia zastosowano Mini Nutritio-
nal Assessment (MNA), dane socjokliniczne i socjode-
mograficzne pochodzity z dokumentacji medyczne;.

Mini Nutritional Assessment stuzy do oceny wskaz-
nika niedozywienia. Maksymalnie pacjent moze uzy-
ska¢ 30 punktéw. Wynik w zakresie 24-30 punk-
téw stanowi o prawidtowym stanie odzywienia,
17-23 punktéw Swiadczy o zagrozeniu niedozywie-
niem, a ponizej 17 punktéw o niedozywieniu. Kwestio-
nariusz skfada sie dwéch czesci: badanie przesiewowe
i ocena pacjenta. Badanie przesiewowe obejmuje
sze$¢ zagadnien: ograniczenie w spozywaniu po-
sitkdw w ostatnich 3 miesigcach, utrate masy ciata
w ostatnich 3 miesigcach, mozliwosci poruszania sie,
przebyta ciezka chorobe lub stres psychologiczny
w ostatnich 3 miesigcach, zaburzenia neuropsycho-
logiczne i wskaznik masy ciata (BMI, body mass in-
dex). Kwestionariusz dotyczy rowniez samodzielnego
mieszkania pacjenta we wtasnym domu, przyjmowa-
nych lekéw na recepte, odlezyn lub owrzodzen skory,
liczby spozywanych positkéw, spozycia biatka wraz
z positkami, spozycia owocoéw i warzyw dziennie,
ilosci wypijanych napojéw dziennie, samodzielnosci
spozywania positkéw, ocene wtasnego stanu zdrowia
w poréwnaniu z réwiesnikami. Ocenie podlega réw-
niez obwadd ramienia i tydki [5].

Wyniki

Charakterystyka socjodemograficzna i kliniczna
chorych w zaleznosci od stanu odzywienia. Wedtug
MNA 48,15% chorych cechowat prawidtowy stan od-
zywienia, 38,89% pacjentéw byto zagrozonych nie-
dozywieniem, a 12,96% chorych byto niedozywio-
nych. Probleméw z apetytem nie zgtaszato 66,67%
pacjentéw, natomiast 33,33% wymagato obserwacji.
W tabeli 1 przedstawiono charakterystyke socjode-
mograficzng pacjentéw w zaleznosci od stanu od-
zywienia. Chorzy zagrozeni niedozywieniem i nie-
dozywieni to gtéwnie kobiety (57,14% vs. 59,52%),
osoby w zwiazku (57,14% vs. 52,38%), mieszkajace
w miescie (64,29% vs. 59,52%). Prawidtowy stan od-
zywienia osiagali czesciej mezczyzni (51,92%), bedacy
w zwigzku (61,54%) i mieszkancy miast (59,62%).

Badane grupy istotnie réznity sie poziomem
wyksztatcenia (p = 0,02) i aktywnoscia zawodo-
wa (p < 0,001). Najlepiej wyksztatceni byli pacjenci
z prawidtowym stanem odzywienia (46,15%), 57,69%
aktywnych zawodowo pacjentéw odzywiato sie pra-
widtowo. Najgorzej odzywieni byli bezrobotni — 50%
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Tabela 1. Charakterystyka socjodemograficzna z podziatem na stan odzywienia

Niedozywienie

Zagrozenie niedozy-

Prawidtowy stan

Cecha (n = 14) wieniem (n = 42) odzywienia (n = 52)
Ptec Mezczyzna 6 42,86% 40,48% 51,92% 0.522
Kobieta 8 57.14% 25 59,52% 25 48,08%
Stan cywilny W zwiazku 8 57,14% 22 52,38% 32 61,54% 0.671
Wolna/y 6 42,86% 20 47,62% 20 38,46%
Miejsce Miasto 9 64,29% 25 59,52% 31 59,62%
zamieszkania ;o 5 35,71% 17 40,48% 21 s038% 0P
Wyksztatcenie Podstawowe 4 28,57% 9 21,43% 5 9,62%
Zlawodowe 0 0,00% 11 26,19% 8 15,38% 0,02
Srednie 3 21,43% 14 33,33% 15 28,85%
Wyzsze 7 50,00% 8 19,05% 24 46,15%
e (A 1 7,14% 14 33,33% 30 57,69%
zawodowa zawodowo
Bezrobotny/a 7 50,00% 4 9,52% 11 21,15% : 301
Emeryt/ka 35,71% 20 47,62% 11 21,15% '
Rencista/ka 1 7,14% 4 9,52% 0 0,00%

Tabela 2. Charakterystyka wieku z podziatem na stan odzywienia

NledozyW|en|e
(n = 14)

Zagrozenie niedozywieniem
(n = 42)

Prawidtowy stan odzywienia
(n = 52)

Cecha
Srednia Mediana Srednia Mediana Srednia Mediana
(SD) (kwartyle) (SD) ((UEL ) (SD) ((UELB)

Wiek

st 52,2 + 22,7

43 (35-68,8) 59,5+ 18

60 (48,2-74,2)

47,3 £ 16,2  45(33,8-58,8) 0,237

SD (standard deviation) — odchylenie standardowe

niedozywionych, a w grupie emerytow 47,62% zagra-
zato niedozywienie.

Prawidtowy stan odzywienia czesciej wykazywaty
osoby mtodsze (47,3 = 16,2). Nie zaobserwowano
istotnej statystycznie zaleznosci pomiedzy wiekiem
badanych a stanem odzywienia (p > 0,05) (tab. 2).

Stan odzywienia pacjentéw zalezat od wybranych
czynnikéw klinicznych (tab. 3). Czesciej zagrozeni nie-
dozywieniem byli pacjenci z chorobami przewlektymi,
w poréwnaniu z chorujgcymi wytgcznie na niedokrwi-
stos¢ (78,57% vs. 21,43%; p < 0,001), hospitalizo-
wani czesciej w okresie jednego roku (p < 0,001),
z niedokrwistoscig aplastyczna, w poréwnaniu z nie-
dokrwistoscig z niedoboru zelaza (73,81% vs. 26,19%;
p < 0,001) i leczeni chemicznie, w poréwnaniu z leczo-
nymi innymi metodami (47,62% vs. 4,76% vs. 11,90%;
p < 0,001).

Osoby z prawidtowym stanem odzywienia ce-
chowat brak choréb wspétistniejacych (65,38%,

p < 0,001), brak hospitalizacji w okresie ostatniego
roku (63,46%, p < 0,001), byli leczeni z powodu nie-
dokrwistosci z niedoboru zelaza (76,92%; p < 0,001).
Pacjenci bez zaburzen w zakresie odzywiania, w po-
réwnaniu z chorymi ze stanem odzywienia zabu-
rzonym lub bedacych w grupie ryzyka, istotnie rza-
dziej zgtaszali nudnosci i wymioty (9,62% vs. 57,14%
vs. 35,71%; p < 0,001), tysienie (13,46% vs. 50%
vs. 50%; p < 0,001) i owrzodzenia jamy ustnej (5,77%
vs. 28,57% vs. 14,29%; p = 0,048).

Pacjenci ze stanem odzywienia zaburzonym naj-
czesciej byli leczeni chemicznie (71,43%, p < 0,001),
zgtaszali wiecej objawdéw niepozadanych leczenia,
czesciej rozpoznano niedokrwistos¢ aplastyczna, cha-
rakteryzowali sie brakiem chorob towarzyszacych
i najczesciej byli hospitalizowani przynajmniej 5 razy
czesciej w okresie ostatniego roku.

W tabeli 4 przedstawiono wyniki badan klinicznych
pacjentéw z podziatem na stan odzywienia. Pacjentéw
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Tabela 3. Charakterystyka kliniczna w zaleznosci od stanu odzywienia

Niedoiywienie Zagrozenie niedozy- Prawidtowy stan
Cecha (n = 14) wieniem (n = 42) odzywienia (n = 52)
Choroby Nie 9 64,29% 21,43% 65,38% B
przewleke 5 35,71% 33 78,57% 18 34,62% '
Hospitalizacje 0 razy 0 0,00% 5 11,90% 33 63,46%
jckieels Raz 1 7,14% 4 9,52% 5 9,62%
ostatniego
roku 2 razy 2 14,29% 9 21,43% 4 7,69%
< 0,001
3 razy 4 28,57% 7 16,67% 2 3,85%
4 razy 2 14,29% 11 26,19% 3 5,77%
5 razy i wiecej 5 35,71% 6 14,29% 5 9,62%
Rodzaj nie- ~ Z niedoboru 3 21,43% 11 26,19% 40 76,92%
dokrwistosci  zelaza < 0,001
Aplastyczna 11 78,57% 31 73,81% 12 23,08%
Srodki farma-  Nie 0 0,00% 2 4,76% 1 1,92% 0,697
kologiczne 14 100,00% 40 95,24% 49 94,23%
Brak danych 0 0,00% 0 0,00% 2 3,85%
FOTSEE UG, 8 57,14% 15 35,71% 5 9,62% < 0,001
po leczeniu wymioty
Whytysienie 7 50,00% 21 50,00% 7 13,46% <0,001
Owrzodzenia 4 28,57% 6 14,29% 3 577% 0,048
Jamy ustnej
Owrzodzenia
przewodu 4 28,57% 4 9,52% 0 0,00% 0,001
pokarmowego
Kardiotoksycznos¢ 1 7.14% 1 2,38% 0 0,00% 0,118
Wynaczynienie 0 0,00% 0 0,00% 1 1,92% 1
Mielotoksycznosc 0 0,00% 0 0,00% 1 1,92% 1
Inne 0 0,00% 4 9,52% 1 1,92% 0,256
Leczenie Chemioterapia 10 71,43% 20 47,62% 8 15,38% <0,001
(e Llls 1 7,14% 2 4,76% 0 0,00% 0,159
paliatywne
Radioterapia 2 14,29% 5 11,90% 0 0,00% 0,013

prawidtowo odzywionych cechowaty istotnie wyzsze
wartosci hematokrytu, w poréwnaniu z osobami z wy-
nikiem zaburzonym i z grupy ryzyka (31,8% vs. 26,9%
vs. 29,4%). Najnizsze Srednie stezenie erytrocytow
3,2 min/ul zaobserwowano u pacjentéw niedozy-
wionych, a najwyzszy u oséb prawidtowo odzywio-
nych (3,9 min/ul; p < 0,001). Pacjenci prawidtowo
odzywieni wykazywali istotnie nizsze stezenie MCV
(Srednia objetos¢ krwinki czerwonej), w poréwnaniu
z pacjentami zagrozonymi niedozywieniem (78,1 fl
vs. 83,7 fl; p = 0,004). Wartosci MCH (Srednia masa
hemoglobiny w erytrocytach) i MCHC (Srednie stezenie
hemoglobiny w erytrocycie) nie roznity sie w zaleznosci
od grup badanych w sposéb istotny.

Czynniki wptywajace na stan
odzywienia

Analiza statystyczna wykazata zaleznosci po-
miedzy zmiennymi socjodemograficznymi a liczba
punktéw MNA (tab. 5). Stan odzywienia zalezy od
wyksztatcenia i aktywnosci zawodowej; pacjenci z wy-
ksztatceniem wyzszym byli lepiej odzywieni w poréw-
naniu z chorymi z wyksztatceniem podstawowym
(23,15 vs. 19,78; p = 0,043). Osoby czynne zawodo-
wo bylty lepiej odzywione od emerytéw i rencistow
(24,77 vs. 20,8; p < 0,001), stan odzywienia nie za-
lezy od ptci, stanu cywilnego i miejsca zamieszkania
(p > 0,05).
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Tabela 4. Wyniki badan klinicznych z podziatem na stan odzywienia

NledozyW|en|e
(n = 14)

Zagrozenie niedozywieniem
(n =42)

Prawidtowy stan
odzywienia (n = 52)

Srednia Mediana Srednia Mediana Srednia Mediana
(SD) (kwartyle) (SD) (kwartyle) (SD) (UL )

Hematokryt 29,4

29,1 31,8 31,9

(%) 6966 (338 (5,3) (26,3-33,3) (5.4) (20-35) 0002
Erytrocyty 3,2 2,8 3,4 3,3 3,9 3,7 e
[mIn/ul] (0,8) (2,7-3,4) (0,7) (3-3,9) (0,7) (3,3-4,3) !
MCV [fl] 823(11.2) (76,%1—'856,8) ?83:237) (8:—48'2,5) (778,'41) (72-7382,4) 0,004
MCH [pg] 27502 54593 @) (2630) 6.0 (037088 0082
dilG el Sl ) (30,393—':-324,5) (23,36) (31 ,353—'934,6) 3(23')6 (313:34,9) 0.728
SD (standard deviation) — odchylenie standardowe
Tabela 5. Charakterystyka poziomu stanu odzywienia w zaleznosci od wybranych zmiennych
S MNA (punkty)
v [ Senn | 0 | e |
Ptec
Mezczyzna 50 22,86 4,91 24,25 0,503
Kobieta 58 22,41 4,76 22,75
Stan cywilny:
w zwigzku 62 22,89 4,9 24,25 0,379
wolna/y 46 22,25 4,72 22,5
Miejsce zamieszkania:
Miasto 65 22,29 4,85 23 0,364
Wies 43 23,1 4,77 23,5
Wyksztatcenie:
Podstawowe 18 19,78 4,58 19,5
Zawodowe 19 23,45 3,62 23 0,043
Srednie 32 23,06 4,35 23,5
Wyzsze 39 23,15 5,44 25
Aktywnos¢ zawodowa:
czynny/a zawodowo 45 24,77 3,32 25,5
bezrobotny/a 22 21,59 5,95 23 < 0.001
emeryt/ka, rencista/ka 41 20,8 4,7 20,5

MNA — Mini Nutritional Assessment; SD (standard deviation) — odchylenie standardowe

Wiek i apetyt istotnie wptywaty na stan odzywienia
badanych (p < 0,001) (tab. 6). Im starszy wiek, tym
gorszy stan odzywienia (wspotczynnik korelacji —0,26;
p = 0,007), im wiekszy apetyt, tym lepszy stan od-
zywienia (wspétczynnik korelacji 0,743; p < 0,05).

Sposrod czynnikow socjoklinicznych wptyw na
stan odzywienia wykazywata obecnos¢ chordb prze-
wlektych, liczba hospitalizacji w okresie ostatniego

roku, wystepowanie dziatan niepozadanych leczenia
i chemioterapia (tab. 7). Pacjenci przewlekle chorzy byli
gorzej odzywieni w poréwnaniu z pacjentami bez ta-
kich choréb (21,48 vs. 23,84; p = 0,002). Pacjenci, kté-
rzy nie byli hospitalizowani w okresie ostatniego roku,
byli lepiej odzywieni od chorych hospitalizowanych
2 i wiecej razy (26,59 vs. 21,2; p < 0,001). U pacjentow
bez powiktan stan odzywienia byt lepszy. Obecnosé
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Tabela 6. Analiza korelacji wptywu wieku i apetytu na stan odzywienia

Kierunek zaleznosci Sita zaleznosci

Badane cechy

Wspotczynnik korelacji
-0,26
0,743

Bardzo staba
Dodatni Silna

Wiek i stan odzywienia 0,007

< 0,001

Ujemny

Apetyt i stan odzywienia

Tabela 7. Wptyw czynnikéw socjoklinicznych na stan odzywienia dla catej grupy

MNA (punkty)

Czynnik

T e e T ] "

Choroby przewlekte:

Nie 52 23,84 4,95 25,75 0,002
Tak 56 21,48 4,43 21,5

Hospitalizacje

w okresie 12 miesiecy:
0 razy 38 26,59 2,04 27
Raz 10 23,15 4,26 23,75
2 razy 15 21,2 4,02 21 = U
3 razy 13 19,5 4,34 20,5
4 razy 16 19,5 3,72 19,75
5 razy i wiecej 16 19,81 5,54 20,5

Nudnosci, wymioty:
Nie 80 23,93 4,3 25 < 0,001
Tak 28 18,88 4,27 18

Wytysienie:
Nie 73 24,04 4,57 25,5 < 0,001
Tak 35 19,64 3,89 20

Owrzodzenia jamy ustne;j:
Nie 95 23,02 4,77 24 0,013
Tak 13 19,69 4,25 20

Chemioterapia:
Nie 70 24,23 4,35 25,5 < 0,001
Tak 38 19,64 4,21 20,25

MNA — Mini Nutritional Assessment

owrzodzen jamy ustnej wigzata sie z gorszym stanem
odzywienia (23,02 vs. 19,69; p = 0,013), podobnie
wystepowanie nudnosci i wymiotéw (23,93 vs. 18,88;
p < 0,001) i tysienie (24,04 vs. 19,64; p < 0,001).
U pacjentow, u ktorych nie stosowano chemioterapii,
stan odzywienia byt lepszy w poréwnaniu z chorymi
leczonymi chemicznie (24,23 vs. 19,64; p < 0,001).
Sposréd parametréw laboratoryjnych wykazuja-
cych istotny zwigzek ze stanem odzywienia nalezy
wymieni¢ hematokryt, liczbe erytrocytow i MCV (tab.
8). Wyzszy hematokryt i stezenie erytrocytéw dotyczy-
ty pacjentow lepiej odzywionych lub z prawidtowym
stanem odzywienia, natomiast wyzsze MCV wigzato

sie z gorszym stanem odzywienia. Na wynik MNA MCH
i MCHC nie wykazaty wptywu.

W modelu regresji liniowej wykazano, ze nieza-
lezny czynnik predykcyjny stanu odzywienia stanowi
apetyt (p < 0,001) (tab. 9).

Dyskusja

W badaniach witasnych u 13% ankietowanych
z niedokrwistoscig stwierdzono niedozywienie, co jest
zgodne z doniesieniem Evansa, w ktérym wykazano,
ze niedozywienie dotyczy jedynie 3-12% populagji,
jednak wzrasta ono z wiekiem i czasem trwania ho-
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Tabela 8. Wptyw wartosci hematokrytu na stan odzywienia dla catej grupy

Badane cechy Wspotczynnik korelacji Kierunek zaleznosci Sita zaleznosci
Hematokryt i stan odzywienia 0,3 0,002 Dodatni Staba
Erytrocyty i stan odzywienia 0,316 0,001 Dodatni Staba
MCV i stan odzywienia -0,203 0,035 Ujemny Bardzo staba
MCH i stan odzywienia -0,106 0,277 - -
MCHC i stan odzywienia 0,044 0,651 - -

Tabela 9. Analiza wieloczynnikowa wybranych zmiennych i wynikéw MNA

Zmienna Regresja 95% CI p
Wiek (lata) -0,001 -0,058 0,055 0,96
Apetyt (punkty) 0,554 0,334 0,774 < 0,001
Rodzaj Z niedoboru zelaza poz. ref.
iz el rsiiedd Aplastyczna -0,024 -2,146 2,098 0,982
Pte¢ Mezczyzna poz. ref.
Kobieta -0,132 -1,41 1,146 0,838
stan cywilny W zwigzku poz. ref.
Wolna/y -0,425 -1,646 0,797 0,491
Miejsce Miasto poz. ref.
zamieszkania Wies 0,526 0,649 1,7 0376
Wyksztatcenie Podstawowe poz. ref.
Zawodowe 1,534 -0,645 3,714 0,165
Srednie 1,155 -0,959 3,268 0,28
Wyzsze -0,746 -2,907 1,414 0,494
Aktywnos¢ Czynny/a zawodowo poz. ref.
MBIy E Bezrobotny/a 1,475 3,282 0,333 0,108
Emeryt/ka, rencista/ka -1,553 -3,508 0,401 0,118
Choroby Nie poz. ref.
przewlekte Tak -0,511 -2,059 1,037 0,513
hospitalizacje 0 razy poz. ref.
raz -0,42 -2,886 2,046 0,736
2 razy -1,338 -3,622 0,945 0,247
3 razy -2,637 -5,327 0,053 0,055
4 razy -1,164 -4,057 1,73 0,426
5 razy i wiecej -1,005 -3,889 1,878 0,49
Nudnosci Nie poz. ref.
wymioty Tak 1,348 3,176 0,48 0,146
Whytysienie Nie poz. ref.
Tak -0,422 -2,731 1,887 0,717
Owrzodzenia jamy Nie poz. ref.
ustnej Tak 0,653 -1,35 2,656 0,519
Chemioterapia Nie poz. ref.
Tak 0,508 -1,567 2,582 0,628
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spitalizacji [6]. Problemy z apetytem moga wystepo-
wac jako objawy niedokrwistosci lub jej przyczyna
[7]. Mniejszy apetyt zaobserwowano u 33% ankie-
towanych, ktorzy wymagali wzmozonej obserwacji
stanu odzywiania.

W analizie wieloczynnikowej stwierdzono wptyw
apetytu na stan odzywiania. Utrata apetytu jest cze-
stym czynnikiem pogorszenia stanu odzywienia pro-
wadzacym do niedozywienia. Wptyw utraty apetytu
na stan odzywienia jest szczegolnie istotny u chorych
hemodializowanych i w podesztym wieku. Wedtug
Romejko-Ciepielewskiej 30% chorych hemodializowa-
nych jest niedozywionych z powodu utraty apetytu
[8]. Antczak-Domagata i wsp. jako jeden z istotnych
czynnikéw wptywajacych na niedozywienie oséb
w podesztym wieku podajg utrate apetytu [9].

Stan odzywienia badanych oséb ulegat pogorsze-
niu wraz z wiekiem. Niedozywienie biatkowo-kalorycz-
ne rozpoznawane jest znaczniej czesciej u oséb star-
szych, w poréwnaniu z osobami mtodszymi, zwtfaszcza
wsrdd pacjentow zaktaddw opieki diugoterminowej
[10]. Dobry stan odzywienia zalezy réwniez od wy-
ksztatcenia. Badani z wyzszym wyksztatceniem byli
znacznie lepiej odzywieni, w poréwnaniu z tymi z wy-
ksztatceniem podstawowym. Duda i Wichura-Demska
przeprowadzity badania ankietowe dotyczace wiedzy
na temat zdrowego stylu zycia i prawidtowego odzy-
wiania, w ktorym 66% oséb z wyzszym wyksztatce-
niem uzyskato bardzo dobry wynik w zakresie wiedzy
na temat prawidtowego odzywiania [11].

Aktywnos¢ zawodowa réwniez wptywa na stan od-
zywienia, przy czym 50% pacjentéw nieodzywionych
byta bezrobotnymi, natomiast 57,69% badanych
z prawidtowym stanem odzywienia byta czynna za-
wodowo. Aktywnos$¢ zawodowa istotnie wptywa na
stan odzywienia, osoby niedozywione czesciej choruja,
ich wydajnos¢ w pracy jest gorsza [12].

Pacjenci, ktérzy skarzyli sie na nudnosci i wymioty
byli gorzej odzywieni, przewlekte wymioty moga pro-
wadzi¢ do niedozywienia [13]. U pacjentéw leczonych
chemicznie stan odzywienia byt gorszy. Chemioterapia
stosowana jest w leczeniu nowotworéw, w chwi-
li rozpoznania niedozywienie wystepuje u 15-40%
chorych na nowotwory, wraz z rozwojem choroby
i stosowaniem cytostatykéw odsetek ten wzrasta do
80% pacjentéw [14].

W badaniach laboratoryjnych krwi obwodowej
zaobserwowano nizsze wartosci hematokrytu i liczby
erytrocytdw i wyzsze wartosci MCV, MCH, MCHC u pa-
cjentéw z niedokrwistoscig aplastyczng, natomiast
odwrotne wyniki badania uzyskano u chorych z nie-
dokrwistoscig z niedoboru zelaza, co jest zgodne z kry-
teriami rozpoznania i réznicowania niedokrwistosci.
Niedokrwistos¢ aplastyczna nalezy do niedokrwistosci

normocytowych, normochronicznych, w ktérych po-
ziom MCV miesci sie w zakresie 80-96 fl, poziom MCH
jest réwniez prawidtfowy. Niedokrwistos¢ z niedoboru
zelaza to niedokrwistos¢ mikrocytarna — wartos¢
MCV spada ponizej 80 fl, MCH ponizej 29 pg, a MCHC
ponizej 30 g/dl [15-17].

Pacjenci niedozywieni i zagrozeni niedozywieniem
wykazywali nizsze wartosci hematokrytu i liczby ery-
trocytéw, w poréwnaniu z pacjentami z prawidfowym
stanem odzywiania. Poziom hematokrytu i liczba
erytrocytéw uwazane sg za jeden z biochemicznych
wskaznikow stanu odzywiania [18]. Mitrache i wsp
wykazali, ze niedozywienie czesto wspotwystepuje
z niedokrwistoscia, u 42% pacjentéw niedozywionych
stwierdzono niedokrwistosc¢ [19].

Czestosc i liczba hospitalizacji wptywa na stan od-
zywienia; 35% pacjentéw niedozywionych byto ho-
spitalizowanych 5 i wiecej razy w okresie ostatniego
roku, co potwierdzaja przeprowadzone badania - do
szpitala trafia 30-50% pacjentéw niedozywionych,
u 70% dochodzi podczas hospitalizacji do nasilenia
niedozywienia [20]. Pacjenci z prawidtowym staniem
odzywienia w 63,46% nie byli ani razu hospitalizowa-
ni. Pacjenci, ktorzy nie byli hospitalizowani w okresie
ostatniego roku byli znaczniej lepiej odzywieni, w po-
réwnaniu z chorymi hospitalizowanymi 2 i wiecej
razy. Wynika z tego, ze liczba hospitalizacji wptywa
na odzywienie. Wyniki badan przeprowadzonych
przez Cowan i wsp. wykazaty, ze 60% chorych prze-
bywajacych w szpitalach jest nieodzywionych [21].
Im wieksza liczba powikfan po leczeniu, tym gorszy
stan odzywienia, zagrozenie niedozywieniem i niedo-
zywienie wystapito u 75 pacjentdéw z powiktaniami
po leczeniu.

Gorszy stan odzywienia zaobserwowano u pacjen-
tow ze wspdlistniejgcymi chorobami przewlektymi.
Pacjenci bez dodatkowego obcigzenia chorobami
przewlektymi zazwyczaj odzywiali sie prawidfowo.
Wyniki te s3 zgodne z wieloma innymi publikacjami,
choroby przewlekte powodujg dodatkowe ograni-
czenie w spozywaniu pokarméw i czesciej dotycza
0s6b w podesztym wieku [22-24]. Stan odzywienia
zalezy rowniez od wystgpienia owrzodzen jamy ustnej,
ktére powodujg nasilony bél, obrzek btony sluzowej
i suchos$¢ w jamie ustnej oraz zaburzenia odczuwania
smaku. Objawy te prowadzg do niecheci i trudnosci
w przyjmowaniu pokarméw, a w konsekwencji do
zagrozenia niedozywieniem lub niedozywienia [25].

Whnioski

1. Pacjenci z niedokrwistoscig aplastyczng wykazuja
gorszy stan odzywienia, w poréwnaniu z chorymi
z niedokrwistoscig z niedoboru zelaza.
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Apetyt stanowi niezalezny czynnik predykcyjny
stanu odzywienia pacjentéw z rozpoznaniem nie-
dokrwistosci aplastycznej i z niedoboru zelaza.
Stan odzywienia zalezy od wieku, wyksztafcenia,
aktywnosci zawodowej, choréb wspdtistniejacych,
nudnosci, wymiotéw, owrzodzen jamy ustnej
i chemioterapii oraz liczby hospitalizacji.
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