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STRESZCZENIE

Niski status socjodemograficzny wynikajgcy m.in. z gorszych warunkow socjalno-bytowych, a takze z palenia tytoniu
moze zwigkszac ryzyko wystgpienia raka ptuca. Stan odzywienia, oceniany podczas diagnozowania choroby, jest przydat-
nym czynnikiem prognozujgcym odpowiedz chorego na leczenie, a ponadto znaczqco wplywa na jakosé, jak rowniez na
dlugosc zycia po zakonczeniu terapii onkologicznej. Celem badan byla ocena statusu socjodemograficznego oraz stanu
odzywienia pacjentow Dolnoslgskiego Centrum Chorob Pluc, u ktorych zdiagnozowano raka ptuca. Badaniami objeto grupe
81 pacjentow i grupe kontrolng liczgcg 125 osob. Wsrod wszystkich badanych przeprowadzono wywiad dotyczgcy statusu
socjodemograficznego, a takze dokonano oceny stanu odzywienia za pomocq pomiarow antropometrycznych i ankiety Mini
Nutritional Assessment (MNA). U chorych, w odniesieniu do zdrowych, stwierdzono nizszy poziom wyksztalcenia, czestsze
uzaleznienie od tytoniu, a takze nizszq aktywnosc¢ zawodowq. Stan odzywienia chorych na raka ptuca byl istotnie gorszy niz
grupy kontrolnej, co zostato wykazane glownie za pomocqg ankiety MNA i pomiaru obwodu ramienia. Czeste wystegpowanie
ryzyka niedozywienia bgdz niedozywienie u badanych chorych moze zwiekszy¢ prawdopodobienstwo wystgpienia powiktan
w trakcie leczenia

ABSTRACT

Low sociodemographic status positively correlates with the risk of lung cancer. Nutritional status assessed during diag-
nosis of cancer may be a useful predictive factor for response to therapy and influences the quality of life and life expectancy
after oncological therapy. The aim of this study was to assess the sociodemographic and nutritional status of patients Lower
Silesian Centre of Lung Diseases, diagnosed with lung cancer. 81 cases and 125 subjects formed the control group were
included in this study. The questionnaire about sociodemographic status was performed among all respondents as well as
MNA questionnaire and anthropometric measurements for evaluating nutritional status. Lower level of education, lower
employment status and more frequent tobacco addiction was found in patient group then in control individuals. Nutritional
status of patients was worse than the control group, which has been demonstrated mainly through a MNA questionnaire
and arm circumference measurements. The risk of malnutrition or diagnosed malnutrition found in most patients assessed
by MNA test may increase the likelihood of complications during treatment.

WSTEP

miejsce na $wiecie oraz drugie w Europie i Stanach
Zjednoczonych [12]. Choroba ta jest znaczacym proble-

Sposrod wszystkich choréb nowotworowych rak  mem medycznym rowniez w Polsce, o czym $wiadczy
pluca jest najczgsciej wystepujacym schorzeniem wsrod — m.in. wysoki wspotczynnik zapadalno$ci — 56/100 tys.
mezczyzn, natomiast w grupie kobiet zajmuje pigte oraz niski odsetek przezy¢ jednorocznych i S-letnich
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[12, 16]. Dane epidemiologiczne potwierdzaja, ze glow-
na przyczyng rozwoju tego schorzenia jest palenie tyto-
niu [2, 15, 25]. Szacuje si¢, ze odpowiada ono za okoto
80-90% przypadkéw wszystkich zachorowan [10]. Do
pozostatych, rowniez istotnych czynnikoéw zwigksza-
jacych prawdopodobienstwo zachorowania zalicza si¢:
narazenie na kancerogeny wystepujace w miejscu pracy,
zanieczyszczenie sSrodowiska, spozywanie wysokopro-
centowych napojow alkoholowych, wczes$niej przebyte
choroby uktadu oddechowego, a takze sposdb zywienia
obfitujacy w thuszcze zwierzgce, a ubogi w produkty
roslinne [1, 5, 8, 17]. W ostatnich latach w piSmiennic-
twie naukowym pojawialy si¢ dowody na to, ze ogdt
czynnikdéw Srodowiskowo-demograficzno-ekonomicz-
nych rozpatrywanych jako status socjodemograficzny
— socjoekonomiczny moze ujemnie korelowac z zapa-
dalnos$cig na ten rodzaj nowotworu [3, 18].

Rozwijajaca si¢ choroba nowotworowa ptuc nega-
tywnie wptywa na ogdlng kondycje chorego, w tym na
stan odzywienia [13]. Pogarszajacy si¢ stan odzywie-
nia moze natomiast zmniejsza¢ odpowiedz organizmu
na leczenie, nasila¢ wystepowanie niekorzystnych,
ubocznych skutkdw terapii i skracac czas przezycia [9,
13]. Ocena stanu odzywienia chorego przeprowadzona
podczas diagnozowania choroby umozliwia wczesng
interwencje medyczng w celu przeciwdziatania wystg-
pienia wyniszczenia NnOwWotworowego.

Celem badan byta ocena czgsto$ci wystepowania
czynnikdéw ksztattujacych status socjodemograficzny
i stan odzywienia w grupie os6b chorych na raka phuca
oraz 0so6b zdrowych.

MATERIAL I METODY

Badaniami obje¢to grupe 81 chorych, u ktérych
zdiagnozowano raka ptuca, leczonych w Katedrze
i Klinice Pulmonologii i Nowotworoéw Pluc Akademii
Medycznej we Wroctawiu, w tym 18 kobiet (Sredni
wiek: 58 £ 9,2 lat) i 63 mezczyzn (Sredni wiek: 64,8 +
8,5 lat). Chorzy znajdowali si¢ w r6znym stadium za-
awansowania klinicznego choroby. Wywiady i pomiary
antropometryczne wykonano w dniu przyjecia chorych
do szpitala, podczas diagnozowania choroby i dotyczyty
okresu przed przyjeciem do szpitala.

Grupe¢ kontrolng stanowito 125 oséb zdrowych
pochodzacych z wojewodztwa dolnoslaskiego, w tym
47 kobiet (59,3 + 12,0 lat) i 78 mezczyzn (63,1 = 12,7
lat), ktore zostaty dobrane przypadkowo, uwzgledniajac
jedynie kryterium wiekowe.

Oceniajgc status socjodemograficzny wszystkich
badanych pytano o stan cywilny, status rodzinny, miej-
sce zamieszkania, wyksztalcenie, status zatrudnienia,
aktywnos$¢ fizyczng, a takze o palenie tytoniu i picie
wysokoprocentowych napojow alkoholowych.

Do oceny stanu odzywienia chorych i 0s6b z grupy
kontrolnej zastosowano ankiet¢ Mini Nutritional Asses-
sment (MNA) [24]. Pytania zawarte w ankiecie doty-
czyly: parametrow antropometrycznych, ogolnej oceny
stanu zdrowia, ilo$ci spozywanych pokarméw oraz
subiektywnej oceny kondycji badanego. Na podstawie
liczby zebranych punktéw pacjentow kwalifikowano
do trzech grup: pacjent dobrze odzywiony, pacjent
z ryzykiem niedozywienia oraz pacjent niedozywiony.

Do oceny stanu odzywienia postuzyty rowniez
wskazniki antropometryczne oznaczone w dniu wy-
wiadu obejmujace: mase ciata, wzrost, obwdd ramienia,
obwad talii, obwod bioder. Wyznaczano wskaznik masy
ciata BMI (kg/m?) oraz zawarto$¢ tkanki tluszczowej
przy pomocy aparatu Body FAT Monitor (Omron,
Model BF 306), stosujac si¢ do zalecen producenta
podanych w instrukcji i uwzgledniajac: wzrost, mase
ciala, wiek i ple¢.

Oceng statystyczng wynikéw dokonano w oparciu
o pakiet Statistica 8 firmy Statsoft. Do weryfikacji
hipotezy o normalnos$ci rozktadu zastosowano test
Shapiro-Wilka. Przy wynikach pomiaréw antropome-
trycznych, ktorych rozktad byt normalny, do wykazania
roéznic zastosowano test t-Studenta, a przy negatywnej
weryfikacji hipotezy o normalno$ci rozktadu - test
U-Manna Whitneya. Do wykazania istotnych réznic
pomigdzy grupami 0sob chorych i zdrowych w statusie
socjodemograficznym zastosowano test Chi’> Pearsona.

WYNIKI I DYSKUSJA

Wsrod osob chorych i zdrowych dokonano oceny
warunkow socjodemograficznych oraz oceny stanu od-
zywienia. Wyniki oceny statusu socjodemograficznego
przedstawiono w tabeli 1, za§ oceny stanu odzywienia
w tabelach 2 1 3.

Porownanie statusu socjodemograficznego osob
chorych i zdrowych

Stwierdzono, ze prawie 30% oséb zdrowych
mieszkato samotnie, podczas gdy w grupie chorych
byt to istotnie nizszy odsetek — okoto 6%. Wspolnie
zrodzing zyt natomiast zdecydowanie wigkszy odsetek
chorych niz zdrowych, odpowiednio — 87,6% i 60,8
(Tab. 1). W pismiennictwie nie wystepuja doniesienia,
ktore potwierdzatyby wplyw wspdlnego z innymi
osobami zamieszkiwania na ryzyko wystapienia cho-
roby nowotworowej ptuc i nie wykazano zaleznos$ci
migdzy samopoczuciem i wystgpowaniem objawow
niepozadanych leczenia a statusem zamieszkania [11].
Wydaje si¢ jednak, ze zamieszkiwanie z bliska osobg
moze pozytywnie oddziatywa¢ na stan emocjonalny
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i fizyczny osob chorych i przez to moze ulatwiaé prze-
bieg leczenia.

Tabela 1. Poréwnanie statusu socjodemograficznego chorych
z rakiem ptuca i zdrowych
The comparison of sociodemographic status be-
tween lung cancer and control groups

Udzial procentowy
Czynnik socjodemograficzny grupy p
zdrowi (n) | chorzy (n)
samotnie 29,6 (37) 6,2 (5)
samotnie
Status z pomocg innych | 9,6 (12 6,2 (5
rodzinny b osgb g (2 © <0,001
wspolnie
y r(‘)’ dzing 60,8 (76) | 87.6 (71)
Miegjsce wies 8,0(10) | 21,0 (17)
zamieszka- mate miasto 24 (30) 61,7 (50) |<0,001
nia duze miasto 68 (85) 17,3 (14)
podstawowe/ | 3¢ ¢ 4oy | 630 (51
Wyksztat- zawodowe 0.001
cenie $rednie 34,4 (43) | 23,4(19) ’
Wyzsze 28,8 (36) | 13,6 (11)
Aktywnosé tak 49,6 (62) | 32,1 (26) 0.013
zawodowa nie 50,4 (63) | 67,9(55) |
nie 36,0 (45) | 40,7 (33)
Aktywnosé 1/tydzien. 13,6 (17) 3,7(3)
2-3/tydzien 22,4 (28) | 14,8 (12) | 0,046
fizyczna —
4-6/tydzien 15,2 (19) | 18,5 (15)
7/tydzien 12,8 (16) | 22,2 (18)
tak 24,0 (30) | 27,2(22)
Palenie tak, 1336042) | 642(52) |<0.001
tytoniu w przeszlosci
nie 42,4 (53) 8,6 (7)
Spozywa-
nie wyso- tak 73,6 (92) | 46,9 (38)
koprocen-
towych <0,001
napojow
alkoholo- nie 26,4 (33) | 53,1 (43)
wych

Pomigdzy chorymi a zdrowymi stwierdzono row-
niez istotne réznice dotyczace miejsca zamieszkania.
Najwigkszy odsetek os6b chorych (ok. 62%) pochodzit
z matych miast o liczbie mieszkancow ponizej 200 tys.
W grupie zdrowych, najwigksza liczbe badanych stano-
wily osoby z duzych miast (Tab. 1). Wykazano rowniez,
ze wiekszy odsetek chorych niz zdrowych pochodzit ze
wsi. Stowik-Gabryelska i Sokolowski [18] w badaniach
przeprowadzonych w grupie 1383 chorych z rakiem
phuca z powiatu wloctawskiego zaobserwowali rowniez
istotnie wyzsza zachorowalno$¢ wsrdéd mieszkancow
Wwsi niz miasta.

Osoby chore w przewazajacej wickszosci (63%
grupy) posiadaly wyksztatcenie podstawowe badz
zawodowe. Wsrdd zdrowych wykazano natomiast po-
dobne odsetki 0s6b z wyksztatceniem podstawowym/
zawodowym, $rednim badz wyzszym (Tab.1). Van

Loon iwsp. [23] okre$lali w prospektywnym, kohor-
towym badaniu wptyw statusu socjoekonomicznego
na ryzyko wystgpienia raka pluca wsrdéd mezczyzn
mieszkajacych na terenie Holandii. Autorzy wykazali
odwrotnie proporcjonalng zaleznos¢ migdzy statusem
socjoekonomicznym badanych a ryzykiem wystgpienia
choroby. Stwierdzono rowniez, ze nizsze wyksztalcenie
wigzato si¢ ze zwickszonym ryzykiem wystgpienia
tego schorzenia.

W niniejszym badaniu okoto potowa os6b zdrowych
deklarowata aktywnos¢ zawodowa, w grupie chorych
natomiast jedynie co trzeci badany wykonywat prace
zawodowa. Mniejsza aktywno$¢ zawodowa chorych
moze niekorzystnie wptywaé na przebieg leczenia
(Tab.1). Bgk-Drabik i Ziora [4] w badaniu dotyczacym
wplywu statusu socjoekonomicznego na jakos¢ zycia
chorych z przewlekta obturacyjng choroba ptuc wyka-
zali bowiem, ze osoby niepracujace (emeryci i rencisci)
charakteryzowaty si¢ gorszg, subiektywnie oceniang,
jakoscig zycia w porownaniu do chorych pracujacych.

Wykazano, ze okoto 40% chorych deklarowato
nieregularny wysitek fizyczny, badz brak aktywnosci
fizycznej. Jednoczesnie prawie co czwarty chory dekla-
rowal codzienna, regularna, trwajacg od 20 do 60 minut,
aktywno$¢ fizyczng. W grupie zdrowych zdecydowanie
mniej, bo jedynie co 6sma osoba charakteryzowata si¢
wysoka aktywnoscig fizyczng (Tab.1). Sprague i wsp.
[19] przeprowadzili prospektywne, kohortowe badania
w populacji liczacej 4831 0s6b, wsrod ktérych ujawnio-
no nastepnie 134 przypadki zachorowan na raka ptuca.
Autorzy wykazali, ze aktywnos$¢ fizyczna odwrotnie
koreluje z zachorowaniem na ten rodzaj nowotworu,
szczegblnie wsrdd osob aktualnie palagcych. Odmienne
wyniki otrzymane w niniejszej pracy moga wynikac
z faktu, ze wigcej chorych niz zdrowych nie pracowato
zawodowo, w zwigzku z tym mieli oni wigcej czasu na
podejmowanie aktywnosci fizycznej, a stan zdrowia na
poczatku choroby byl na tyle stabilny, ze umozliwiat
wysitek fizyczny. Osoby mieszkajace na wsi ponadto
czesciej niz mieszkancy miast podejmujg prace fi-
zyczng. Sytuacja taka rowniez mogta przyczynié si¢
do wynikéw dotyczacych aktywnosci fizycznej, gdyz
wiekszy odsetek chorych w poréwnaniu do zdrowych
pochodzit ze wsi.

Palenie tytoniu bylo istotnym czynnikiem rézni-
cujacym obie grupy. Ponad 90% chorych udzielito
twierdzacej odpowiedzi na pytanie dotyczace palenia
tytoniu — aktualnie badz w przesztosci, podczas gdy
wsrdd zdrowych niewiele ponad potowa deklarowata,
ze pali badz palita (Tab.1). Stowik-Gabryelska 1 wsp.
[18] rowniez wykazali wprost proporcjonalng, istotng
statystycznie zalezno$¢ miedzy natogiem palenia tyto-
niu a wystegpowaniem raka ptuca. Stwierdzili ponadto
dodatnig korelacje miedzy liczbg wypalanych papiero-
sOw a ryzykiem rozwoju choroby. Palenie tytoniu jest
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szczegolnie niekorzystnym czynnikiem, wptywajacym
zar6wno na wystgpienie choroby jak i na jej przebieg.
Tammemagi i wsp. [20] oceniali wptyw palenia tytoniu
na dtugo$¢ przezycia. Badania przeprowadzono wsrod
1155 pacjentdéw i wykazano, ze czynne palenie tytoniu,
w trakcie diagnozowania schorzenia, jest niezaleznym
od pici, wieku, stopnia zaawansowania choroby, wy-
stepowania symptoméw chorobowych oraz rodzaju
histologicznego raka, czynnikiem skracajacym prze-
zycie chorych.

Spozywanie wysokoprocentowych napojow alko-
holowych byto czgsciej deklarowane przez zdrowych
— 73,6% niz chorych — 46,9% (Tab.1). W pi$miennic-
twie pojawiajg si¢ doniesienia mowigce o dodatnim
wpltywie spozywania wysokoprocentowych napojow
alkoholowych na ryzyko rozwoju raka ptuca [18]. Freu-
denheim i wsp. [6] nie wykazali jednak, by spozywanie
alkoholu przez cate zycie i w ciagu ostatnich dwoch lat
istotnie zwiekszato ryzyko zachorowania na ten rodzaj
nowotworu.

Pordéwnanie stanu odzywienia oséb chorych i zdro-
wych

Srednia masa ciata chorych, zardéwno kobiet jak
1 mezczyzn byla istotnie nizsza od masy ciata zdrowych
(odpowiednio o: 11,3% 1 6,3%) (Tab. 2). Stwierdzono
jednak, ze $rednie warto$ci wskaznika masy ciata —
BMI nie byty czynnikiem réznicujgcym grupy chorych
i zdrowych. Podobng do wynikéw uzyskanych w niniej-
szej pracy, srednig warto§¢ BMI dla chorych z rakiem
pluca wykazat Win i wsp. [22] — 26,1 [kg/ m?].

Srednia zawarto$é tkanki thuszczowej kobiet zdro-
wych i chorych byta zblizona i wynosita okoto 36%.
Zawarto$¢ tkanki ttuszczowej w grupie mezczyzn

chorych byta o 2% wyzsza od wyniku uzyskanego
w grupie kontrolnej. Réznica nie byla jednak istotna
statystycznie. Stwierdzono istotnie mniejszy $redni
obwdd ramienia w grupie chorych m¢zczyzn 1 kobiet
w stosunku do odpowiednich grup kontrolnych, przy
czym w przypadku kobiet réznica ta byta zdecydowanie
wicksza (20 vs 30,1 cm) (Tab. 2). Znaczace roznice
pomiedzy chorymi a zdrowymi w obwodzie ramienia
uzyskane w niniejszej pracy, mogg wskazywac na
rozwijajaca si¢ kacheksje u chorych, co potwierdzaja
wyniki badan Werynskiej 1 wsp. [21]. Autorzy ci do-
konali pomiarow obwodu ramienia w$rod chorych na
raka pluca: wyniszczonych i niewyniszczonych, a takze
w grupie kontrolnej i uzyskali nastepujace wyniki: 24,0
cm, 29,0 cm 1 28,0 cm.

Sredni obwdd talii w grupie chorych kobiet i mez-
czyzn byt odpowiednio o 5,1 i 3,6 cm mniejszy w po-
rownaniu do $rednich wartosci uzyskanych u kobiet
1 mezezyzn z grupy kontrolnej. Roznice te nie byly
jednak istotne statystycznie (Tab. 2). Badania doty-
czace wpltywu tego parametru antropometrycznego
na zachorowalno$¢ na nowotwor ptuc podjeli Kabat
i wsp. [14], ktérzy wykazali, ze obwodd talii dodatnio
koreluje z ryzykiem rozwoju choroby nowotworowej
ptuc, gtéwnie u oséb palacych, jednak badania tych
autoréw mialy charakter prospektywny.

Wyniki pomiaru obwodu bioder ujawnity zna-
mienng réznicg miedzy osobami zdrowymi i chorymi,
zaréwno kobietami jak i mezczyznami. Sredni obwod
bioder mezczyzn chorych byt o 5,6 cm mniejszy od
warto$ci uzyskanej w grupie mezczyzn zdrowych.
Podobnie, w grupie kobiet chorych, uzyskano nizsza
0 7,6 cm $rednig warto$¢ tego parametru w poréwnaniu
do kobiet z grupy kontrolnej (Tab. 2). Nizsze wartosci
obwodu bioder u chorych w odniesieniu do zdrowych

Tabela 2. Wyniki pomiaréw antropometrycznych w grupie chorych z rakiem phuca i zdrowych
The anthropometric measurements of lung cancer and control groups

Megzczyzni Kobiety
Parametr zdrowi chorzy zdrowe chore
antropometryczny | min | $rednia | me- | min | $rednia | me- p min |$rednia | me- | min | $rednia | me- p
max SD |diana | max SD diana max SD | diana | max SD | diana
. 52,0 | 82,1 52,0 | 76,9 50,0 | 71,7 40,0 | 63,6
Masa ciata [kg] 1300 144 80,5 137.0] 14.1 74,0 | 0,016 115.0] 149 68 98.0 18.6 57,5 10,080
160,0 | 173,5 160,0| 171,3 148,0 161,7 1450 | 157,9
Wzrost [cm] 199.0] 69 173,0 186.0] 5.5 170,0 | 0,045 171.0] 5.6 163 1720 82 159,010,037
18,4 27,3 18,3 26,2 18,1 27,2 16,0 25,2
2 9 9 9 bl bl 9 bl 9
BMI [kg/m?] [ 50 | 44 265 ARy 254 | 0,061 ENREED) 271 = 02 72 23,4 0,080
Tkanka 6,2 25,2 11,7 | 27,2 13,5 | 36,2 19,1 36,0
thuszezowa [%)] | 38.8 6.1 26,1 4.6 62 27,2 | 0,062 292 73 374 29.5 8.8 33,410,932
Obwod 22,0 | 30,1 21,5 | 273 21,5 | 30,1 20,0 | 26,3
<
ramienia [cm]| 39,5 3,2 30,0 36,0 3,0 27,0 <0,001 38,0 3.8 30 40,0 5,5 25,5 10,004
Obwéd 79,5 | 100,8 71,5 | 972 67,0 | 91,4 64,0 | 86,3
. 100,5 95,0 | 0,069 90,5 80,0 | 0,167
talii [cm] 126,0 | 10,6 136,01 12,1 ’ ’ 128,0| 13,7 1225 17,9 ’ ’
Obwdd 91,0 | 104,6 85,5 | 99,0 87,5 107 80,0 | 994
. 103,5 0 [<0,001 106,5 6 0,04
bioder [cm] 1290 7.6 3 126,0| 69 %8, ’ 1455 11,2 6, 125,0 | 14,2 96,5 0,045
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Tabela 3. Ocena stanu odzywienia chorych z rakiem ptuca i zdrowych za pomoca testu MNA
The assessment of lung cancer and control groups nutritional status with using MNA test
L. Kobiety (%) Mezcezyzni (%)
Stan odzywienia P - P
chore (n) zdrowe (n) chorzy (n) zdrowi (n)
niedozywienie 22,2 (4) 2,6 (1) 12,9 (8) 1,4 (1)
ryzyko niedozywienia 50,0 (9) 2,6 (1) <0,001 58,1 (36) 13,5 (10) <0,001
prawidlowy stan odzywienia 27,7 (5) 94,7 (36) 29 (18) 85,1 (63)
mogg $wiadczy¢ o gorszym stanie odzywienia pacjen- PISMIENNICTWO

tow z rakiem ptuca.

Oceng stanu odzywienia dokonano rowniez za
pomocg ankiety MNA. Wsrod osob chorych, co 5
kobieta i co 8 mgzczyzna byt niedozywiony. W grupie
kontrolnej znikomy odsetek badanych charakteryzowat
si¢ tak niekorzystnym stanem odzywienia. Ankieta
MNA ujawnita rowniez wysoki odsetek kobiet i mez-
czyzn chorych, odpowiednio: 50,0% 1 58,1%, u ktorych
stwierdzono ryzyko niedozywienia. W grupie kontrolnej
wykazano jedynie okoto 3% kobiet i 13,5% megzczyzn
w takim stanie odzywienia. W grupie chorych, mniej
niz 30% kobiet i mezczyzn charakteryzowato si¢ prawi-
dlowym stanem odzywienia. Analiza statystyczna stanu
odzywienia, dokonana po zsumowaniu grup osob niedo-
zywionych i z ryzykiem niedozywienia w obrebie plci,
wykazala istotng r6znic¢ pomi¢dzy chorymi a zdrowymi
(Tab. 3). Ankieta MNA uwzglednia obok parametrow
antropometrycznych, rowniez ocen¢ ogolnej kondycji
chorego 1 przeznaczona jest gtdéwnie do oceny stanu
odzywienia 0sob chorych i starszych. Dla poréwnania
W niniejszej pracy stanu odzywienia pomi¢dzy chory-
mi i zdrowymi, zostala zastosowana rowniez w grupie
zdrowych. Gioulbasanis i wsp. [7] oceniali za pomoca
MNA oraz przy uzyciu procentowej utraty masy ciala,
stan odzywienia pacjentdOw z metastatycznym rakiem
ptuca, 1 wykazali, Ze ankieta MNA, w poréwnaniu do
ubytku masy ciata, jest bardziej prognostycznym na-
rzgdziem ewaluacji stanu chorego.

WNIOSKI

1. U badanych chorych, w odniesieniu do grupy kon-
trolnej os6b zdrowych, stwierdzono gorszy status
socjodemograficzny, wynikajacy gtéwnie z nizszego
wyksztalcenia, braku aktywnosci zawodowej oraz
czestszego palenia papierosow.

2. Chorzy charakteryzowali si¢ rowniez gorszym sta-
nem odzywienia w pordwnaniu do 0s6b zdrowych,
co zostato wykazane m.in. za pomoca testu MNA
i nizszych warto$ci obwodu ramienia.

3. Ryzyko niedozywienia badz niedozywienie stwier-
dzone u wigkszos$ci chorych za pomoca testu MNA,
moze zwieksza¢ prawdopodobienstwo wystgpienia
powiktan w trakcie leczenia.
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