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Wykaz skrotow

ABI - wskaznik kostka-rami¢ (Ankle Brachial Index)

ASA - skala Amerykanskiego Towarzystwa Anestezjologow (American Society of

Anesthesiologists)
ASMI - indeks miegsni szkieletowych (Appendicular Skeletal Muscle Index)
ASMM - masa mig$ni szkieletowych (Appendicular skeletal muscle mass)

ASPEN - Amerykanskie Towarzystwo Zywienia Pozajelitowego i Dojelitowego

(American Society for Parenteral and Enteral Nutrition)

BAPEN - Brytyjskie Stowarzyszenie Zywienia Pozajelitowego i Dojelitowego (British

Association for Parenteral and Enteral Nutrition)

BCC - rak podstawnokomoérkowy (Basal Cell Carcinoma)
BCM - masa komodrkowa ciata (Body Cell Mass)

BCMI - indeks masy komérkowej (Body Cel Mass Index)

BIA - impedancja bioelektryczna (Bioelectrical impedance analysis)
BIVA - wektor impedancji bioelektrycznej (Bioelectrical Impedance Vector Analysis)
BMI - wskaznik masy ciata (Body Mass Index)

CC - obwad tydki (Calf Circumference)

CEAP - Clinical Etiology Anatomy Pathophysiology

CHI - wskaznik kreatynina-wzrost (Creatinine-Height Index)

CLL - catkowita liczba limfocytow

CRP - biatko c-reaktywne (C-Reactive Protein)

CVD - przewlekle zaburzenie zylne (Chronic Venous Disorders)

CVI - przewlekta niewydolno$¢ zylna (Chronic Venous Insufficiency)
DFD — cukrzycowa choroba stop (Diabetic Foot Disease)

DTPI - odlezyna kiebokotkanowa (Deep Tissue Pressure Injury)



ECW - woda zewnatrzkomoérkowa (Extra Cellular Water)

ERAS - usprawniony powr6t do zdrowia po operacji (Enhanced Recovery After
Surgery)

ESPEN - Europejskie Towarzystwo Zywienia Klinicznego i Metabolizmu (European
Society for Clinical Nutrition and Metabolism)

FFM - masa beztluszczowa (Fat Free Mass)

FFMI - indeks masy beztluszczowej (Fat Free Mass Index)

FM - masa tluszczowa (Fat Mass)

FMI - indeks masy tluszczowej (Fat Mass Index)

GLIM - Globalna inicjatywa przywddcza w zakresie niedozywienia (Global Leadership
Initiative on Malnutrition)

GUS - Glowny Urzad Statystyczny

HbAlc - hemoglobina glikowana
ICW - zawarto$¢ wody wewnatrzkomorkowej (Intracellular Water)

IWGDF - Miedzynarodowa Grupa Robocza ds. Stopy Cukrzycowej (International
Working Group on the Diabetic Foot)

LBM - masa tkanki migsniowej (Lean Body Mass)
MAC - obdéw ramienia (Mid-Arm Circumference)

MCC - rak z komoérek Merkla (Merkel Cel Carcinoma)
MNA - Mini-Nutritional Assessment

MUST - skala oceny niedozywienia (Malnutrition Universal Screening Tool)
NMSC - nieczerniakowe nowotwory skory (Non-Melanoma Skin Cancers)

NNIS - krajowy system nadzoru nad zakazeniami szpitalnymi (National Nosocomial

Infection Surveillance System)

NPIAP/EPUAP - Swiatowy/Europejski Panel doradczy dotyczacy urazoéw
cisnieniowych (National Pressure Injury Advisory Panel/European Pressure Ulcer

Advisory Panel)

NPWT - terapia podcis$nieniowa rany (Negative Presurre Wound Therapy)



NRI - indeks ryzyka zywieniowego (Nutritional Risk Index)
NRS - ocena ryzyka zywieniowego (Nutritional Risk Score)
PAD - choroba tetnic obwodowych (Peripheral Artery Disease)

PEDIS - Perfusion, Extent, Depth, Infection, Sensation
PhA - kat fazowy (Phase Angle)

POLSPEN - Polskiego Towarzystwa Zywienia Pozajelitowego, Dojelitowego i

Metabolizmu
RYB - kolorowa klasyfikacja ran (Red-Yellow-Black)

SCC - rak ptaskonabtonkowy (Squamous Cell Carcinoma)

SENIC - badanie skutecznosci kontroli zakazen szpitalnych (Study of the Efficacy of
Nosocomial Infection Control)

SINBAD - Site, Ischemia, Neuropathy, Bacterial Infection, Area, Depth
SPA - standaryzowany kat fazowy (Standarized Phase Angle)
TBI - wskaznik paluch-rami¢ (Toe-Brachial Index)

TBW - calkowita ilo§¢ wody ustrojowej (Total Body Water)
TCC - Total Contact Cast

TLR - terapia larwalna rany

UPI - odlezyna niesklasyfikowana (Unstageable Pressure Injury)
USG - badanie ultrasonograficzne

VAS/NRS - analogowa/numeryczna skala oceny bolu (Visual Analogue Scale

/Numerical Rating Scale)

WC - obwdd talii (Waist Circumference)

WHO - Swiatowa Organizacja Zdrowia (World Health Organization)
WHR - wskaznik talia-wysokos$¢ ciata (Waist to Height Ratio)
WHIR - wskaznik talia-biodro (Waist to Hip Ratio)

WIFi - Wound, Ischemia, and Foot Infection

ZMO - zakazenie miejsca operowanego (Surgical Site Infection)



1. Wstep

Zycie cztowieka mozna podzieli¢ na fazy rozwoju, podczas ktorych dochodzi do
wzrostu, dojrzewania, osiggni¢cia najwiekszej biologicznej sprawnosci oraz okresu
pogorszenia si¢ czynnos$ci organizmu, jako catosci. Proces starzenia odnosi si¢ do
wielowymiarowych zmian zachodzacych w sferze fizycznej, psychologicznej
I spotecznej. Populacja osob starszych jest najszybciej rosngcym odsetkiem na §wiecie.
Przewiduje si¢, ze w roku 2060 w Polsce bedzie mieszka¢ 11,9 mln oséb starszych, tj.
0 21,0% wigcej niz w roku 2022, stanowigc jednoczesnie 38,3% ogotu ludnosci naszego
kraju. Utrzymanie odpowiedniego stanu odzywienia, a takze wystarczajgcego spozycia
sktadnikéw odzywczych jest kluczem do zdrowia i dobrego samopoczucia 0so6b
w starszym wieku.

Prawidtlowe odzywianie ma znaczacy wplyw na fazy gojenia ran. Zly stan
odzywienia zaburza kazda z tych faz poprzez wydhuzenie stanu zapalnego, mniejsza
proliferacje fibroblastow, a niewystarczajaca produkcja kolagenu opoznia tworzenie si¢
ziarniny. Obecno$¢ ran przewlektych jest niewatpliwie Zrodtem bolu, gorszej jakosci
zycia jak rowniez wyzszych kosztow opieki ponoszonych przez rodzime systemy
ochrony zdrowia.

Jednym z priorytetowych dziatah w tym obszarze jest wczesna identyfikacja
pacjentow niedozywionych lub zagrozonych tym problemem, gdzie dodatkowo obecno$¢
wspotistniejacych ran moze poglebia¢ powstaly problem uniemozliwiajac powrot do
pelnej sprawnosci. Narzedzia do oceny stanu odzywienia sg tatwe w uzyciu oraz
akceptowalne zarowno przez pracownikéw ochrony zdrowia, jak 1 samych pacjentow.
Elementy badan przesiewowych zazwyczaj sktadajg si¢ z czgsci antropometrycznej,
biochemicznej, kwestionariuszy do oceny stanu odzywienia oraz bardziej
zaawansowanych technik dotyczacych oceny sktadu ciata tj. impedancja bioelektryczna.

Przedstawiona praca ukazuje szerszy kontekst mozliwo$ci poddajgc szczegdtowej
analizie sktad ciata 1 stan odzywienia wybranych grup pacjentoéw ze wspotistniejacymi
ranami przewlektymi.

Pierwszy rozdziat stanowi ukazanie problematyki niedozywienia w grupie
chorych z ranami trudno gojacymi si¢, gdzie nast¢pnie poruszane sg kwestie ran
0 etiologii naczyniowej. W oparacowaniu nie pomini¢to kwestii ran pooperacyjnych oraz
nowotworowych, a w ktorych aspekt stanu odzywienia jest rownie wazny. W dalszej

czgéci pracy zaprezentowano metody i1 narz¢dzia oceny stanu odzywienia, ktore
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dotyczylty wywiadu zywieniowego, antropometrii oraz badan biochemicznych
I morfologicznych krwi. Omoéwienie zagadnien dotyczacych wykorzystania impedancji
bioelektrycznej stanowito kolejny punkt rozwazan, gdzie szczegétowo skupiono si¢ na
omowieniu metody, wskazaniach, przeciwskazaniach oraz zasadach pomiaru. Kolejng
cze¢$¢ oparcowania stanowila czg$¢ metodologiczna pracy wraz z celem glownym
dotyczacym oceny stanu odzywienia i sktadu ciata chorych ze wspdtistniejacymi ranami
w przebiegu cukrzycowej choroby stop i przewleklej niewydolnosci zylnej. Dodatkowo
ta cze$¢ zawierata m.in. omdéwienie przebiegu badan, dobor grup badawczych oraz
analiz¢ statystyczng zebranego materialu stanowiac jednoczes$nie odpowiedz na
postawione pytania w czesci problemow 1 hipotez badawczych. Zwienczeniem pracy jest
omoOwienie uzyskanych wynikéw badan oraz postawienie wnioskéw, dajacych
mozliwo$¢ szerszego spojrzenia na omawiane zagadnienie.

Pomimo licznych opracowan skoncentrowanych na ocenie stanu odzywienia
powyzsza tematyka wydaje si¢ by¢ nadal niewyczerapana, a w odniesieniu do chorych
z ranami przewleklymi pozadana i interesujagca. Wspodiczesna opieka nad chorym
powinna by¢ skoncentrowana na pacjencie, wspotpracy interdyscyplinarnej
z wykorzystaniem aktualnego sprzg¢tu i wiedzy medycznej. Wierzg, ze niniejsze
opracowanie stanowi¢ bedzie cenng wskazowke dla 0sob zainteresowanych tematyka
leczenia ran, oraz jej implikacja do stanu odzywienia bedgc jednocze$nie preludium do

bardziej zaawansowanych badan podjmowanych w przysztosci.



1.1 Niedozywienie w grupie chorych z ranami trudno gojacymi sie, przeglad
dostepnej literatury

Zgodnie z zaproponowang definicja przez panel ekspertéw Europejskiego
Towarzystwa Zywienie Klinicznego i Metabolizmu (ang. European Society for Clinical
Nutrition and Metabolism, ESPEN) niedozywienie to stan wynikajacy z braku
wchlaniania lub braku spozywania substancji odzywczych predysponujacy do zmian
sktadu ciata (zmniejszenia wolnej masy ttuszczowej, ang. Fat-Free Mass, FFM) i masy
komorkowej (ang. Body Cell Mass, BCM), a przez to prowadzacy do uposledzenia
fizycznej jak i psychicznej funkcji organizmu, wptywajac jednoczesnie niekorzystnie na
wynik leczenia choroby podstawowej [1]. Wedlug raportu Swiatowej Organizacja
Zdrowia (ang. World Health Organization, WHO) co dziewiagta osoba na $§wiecie jest
niedozywiona, a liczba ta stale ro$nie. Niedozywienie jest powszechne nawet w krajach
rozwinigtych. W szczegolnos$ci pacjenci w podesztym wieku sg narazeni na zwigkszone
ryzyko rozwoju niedoboréw zywieniowych [2,3].

W Europie i Ameryce Pdélnocnej niedozywienie dotyczy od 1 do 15% osob
starszych mieszkajacych we wlasnych domach, natomiast problem ten wzrasta od 25 do
60% w przypadku osob starszych przebywajacych w placowkach opieki geriatrycznej,
a w szczego6lnosci poddajacych si¢ hospitalizacji [4]. W oparciu o dane przedstawione
przez ekspertow z Glownego Urzedu Statystycznego (GUS) dotyczace zmian
demograficznych ludno$ci polskiej przewidywania na rok 2029 sugeruja, iz osoby
w wieku 65 lat i powyzej beda stanowity 23% ludnosci, gdzie w 2014 liczba ta stanowita
15,3% ogotu spoteczenstwa. Jak podaje Krzyminska-Siemaszko i wsp. [5] w swoich
badaniach dotyczacych populacji 0sob starszych w Polsce w wieku > 80 lat, ryzyko
wystapienia niedozywienia ulegto wzrostowi dwukrotnie w odniesieniu do mtodszych
0sob starszych.

Globalna inicjatywa przywodcza w zakresie niedozywienia (ang. Global
Leadership Initiative on Malnutrition, GLIM), jako instytucja zrzeszajaca $wiatowe
towarzystwa zywieniowe, podjeta si¢ prac dotyczacych kryteriow diagnozowania
niedozywienia. Finalny koniec prac w 2019 roku przyczynit si¢ do publikacji konsensusu,
co pozwolito na stworzenie uniwersalnych kryteriow diagnozowania tego problemu [6].
Jej dwuetapowy charakter sktada si¢ z badania przesiewowego jako cze$¢ pierwsza oraz
wlasciwej diagnostyki opartej o kryteria fenotypowe i etiologiczne zakonczone analizg

ciezkosci niedozywienia jako cze$¢ druga (zbiorczo przedstawione w Tabeli 1) [3,4,6].
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Tabela 1. Fenotypowe i etiologiczne kryteria diagnozowania niedozywienia [3,4,6].

Kryteria fenotypowe

Spadek masy ciata (%) Niski indeks masy ciata (kg/m?) Obnizona masa mi¢$niowa
> 5% w ciagu ostatnich 6 <20, jesli <70 lat lub Wskaznik ASMM (ang.
miesiecy Appendicular skeletal muscle

<22,jesli 2 70 lat mass) |15 kg dla kobiet i |20 kg

dla mezezyzn [7]
Wskaznik ASMI (ang.
Appendicular Skeletal Muscle
Index [kg/m?]) 16,0 kg/m? dla
kobiet i
17,0 kg/m? dla mezczyzn [8]

lub > 10% po uptywie 6
miesiecy

Kryteria etiologiczne

Zmniejszone spozycie lub przyswajanie pokarmu Obcigzenie choroba

< 50% zapotrzebowania na energi¢ > 1 tygodnia, Uraz, stan zapalny (TCRP), choroba przewlekta
jakakolwiek redukcja przez > 2 tygodnie, predysponujaca do zwickszonego katabolizmu
przewlekta patologia przewodu pokarmowego, (|Albumina, Prealbumina)
ktéra niekorzystnie wptywa na przyswajanie i
wchtanianie pokarmu

W celu rozpoznania niedozywienia nalezy spelni¢ minimum dwa kryteria: jedno
fenotypowe i jedno etiologiczne. Zdiagnozowanie niedozywienia pozwala na oceng jego
nasilenia i umozliwia podjecie odpowiednich interwencji terapeutycznych [9]. Wyrdznié
mozna dwa stopnie zaawansowania niedozywienia: umiarkowane oraz ci¢zkie.

Niedozywienie umiarkowane charakteryzuje si¢ spadkiem masy ciata w zakresie
5-10% w ciagu 6 miesiecy lub 10-20% w czasie dtuzszym niz 6 miesigcy. Indeks BMI
(ang. Body Mass Index) jest ponizej 20, jesli chory ma ponizej 70 lat lub ponizej warto$ci
22, gdy wiek jest > 70 lat. W zakresie masy mig$niowej obserwuje si¢ niewielki lub
umiarkowany deficyt oceniony wedtug zatwierdzonych metod.

Niedozywienie cigzkie rozpoznaje si¢ na podstawie utraty ponad 10% masy ciata
w okresie 6 miesigcy lub ponad 20% w okresie dtuzszym, jak rowniez w przypadku BMI
ponizej 18,5 u 0s6b do 70. roku zycia lub ponizej 20 u osdb starszych, obserwujac
jednoczes$nie powazny deficyt masy migsniowej [4,6].

Zagadnienia dotyczace problematyki niedozywienia, intensywnosci procesOw
starzenia si¢ 1 wspotwystepowania ran trudno gojacych wzajemnie si¢ przenikaja, niejako
sugerujac potencjalny zwigzek przyczynowo-skutkowy w tym obszarze nauki [10].
Istniejg rowniez inne potencjalne przyczyny mogace istotnie wplywa¢ na zaburzenia

w gojeniu si¢ ran. Obecnos¢ choroby podstawowej (m.in. cukrzyca, niewydolno$¢ nerek
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lub serca), zaawansowany wiek czy niedozywienie mogg skutecznie implikowac proces
gojenia 1 predysponowa¢ do kwalifikacji rany jako trudno gojaca. Nalezy rozgraniczy¢
oraz usystematyzowac¢ nazewnictwo dotyczace tego zagadnienia, poniewaz nie kazda
rana bedzie kwalifikowana jako rana trudno gojaca si¢, jak rowniez nie kazda rana
powinna by¢ okre$lana mianem rany przewlektej. Jezeli pacjent spetnia $Scisle okre§lone
kryteria, bedac ,,pacjentem podwyzszonego” ryzyka, wysoce prawdopodobne jest, iz rana
pooperacyjna, pomimo jej wzglednej ,,czystosci” bedzie kwalifikowana jako trudno
gojaca si¢ w przypadku braku rychlozrostu lub wystgpienia zakazenia miejsca
operowanego. Kluczowg rolg w tej kwestii odgrywa czas oraz wdrozone postgpowanie
kliniczne. Zgodnie z definicja, jezeli rana utrzymuje si¢ dtuzej niz 6-8 tygodni, pomimo
zastosowanych prawidtowych protokotow leczenia, zmianie ulega jej kwalifikacja
I terminologia, a rana okreslana jest mianem przewlektej [11,12]. Do typowych ran
przewlektych naleza owrzodzenia w przebiegu cukrzycowej choroby stop, przewlektej
niewydolnosci zylnej i t¢tniczej oraz urazy cisnieniowe [13].

Wedtug szacunkéw 1,5-2 min populacji Europy cierpi z powodu trudno gojacych
si¢ ran, w Stanach Zjednoczonych problem ten dotyczy nawet od 3 do 6 milionow ludzi,
powodujac znaczng zachorowalnos$¢ i $miertelnos¢ [14,15]. Uszkodzenia skory,
aw konsekwencji pojawiajace si¢ rany obejmujg zazwyczaj konczyny dolne 1 sg zwigzane
z etiologia o podlozu naczyniowym. Okolo 57% do 80% owrzodzen podudzi jest
spowodowanych niewydolno$cia zylna, od 10% do 25% miazdzyca tetnic, a 5% do 12%
angiopatig cukrzycowa [16]. Gau i wsp. [17] na grupie 478 pacjentéw z Zespotem Stopy
Cukrzycowej dokonat oceny wptywu stanu odzywienia na ryzyko amputacji. W swoich
badaniach autorzy postuzyli si¢ migdzy innymi skala MNA (ang. Mini-Nutritional
Assessment). Wykazano, ze niedozywienie znaczaco zwigkszato ryzyko amputacji, a
spadek o kazdy punkt w skali MNA potgegowato to ryzyko o kolejne 23% [18].
Odpowiednia fortyfikacja diety, w tym podaz biatka jest niezbedna dla zachowania
prawidtowej funkcji ptytek krwi, proliferacji fibroblastow 1 przebudowy rany. Deficyty
biatkowo-kaloryczne mogg uposledzaé tworzenie naczyn wlosowatych, syntezg kolagenu
finalnie opodzniajac procesy odtworcze, wydluzajac faz¢ zapalng [2,14]. Pacjenci
borykajacy si¢ z problemem ran przewlektych predysponuja do wystapienia fizycznych,
psychicznych i spotecznych nastepstw tego schorzenia [19]. Wieloczynnikowe

konsekwencje zwigzane z wystepowaniem ran przewlektych przedstawiono na Rycinie 1.
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Rycina 1. Wieloczynnikowa problematyka ran przewleklych [20-23].

Warunkiem rzetelnej i1 trafnej diagnozy zywieniowej jest jej powigzanie
Z parametrami oceny stanu odzywienia na poziomie podstawowym i poglgbionym.
Impedancja bioelektryczna (ang. Bioelectrical Impedance Analysis, BIA) jest jedna
Z najczegscie] wykorzystywanych posrednich metod oceny sktadu ludzkiego ciata.
Impedancja bioelektryczna wyraza si¢ jako catkowity opdr organizmu wobec pradu
zmiennego. Sktadajg si¢ na nig rezystancja (R), ktora jest oporem wody i rozpuszczonych
w niej elektrolitow oraz reaktancja (Xc), ktora jest oporem pojemnosciowym komorek
ciata dzialajacych jak kondensatory [24]. Dodatkowo jest to nieinwazyjna, bezpieczna
| fatwa w stosowaniu metoda charakteryzujaca si¢ krotkim czasem pomiaru, znajdujgca
swoje zastosowanie w ocenie populacji osoéb dorostych, dzieci czy tez unieruchomionych
starszych pacjentow cierpigcych na liczne choroby przewlekle wspotistniejace
Z niedozywieniem [25]. Dodatkowo kontekst ekonomiczny sprawia, ze BIA jest metoda
pozadana, a to nie tylko ze wzgledu na szeroki zakres zastosowan, lecz takze ze wzgledu
na niskie koszty uzycia w praktyce [26]. Wykorzystanie impedancji bioelektrycznej
W ocenie stanu odzywienia chorych z ranami przewleklymi w ostatnich latach zyskuje na
popularnosci wérod klinicystow. Ilos¢ publikowanych prac z roku na rok intensywnie

wzrasta, a coraz wigcej instytucji kieruje swoje zainteresowania w obszar poszerzonej
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oceny stanu odzywienia. Na podstawie bazy danych PubMed, na Rycinie 2 w sposéb

graficzny przedstawiono zachodzace trendy na przestrzeni ostatniego dziesigciolecia

w wykorzystaniu impedancji bioelektrycznej, ran przewlektych i stanu odzywienia.
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Rycina 2. Trend zmian dotyczacy liczby publikacji w omawianych zagadnieniach w latach 2013-2023 [27-32].

Wprowadzenie specjalistycznej opieki nad pacjentem z wykorzystaniem nowych

I rekomendowanych metod prowadzonych przez zespoly medyczne,

bedace

przygotowane do wdrazania dzialan profilaktyczno-terapeutycznych moze umozliwié

szybsze gojenie oraz polepszy¢ jako$¢ zycia os6b z ranami. Ocena stanu odzywienia

I leczenie ewentualnych niedoborow zywieniowych powinny by¢ standardowym

dziataniem w opiece nad pacjentem, a dostepne dane podkreslajg znaczenie 1 koniecznos$¢

stosowania rekomendowanych metod przesiewowych [19,25,33,34].

Podsumowujac, obecna nisza badawcza dotyczaca taczenia tych metod

W odniesieniu do monitorowania stanu odzywienia oraz wplywu na kondycje ran

przewlektych, byta motywem do pochylenia si¢ nad tym interesujagcym zagadnieniem.
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1.1.1 Rany o etiologii naczyniowej

1.1.1.1 Przewlekla niewydolnos¢ zylna

Problem ran przewleklych indukuje niekorzystne skutki, wptywajac na wiele
obszar6w zycia pacjenta, w tym finanse, jako$¢ zycia, dobre samopoczucie, interakcje
zawodowe, jak i spoteczno-rodzinne [35]. Wedtug definicji owrzodzenie zylne goleni to
ubytek pelnej grubosci skory zwykle w okolicy kostek, ktory nie ma tendencji do
samoistnego zamkni¢cia i jest podtrzymywany przez istniejgce zaburzenia w odptywie
zylnym [36].

Wyréznia sig: C5 — wygojone owrzodzenia zylne, z blizng i C6 — czynne zylne
owrzodzenia [37]. Wedtug doniesien, w Polsce problem ten dotyczy od 17 do 20%
spoteczenstwa. Czgsto$¢ wystgpowania patologii zylnej wyraznie wzrasta wraz
z wiekiem. Po 70. roku zycia do 40% me¢zczyzn i 50% kobiet cierpi na zylaki konczyn
dolnych [36,38,39]. Z wyliczen wynika, iz obcigzenie ekonomiczne tym problemem
w Stanach Zjednoczonych, szacuje si¢ na 14,9 miliarda dolaréw rocznie [40]. W innych
badaniach przekrojowych autoréw, obejmujacym 23 wyspecjalizowane osrodki leczenia
ran (218 pacjentow) wykazano, ze $redni catkowity koszt leczenia owrzodzen na rok
wynidst ponad 9500 EUR [41]. Znajac ich przewlekly i nawracajacy charakter jest to
przyczyna obnizenia jakoS$ci zycia, jak réwniez wzrostu zachorowalnosci w grupie osob
starszych [42-44].

Nadcisnienie zylne definiuje si¢ jako zwigkszone ci$nienie zylne wynikajace
z refluksu zylnego lub niedroznosci. Uwaza si¢, ze proces ten jest gldwnym
mechanizmem powstawania owrzodzen [45]. Odptyw zylny moze by¢ zablokowany lub
nie, a nieprawidtowe funkcjonowanie moze mie¢ wptyw na uktad zyt powierzchownych,
uktad zyt glebokich lub oba te systemy [40]. Na rozwoj tej choroby wplywa wiele
czynnikéw w tym wiek, pte¢, zylaki w rodzinie, otylos$¢, zapalenie zyt, wczesniejszy uraz
nogi i dlugotrwata pozycja stojaca lub siedzaca. Niektore z tych czynnikéw mozna
ztagodzi¢ poprzez styl zycia (zwigkszenie aktywnosci fizycznej, kontrolowanie masy
ciata czy unikanie palenia), natomiast innych nie mozna modyfikowa¢ 1 u wielu oso6b
Z czasem nieuchronnie rozwinie si¢ niewydolno$¢ zylna i nastepowo zmiany troficzne

skory [36].
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Charakterystyka zmian troficznych

Owrzodzenia na tle zylnym najczesciej umiejscawiajg si¢ w 1/3 dolnej czesci
podudzi od strony przysrodkowej w okolicy kostek. Towarzyszy¢ im moze obrzgk,
ulegajacy powickszeniu od kostki w kierunku proksymalnym, na poczatkowym etapie
choroby ustepuje on po odpoczynku i eliminacji czynnikéw sprawczych, natomiast
W zaawansowanym stadium moze by¢ twardy i staty, a jego reedukacja stopniowa
I czasochlonna. Najbardziej charakterystycznym objawem dysfunkcji jest ksztatt
,»odwroconej butelki szampana”, ktéry przyjmuje niewydolna konczyna [46].

Owrzodzenia mogg mie¢ charakter pojedynczych lub mnogich, do bardzo
rozlegtych, wynoszacych ponad 100 cm? i okreznych obejmujacych caty obwéd goleni.
W ich otoczeniu widoczne sg zwykle typowe dla przewlektej niewydolnosci zylnej
zmiany skorne, takie jak hemosyderoza, zanik biaty czy lipodermatoskleroza, ktore sg
wynikiem dlugotrwalego zaburzenia odptywu krwi i zmian w mikrokrazeniu skory
[36,39,47,48]. Ksztalt owrzodzenia zazwyczaj jest owalny, lecz moze przybiera¢ réwniez
nieregularng forme¢. Jego glebokos$¢ jest zrdznicowana 1 S$ciSle skorelowana
Z prezentowana powierzchnig rany poczawszy od uszkodzen naskérka czy tkanki
podskdrnej az do Sciegien, zwykle nie drazac glebiej. Lozysko rany moze by¢ wypelnione
z6ttymi masami wysigku oraz tkanka martwicza (bedaca idealng pozywka dla bakterii).
Gromadzacy 1 wydobywajacy si¢ plyn moze mie¢ charakter wysigkowy i/lub
przesickowy.  Wysigk  (tac.  exudatum) najczesciej  skutkuje  zwigkszong
przepuszczalno$ciag Scian naczyn wtosowatych z powodu zapalenia, bedac potptynnym
tworem bogatym w biatko i elementy morfotyczne. W odrdznieniu przesigk (tac.
transsudatum) powstaje gtdwnie w mechanizmie przedostawania si¢ ptynu poza uktad
naczyn krwionosnych przy prawidlowej budowie ich $cian, w wyniku wzrostu ci$nienia
hydrostatycznego w naczyniach wtosowatych optucne; lub spadku ci$nienia
onkotycznego krwi w przebiegu takich schorzen jak niewydolnos$¢ serca, marskosé
watroby czy hipoalbuminemia [49,50].

Wydzielinie produkowanej przez owrzodzenie towarzyszy nieprzyjemny zapach
lub fetor. Skora otaczajgca rang moze by¢ sucha, podrazniona, z objawami hiperkeratozy
albo wilgotna i zmacerowana przez saczacy si¢ wysiek. W prawidtlowym schemacie
leczenia wraz z postgpem gojenia, rana przybiera zywszy charakter, ilo§¢ wysieku
zmniejsza si¢, lozysko wypelnia czerwona ziarnina, a miejscowo obserwowane sg

poczatkowe wyspy naskorka [36,50,51].
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Rozpoznawanie przewlektej niewydolnosci zylnej opiera si¢ na wywiadzie,
obrazie klinicznym i badaniach diagnostycznych, przy czym ztotym standardem jest
ultrasonografia (duplex scan). Zrozumienie post¢pu tej choroby oraz sposobow jej
spowolnienia lub zapobiegania ma kluczowe znaczenie w postepowaniu klinicznym.
Opracowana w 1993 r., zaktualizowana w 1996 r. i poprawiona w 2004 r., klasyfikacja
CEAP (ang. Clinical Etiology Anatomy Pathophysiology) jest systemem opartym na
objawach klinicznych przewlektych chorob zylnych, na zrozumieniu etiologii, zwigzanej
z nimi anatomii 1 podstawowej patologii zylnej. Pierwsza kategori¢ stanowia objawy
kliniczne (C), druga kategoria jest etiologia (E), trzecia grupa to anatomia (A), ostatnig
kategorig oceny jest patomechanizm powstania PNZ (P) [36,51]. Dodatkowo klasyfikacja
CEAP zawiera 18 nazwanych segmentéw zylnych shuzacych do lokalizacji patologii
zylnej (Tabela 2). W praktyce klinicznej zwykle stosujemy jedynie podklasyfikacje
kliniczng, ktora dostarcza wiele informacji na temat ciezkosci i rokowania przewlektej
choroby zylnej [51]. Okres$leniem ,,przewlekle zaburzenia zylne” (ang. Chronic Venous
Disorders, CVD) nazywa si¢ wszystkie nieprawidtowosci uktadu zylnego od (CO do C6,
natomiast termin ,,przewlekta niewydolno$¢ zylna” (ang. Chronic Venous Insufficiency,
CVI) zostal przypisany dla funkcjonalnej nieprawidlowos$ci uktadu zylnego od C3 do C6
[52].
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Tabela 2. Klasyfikacja CEAP [40,52].

C - Objawy Kliniczne

CO0 Brak widocznych i wyczuwalnych objawow

C1 Teleangiektazje i zyly siateczkowate

C2 Zylaki

C3 Obrzeki konczyn dolnych

C4A Przebarwienia i wyprysk

C4B Lipodermatoskleroza i zanik biaty

C5 Wygojone owrzodzenie

C6 Aktywne owrzodzenie

E — Etiologia

Ec — zmiany o charakterze wrodzonym

Ep — zmiany o charakterze pierwotnym

ES — zmiany o charakterze wtornym

En — zmiany niemozliwe do okreslenia epidemiologicznie

A- Anatomia

As —uktad zyt powierzchownych*

Ap — perforatory**

Ad — uktad zyt gtebokich***

An — nie stwierdzono zajecia uktadu zylnego

P — Patofizjologia

Pr — objawy refluks krwi

Po — objawy w nastepstwie niedroznosci

Pr,0 — objawy w nastgpstwie zaburzen mieszanych

*1 Sie¢ zyt powierzchownych ( S1-S5)

*%2 7Zyly przeszywajace (P17-18)

***3 Siec¢ zyt glebokich (D6-D16)

Ocena owrzodzenia zylnego moze by¢ ktopotliwa, gdyz nie ma konsensusu co do
narzgdzia, tak jak jest to w przypadku odlezyn, ran niedokrwiennych czy stopy
cukrzycowe;j. Przydatne moze by¢ narzgdzie oceniajace rane ,,RESVECH” (ang. Results

Expected from Chronic Wound Healing Assessment) opracowane przez zespot badawczy
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z Portugalii. Narzgdzie RESVECH 1.0 zostato stworzone w roku 2010, bedac narzedziem
sktadajacym si¢ z dziewigciu elementdw, ktore ocenialy komponenty fizyczne
i psychologiczne dotyczgce pomiaru i monitorowania gojenia si¢ ran przewlektych,
uzyskujac jednoczesnie wiarygodnos$¢ i spojnos¢ w oczach ekspertow [53]. Nowsze
narzedzie pomiarowe RESVECH 2.0 wykorzystuje skalg Likerta do pomiaru szesciu
parametrow takich jak: rozmiar rany, gleboko$¢ uszkodzenia, stan brzegdw, rodzaj tkanki
w tozysku rany, poziom wysieku czy stan zapalny i cechy zakazenia rany (obecnos¢
biofilmu). System ten daje catkowity wynik, ktéry okresla cig¢zkos¢/problematycznosc
rany, umozliwiajac bardzo opisowe poroOwnanie ran w czasie prowadzonych dziatan
klinicznych. Catkowity wynik waha si¢ od 0 do 35, przy czym 0 oznacza zawsze
catkowite wyleczenie [54,55]. Narzedzie to obecnie nie jest zwalidowane na warunki
polskie, natomiast w zagranicznych badaniach podkresla si¢ jego akceptowalng spojnosé
oraz trafno$¢, co moze by¢ zaczatkiem do pochylenia si¢ nad tym zagadnieniem
krajowych grup roboczych [55].

Doktadnie przeprowadzona anamneza ukierunkowana na zylng etiologi¢
owrzodzenia, z uwzglgdnieniem czynnikow ryzyka choroby zatorowo-zakrzepowej,
wywiadu rodzinnego oraz dotyczacego obecnych dolegliwosci w polaczeniu z badaniem
fizykalnym calego pacjenta daje wstepng odpowiedz oraz potwierdza jako dominujaca
zylng komponente powstatego owrzodzenia [56]. Badania diagnostyczne powinny
potwierdzi¢ lub wykluczy¢ etiologi¢ zylng. W diagnostyce ukladu zylnego ,,zlotym
standardem” 1 badaniem z wyboru ze wzgledu na swoja bezinwazyjnos¢ jest badanie
ultrasonograficzne (USG) z wykorzystaniem zjawiska Dopplera. Inwazyjne metody, do
ktérych zaliczy¢ mozna r6znego rodzaju flebografie zostaty zarezerwowane wylacznie
dla przypadkéw budzacych watpliwosci diagnostyczne [56,57]. Ponadto u wszystkich
pacjentow obligatoryjnie wymagana jest ocena tetna na tetnicy grzbietowej i piszczelowej
stopy, jak rowniez pomiar wskaznika kostka/ramie (WK/R; ang. Ankle Brachial Index,
ABI), w celu wykluczenia komponenty niedokrwiennej i kwalifikacji do
kompresjoterapii. [36].

Wskaznik kostka/rami¢ jest wyznaczany przez pomiar skurczowego cis$nienia
tetniczego na konczynach gérnych 1 dolnych za pomocg sfigmomanometru 1 Dopplera

fali cigglej (tzw. $lepy Doppler — Rycina 3.) [58].
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Rycina 3. Wykorzystanie metody ,,Slepego dopplera” do oceny wskaznika kostka — rami¢ oceniajacego
mozliwos¢ wdrozenia terapii kompresyjnej (ABI) [material wlasny].

Pomiar ABI po raz pierwszy zaproponowany zostat w 1950 roku przez Travisa
Winsora (dlatego w wielu krajach nazywany jest ,,wskaznikiem winsorskim”), ktéry
zaobserwowal, ze cisnienie na kostce jest zwykle niskie, jesli tetnice w konczynie sa
zwezone. Dwadzies$cia lat pozniej badacz Yao jako pierwszy opisal, iz cigzko$¢ choroby
koreluje ze spadkiem ABI [59,60]. Wskaznik ten dzigki swojej prostocie i niezawodnosci,
W sposOb nieinwazyjny wykorzystywany jest do rozpoznawania ryzyka niedokrwienia
konczyn dolnych oraz powiktan sercowo-naczyniowych [61]. Prawidlowa warto§¢ WKR
oscyluje w granicach 0,9-1,3. Wartos$ci ponizej 0,9 $§wiadczag o wystgpowaniu patologii
W naczyniach tetniczych i1 sugeruje istotne zwezenie §wiatla naczyn, natomiast warto$ci
od 0,91 do 1,00 powinny by¢ traktowane jako graniczne i interpretowane w oparciu
0 cato$ciowy obraz kliniczny [58]. Nieprawidlowym wynikiem jest rOwniez zbyt wysoka
warto$¢ ABI powyzej 1,40 wskazujaca na niepodatno$¢ naczynia na ucisk (Rycina 4).
Dzieje si¢ tak czeSciej u chorych ze zwapnieniem naczyn w przebiegu cukrzycy i/lub
przewleklej choroby nerek. Zgodnie z =zaleceniami Trans-Atlantic Inter-Society
Consensus, (TASC II) w tej grupie chorych alternatywa jest pomiar ci$nienia na paluchu
i stosowanie wskaznika zastepczego - jakim jest wskaznik paluch-rami¢ (ang. Toe-
Brachial Index, TBI), co pozwoli na uzyskanie wlasciwej wartosci dystalnego cisnienia
skurczowego. W warunkach fizjologicznych ci$nienie na paluchu jest o okoto 30 mm Hg
nizsze niz w okolicy kostek, a warto§¢ TBI < 0,7 uznawana jest za nieprawidtowa [51,62-
64].

W trakcie pomiaru wskaznika kostka-ramig¢, paluch-rami¢ badajacy moze
popehié¢ szereg btedow, ktore w znaczacy sposdéb wplyng na otrzymany rezultat.
Wykazano, ze pomiary wykonywane przez osoby niedo§wiadczone w 30% s3
nieprawidlowe [65,66]. Procent ten relatywnie moze ulec zmniejszeniu i poprawie dzieki
systematycznym szkoleniom i/lub wdrazajac do praktyki klinicznej coraz to nowsze
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i powszechniej dostepne narzedzia diagnostyczne (m.in. aparat MESI® Rycina 5.),

czynigc ja doktadna, szybka oraz obarczong mniejszym ryzykiem btedu i pomytki [63].

GRANICZNA

Rycina 4. Zakres norm oraz interpretacja uzyskanych wynikéw wskaznika kostka — ramie [58].

R

Rycina 5. Wykorzystanie wielofunkcyjnego urzadzenia diagnostycznego MESI mTABLET®, w przesiewowej
ocenie wskaznika kostka-ramie¢ u pacjenta z dodatnim wywiadem w kierunku choroby tetnic obwodowych
[material wlasny].

Kompresjoterapia okre$lana jest jako ,ztoty standard” leczenia owrzodzen
zylnych, jednocze$nie w najwigkszym stopniu przyczynia si¢ do ich pelnego wygojenia.
Polega ona na stosowaniu warstwowego, zewngtrznego ucisku, przy pomocy
specjalistycznych bandazy lub gotowych warstwowych systemoéw kompresyjnych [36]
zaktadanych zgodnie z prawem Laplace’a [67], ktory w praktycznym rozumowaniu
| postepowaniu charakteryzuje ucisk jako stopniowy, mogacy skutecznie przeciwdziata¢
ci$nieniom hydrostatycznym zaleznym od sit grawitacji.

Wyrdznia si¢ IV klasy ucisku, gdzie pierwszy z nich uznawany jest jako profilaktyczny
zakres: 18-21 mmHg, przeciwdziatajagcy negatywnej kaskadzie zmian zylnych, natomiast
kolejne klasy ucisku traktuje si¢ jako lecznicze, w juz powstatych owrzodzeniach,
wywierajac cisnienie rz¢du od 23-32 mmHg w |l —klasie, az do ponad 49 mmHg w klasie

IV stosowanych gtownie w redukcji obrzgkow limfatycznych [40,68].

21



Wedle rekomendacji uznaje si¢, iz w leczeniu owrzodzen zylnych wskazane jest
wywarcie ci$nienia 40 mmHg na poziomie kostki, celem redukcji refluksu zylnego oraz
w granicach 17-20 mmHg w okolicy guzowatosci piszczeli [47]. Ostroznosé
W stosowaniu kompresjoterapii nalezy zachowac u chorych ze wskaznikiem kostka-ramie
ponizej 0,8, natomiast u pacjentow ze wskaznikiem w zakresie od 0,9 do 0,6 wystepuje
tagodne niedokrwienie konczyn dolnych. W tym przypadku wskazane sg nizsze wartosci
cis$nien. Wartosci WKR ponizej 0,6 wskazuja na dominujace tto t¢tnicze schorzenia,
w zwiazku z czym wszystkie rodzaje ucisku sg bezwzglednie przeciwwskazane [51].
Wspdlczynnik prawidtowo zalozonej kompresjoterapii bezsprzecznie koreluje
z doswiadczeniem oraz liczbg zabandazowanych konczyn. Niewatpliwie osoby
0 mniejszym do$wiadczeniu praktycznym w tym zakresie czy to pielegniarki, lekarze lub
rodzina jako opiekunowie nieprofesjonalni powinni dazy¢ do uzyskania pozadanych
warto$ci cisSnien w miejscach wyzej wymienionych. Aby zmniejszy¢ ryzyko bledu
I uzyskac oczekiwane wartosci ci$nien zaleca si¢ korzystanie z narzgdzi pomocniczych,
jakim jest m.in. aparat Kikuhime (Rycina 6.), ktére w sposob liczbowy obrazuje

wywierane ci$nienie osiggane przez bandaze [69].

Rycina 6. Aparat Kikuhime - przeno$ne urzadzenie stuzace do oceny i poprawnosci i pomiaru ci$nienia
miedzywarstwowego w przypadku stosowania terapii kompresyjnej [70].

Z systematycznego przegladu literatury wynika, ze kazda forma prawidtowo
zastosowanego ucisku korzystnie wpltywa na proces gojenia si¢ owrzodzen zylnych,
a trudno okresli¢, ktéra metoda jest najskuteczniejsza [47]. W badaniach
przeprowadzonych przez Szewczyk wsrdd 112 oséb chorych z owrzodzeniami zylnymi
dynamika gojenia owrzodzen leczonych 2 i 4-warstwowym systemem kompresji byta
porownywalna [71]. W innych badaniach pochodzacych rowniez z osrodka Bydgoskiego,
Biatasik i wsp. [72], na grupie 30 pacjentow dokonali oceny dolegliwosci boélowych
zwigzanych z obecnos$cig owrzodzen. Wyniki ukazaty, ze ponad 97% badanych zglaszato
wystepowanie dolegliwosci bolowych rany, jednoczesnie miato to wptyw na aktywnos¢

ruchowg chorych oraz obnizato ich sprawnos¢ funkcjonalng i psychospoteczng [73,74].
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Jak wykazano w roznych badaniach kompresja ma dziatanie przeciwzapalne, co
moze tlumaczy¢ natychmiastowe zmniejszenie bolu u pacjentow z owrzodzeniami po
zastosowaniu odpowiednich wyrobow uciskowych [75]. Beidler i wsp. [76] przedstawili,
1z gojenie owrzodzen przy uzyciu kompresjoterapii jest potgczone ze zmniejszonym
poziomem cytokin prozapalnych, wyzszym poziomem cytokin przeciwzapalnych,

a metaloproteinazy obecne w ranie ulegajg znacznej redukcji [77].
Leczenie miejscowe

Celem dziatania miejscowego jest przywrdcenie kolejnoSci i czasu trwania
poszczegblnych faz gojenia, ktore w przypadku owrzodzen ulegly destabilizacji i/lub
patologicznemu wydluzeniu [36].

Koncepcje miejscowego leczenia rany ,,TIMERS” [78] zawiera nastgpujace
elementy, ktore nalezy wdraza¢ podczas jej kazdorazowego zaopatrywania, a sg to m.in.:
(T — opracowanie tkanek, | — kontrola infekcji i zapalenia, M — utrzymanie rownowagi
wilgotnosci, E — nieprawidlowe brzegi i zaburzenia naskorkowania, R — naprawa
I regeneracja, S — czynniki spoteczne i czynniki zwigzane z pacjentem) oraz ,.konsensus
higieny rany” [79] (mycie, opracowanie rany, zadbanie o brzegi rany, dobor opatrunku),
jednoznacznie podkreslaja znaczenie oczyszczenia rany, ktore skupia si¢ na usunigciu
z rany niepozadanych elementéw, w tym m.in.: biofilmu, martwych tkanek,
minimalizujgc negatywne dziatania drobnoustrojow, przyspieszajac tym samym procesy
naprawcze w ranie. Leczenie rany trudno gojacej si¢, analogicznie jak innych jednostek
chorobowych powinno zosta¢ rozpoczete oceng stanu klinicznego chorego oraz diagnoza
jej wystapienia, bazujacej na badaniach biochemicznych, mikrobiologicznych,
obrazowych oraz histopatologicznych. Czgsto powodem braku procesu gojenia rany
przewlektej jest niewtasciwie postawiona diagnoza. Kazdy typ rany wymaga swoistego
leczenia przyczynowego, miejscowego zaopatrzenia oraz szeroko pojetej profilaktyki.
Indywidualnie w oparciu o stan kliniczny oraz etiopatogeneze rany wskazane jest
wprowadzanie terapii wspomagajacych, takich jak: suplementacja zywieniowa, terapia
ujemnym podcisnieniem, czy jak wyzej opisana kompresjoterapia [51,80]. W tym
miejscu na szczeg6lng uwage zastuguje metoda wykorzystujaca zjawisko podcisnienia
(ang. Negative Presurre Wound Therapy, NPWT), ktéra dzigki swojej rosnacej
popularnos$ci, dostgpnosci i dziataniu prozdrowotnym w leczeniu ran zyskuje coraz
szersze grono odbiorcow i1 zwolennikow. NPWT przyspiesza proces gojenia owrzodzen

zylnych dzigki kilku mechanizmom takim jak miejscowe zmniejszenie obrzgku, redukcja
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miana bakterii, mediatoréw zapalnych i wysieku z rany. Co wigcej, metoda ta zapewnia
wsparcie procesOw angiogenezy, promuje proliferacje i ziarninowanie tkanek oraz
powoduje obkurczenie si¢ rany i jej brzegow, co przeklada si¢ na poprawe miejscowego
stanu rany, utatwiajgc jej finalne zamknigcie [81-83].

Kolejng zaleta tej technologii jest mozliwo$¢ jej réwnolegltego stosowania
podczas kompresjoterapii [81]. Dzigki zmianom technologicznym oraz miniaturyzacji
sprzetu urzadzenia, ze wzgledu na mniejsze wymiary niz konwencjonalne urzadzenia
NPWT nie ograniczaja mobilnosci pacjentéw. Kilka badan klinicznych
przeprowadzonych u pacjentdw z owrzodzeniami zylnymi koficzyn dolnych (ang. Venous
Leg Ucler, VLU) potwierdzito skutecznos¢ NPWT w zmniejszaniu powierzchni rany
i odczuwanych dolegliwosci bolowych [83-85]. Inne natomiast opisywaty silng korelacje
w redukcji bolu 1 promocji gojenia ran poprzez aplikacje nowoczesnych opatrunkow
specjalistycznych, stanowigcych tzw. warstwy posrednie (ang. Intermediate Layer) -
Rycina 7 [86].

/4

Rycina 7. Wykorzystanie opatrunkéw specjalistycznych, terapii podciSnieniowej i kompresjoterapii w leczeniu
przewleklej niewydolnosci Zylnej [material wlasny].

(Kompleksowe zaopatrzenie rany z wykorzystaniem opatrunkéw Urgo Clean Ag® jako warstwy
posredniej bez efektu jej traumatyzacji. Utrzymanie szczelno$ci i wydluzenie zywotnosci opatrunku
osiggnieto poprzez zastosowanie pasty stomijnej. Aplikacja opatrunku podci$nieniowego, Z
wykorzystaniem urzadzenia Hartmann Vivano® Tec Pro, w trybie pracy ciaglej — podci$nienie -115

mmHg, na okres 3-5 dni, wraz z zastosowaniem kompresjoterapii I°).

Profilaktyka 1 edukacja to obszar dzialan minimalizujacy liczbg nawrotowych
zylnych owrzodzen goleni, ktore moga sigga¢ 52,5% w perspektywie rocznej, co

dodatkowo podkresla znaczenie profilaktyki wtornej [51]. Nalezy zachgca¢ i motywowac
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pacjentéw do stosowania $rodkdw zapobiegawczych (kontynuacja kompresjoterapii,
aktywno$¢ fizyczna, odpowiednia dieta). Chociaz nie wyeliminujg one choroby ani nie
spowoduja jej calkowitej regresji, moga zapobiec jej postepowi, ztagodzi¢ objawy
I dolegliwosci oraz zapobiec powaznym konsekwencjom niewydolno$ci zylnej
I nawracajgcym owrzodzeniom. Ponadto wiedza o metodach profilaktycznych (regularne
kontrole naczyniowe, pielegnacja skory, samoobserwacja) moze stanowi¢ punkt wyjscia
do dalszych dziatan prozdrowotnych (Rycina 8.) [36,87]. Personel medyczny jest
ogniwem wykonawczym, jak réwniez edukatorami rodzin i pacjentdéw z problemem
owrzodzen zylnych. Podkreslenie istotnosci kompresjoterapii, ktora w sposob leczniczy,
jak i profilaktyczny obniza ryzyko zmian troficznych, nie bytaby mozliwa bez wsparcia
towarzystw naukowych, jak réwniez personelu medycznego. Nieoceniony wkiad
W propagowanie wiedzy, liczne szkolenia 1 edukacj¢ zar6wno samych pacjentow,
personelu pielegniarskiego, jak i os$rodkow zajmujacych si¢ leczeniem ran miat
wspomniany juz w tej pracy zespot Bydgoski pod przewodnictwem m.in. Prof. Szewczyk

oraz Prof. Jawienia [88,89].

Czynny Udziat
Chorego i Osob
Znaczacych

Opieka Czynna
Interdyscyplinarna Kompresjoterapia

Brak
Owrzodzen

Zdrowy tryb zycia
Aktyw. Fiz
Zbilansowana dieta

Edukacja
Profilaktyka

Rycina 8. Postepowanie profilaktyczne w przeciwdzialaniu powstawaniu przewleklej niewydolnosci zylnej
[90].
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1.1.1.2 Obwodowa miazdzyca tetnic konczyn dolnych

Choroba tetnic obwodowych (PAD) nadal jest globalnym problemem
zdrowotnym wptywajacym na funkcjonowanie oraz jako$¢ zycia spoteczenstwa [91].
Bardzo czg¢sto pozostaje niezdiagnozowana, a czesto$¢ wystgpowania niedoszacowana.
Wedle doniesien migdzy 8 a 12 milionow Amerykandéw cierpi na t¢ chorobg, a w ujgciu
globalnym szacuje si¢, ze ta liczba to juz ponad 200 milionéw przypadkéw na catym
swiecie [92,93]. Na PAD wskazuje obecno$¢ zwezenia lub niedroznosci w tetnicy
obwodowej, gtdéwnie w konczynach dolnych [94]. W okoto 95% przypadkéw przewlekta
choroba tetnic jest spowodowana miazdzyca. Jest to zlozona choroba, ktora we
wczesnych stadiach moze przebiega¢ bezobjawowo, jak rowniez moze wptywaé na
wszystkie tetnicze obszary naczyniowe ciala [95]. Posrdd najczestszych czynnikow
wplywajacych na wystepowanie PAD wymieni¢ nalezy wiek, palenie papierosow,
hiperlipidemig, cukrzyce, uposledzong tolerancje glukozy oraz nadci$nienie tetnicze
[96,97]. Znaczenie dla rozwoju przewlektego niedokrwienia majg rowniez takie czynniki
jak pte¢, rasa, zmiany naczyniowe w przebiegu niewydolnosci nerek, czy rowniez
stezenie biatka C-reaktywnego [96].

Czesto§¢  wystgpowania owrzodzen tetniczych na podstawie badan
epidemiologicznych szacuje si¢ od 3 do 10%, wystepuja czesciej u me¢zezyzn, u ktérych
zachorowalno$¢ jest 4-krotnie wyzsza, anizeli u plci przeciwnej, lecz po 70. roku zycia
stosunek ten sig¢ stabilizuje [95]. Sposrdd tej liczby tylko 3% wszystkich pacjentow z PAD
ma krytyczne niedokrwienie konczyn. Czesto§¢ wystgpowania krytycznego
niedokrwienia oscyluje w granicach 300-1000 os6b na milion rocznie, gdzie dodatkowo
w S$wietle badan wykazano, i1z 5-letnia S$miertelno$¢ pacjentow z krytycznym
niedokrwieniem konczyn dolnych waha si¢ od 50% do 70%, co stanowi ogromny
problem dla krajowych systeméw opieki zdrowotnej [94,98]. Aktualne zasady
diagnozowania i leczenia miazdzycowego niedokrwienia koficzyn dolnych opieraja si¢
w gltownej mierze na wytycznych zawartych w konsensusie dotyczacym postgpowania
W chorobach tetnic obwodowych (Trans-Atlantic Inter-Society Consensus, TASC),
opublikowanym w roku 2000, a zaktualizowanym w roku 2007 jako TASC Il [99,100].
Obejmuje on zalecenia dotyczace rodzaju wykonywanych badan, jak i1 sposobu
postepowania w wybranych postaciach miazdzycy tetnic konczyn dolnych [101].

Do najczestszych objawdw choroby nalezy chromanie przestankowe, ktorego

umiejscowienie moze dotyczy¢ roéznych okolic konczyny w zaleznosci od poziomu
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wspotistniejacej niedroznosci. Pogorszenie perfuzji krwi prowadzi do zmian w obrebie

mikrokrazenia i objawia si¢ bolem statym, zmianami troficznymi skory, niegojacymi si¢

ranami czy tez zgorzelg tkanek. Do sklasyfikowania objawow klinicznych choroby tetnic

obwodowych stosowane sg dwa podzialy: klasyfikacja Fontaine’a oraz klasyfikacja

Rutherforda.

W Europie czgéciej do klinicznej klasyfikacji PAD pod wzglgdem objawow

stosuje si¢ system stopniowania Fontaine'a. Klasyfikacja Rutherforda jest powszechniej

stosowana w Stanach Zjednoczonych oraz w obszarze naukowym, gdzie rozroznia si¢

stopnie oraz kategori¢, co sprawia, ze kategoryzacja cig¢zko$ci choroby jest bardziej

precyzyjna. Tabela 3 przedstawia klasyfikacje PAD wedhug stadiow Fontaine'a oraz

stopni i kategorii Rutherforda.

Tabela 3. Klasyfikacja niedokrwienia koficzyn dolnych wg. Fontaine'a i Rutherforda [95,97].

Klasyfikacja Fontaine’a

Klasyfikacja Rutherforda

Stopien Objawy Stopien Kategoria Objawy
I Bezobjawowy | 0 Bezobjawowy
Ila Chromanie | 1 Lagodne
przestankowe chromanie
>200m przestankowe
Ib Chromanie | 2 Umiarkowane
przestankowe chromanie
<200m przestankowe
Il Bol spoczynkowy | 3 Powazne
chromanie
przestankowe
v Czynne 1 4 Bol spoczynkowy
owrzodzenie
niedokrwienne
- - Il 5 Niewielkie
owrzodzenie
niedokrwienne
- - v 6 Rozlegte

owrzodzenie
niedokrwienne

Kluczem do postawienia trafnej diagnozy jest przede wszystkim rzetelny

I solidnie przeprowadzony wywiad, ktory moze juz z wysokim prawdopodobienstwem

sugerowa¢ niedokrwienng etiologi¢ owrzodzenia. Jednak pomimo wysokiej czestosci
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wystepowania i powaznych konsekwencji zdrowotnych PAD pozostaje stosunkowo

niedostatecznie wykrywana [94,102]. Rozpoznanie ,,rany niedokrwiennej" opiera si¢ na

cechach klinicznych w polaczeniu z obiektywnym badaniem fizykalnym pacjenta [51].

W algorytmie postepowania diagnostycznego nieodzownym elementem profesjonalnej

opieki jest uwzglednienie badan dodatkowych oraz informacji, na ktore nalezy zwroci¢

uwage, a w sposob zbiorczy zostaty zaprezentowane w Tabeli 4.

Tabela 4. Skladowe diagnostyki owrzodzen o charakterze niedokrwiennym [36,40,95].

Parametr/skladowa

Opis

Badanie tetna

Ocena tetna w obrebie tetnicy udowej,
podkolanowej, grzbietowej stopy, tetnicy
piszczelowej tylnej

Wskaznik kostka — rami¢/ paluch - ramie
(ABI/TBI)

Za warto$¢ pozwalajaca rozpozna¢ przewlekte
niedokrwienie konczyn dolnych przyjmuje si¢
ABI < 0,9 (wartosci graniczne 0,9-1,0; wartosci
prawidlowe 1-1,4). W przypadku sztywno$ci
$cian t¢tnic goleni zaleca si¢ wskaznik paluch —
rami¢

Niedokrwienny bol spoczynkowy (ABI < 0.80)

Chromanie przestankowe, dolegliwosci bolowe,
narastajg po uniesieniu konczyny, nie ustepuja
W spoczynku, nasilaja si¢ pod wptywem zimna,
opuszczenie konczyny zmniejsza bol, sen w
pozycji siedzacej

Badania laboratoryjne

Petna morfologia krwi, HbAlc, mocznik,
kreatynina, CRP, OB, profil lipidowy, parametry
krzepnigcia, badanie ogdlne moczu

USG Doppler dupleks

Pozwala okresli¢ umiejscowienie i stopien
zwezenia, niedroznosci. W przypadku
kwalifikacji do rewaskularyzacji

Wyglad konczyny

Zmiany zanikowe w postaci utraty owlosienia,
skora wokot owrzodzenia btyszczaca,
pergaminowa. Paznokcie twarde, grube. Kolor
konczyny blady po uniesieniu,
bordowo/czerwony po opuszczeniu, temperatura
skory wyraznie obnizona

Ocena rany

Lokalizacja - dystalnie w miejscach najgorszego
ukrwienia (pieta, palce), maly rozmiar, kolor rany
bladozotta lub czarna martwica sucha, ziarnina
jest slaba, blada i watla, brzegi rany
podminowane, wysigk skapy
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Wydtuzenie okresu przezycia, jak réwniez rosngca liczba oséb z cukrzyca
W spoteczenstwie predysponuje do wystepowania chordb tetnic obwodowych u coraz
liczniejszej grupy chorych. Leczenie pacjentow z tg jednostkag chorobowsg stanowi
powazny problem kliniczny ze wzgledu na jego patofizjologi¢ oraz postgpujacy charakter
[103]. Wedlug doniesien Heikkinen w roku 2020 obcigzenie praca, jak rowniez
zapotrzebowanie na konsultacje naczyniowe wzroslty o ponad 40% w stosunku do
ubieglego dziesieciolecia, co ma swoje potwierdzenie w praktyce klinicznej. Niestety
kilkutygodniowe oczekiwanie na konsultacje specjalistyczng w ramach Narodowego
Funduszu Zdrowia, brak mozliwosci zastosowania leczenia rewaskularyzacyjnego
powoduje nierzadko konieczno$¢ amputacji konczyny ze wskazan zyciowych [104-106].
Jednym z gléwnych powodow wykonywania zabiegdbw wewnatrznaczyniowych
U pacjentow z ranami niedokrwiennymi jest utatwienie gojenia poprzez dotlenienie
I poprawe perfuzji tkanek oraz rekanalizacje¢ tetnic podudzia i stopy [51].

W zalezno$ci od stadium klinicznego choroby, nacisk na konkretne metody
leczenia zmienia si¢ 1 ulega modyfikacji w zalezno$ci od stanu pacjenta jego rany.
Post¢gpowanie w przypadku martwicy suchej jest ukierunkowane na nierozmigkczanie
powstatego strupa 1 mozliwos¢ samoistnej mumifikacji, btedne interwencje
I doprowadzenie do martwicy rozpltywnej moze skutkowa¢ wystgpieniem zakazenia
miejscowego, jak rowniez przyczyni¢ si¢ do okaleczajacej amputacji wigkszego obszaru
konczyny. W przypadku ran niedokrwiennych kluczowym postgpowaniem jest
rewaskularyzacja, gdzie po przywroceniu przeptywu krwi mozna ponownie skupic¢ si¢ na
standardowym leczeniu ran, z uwzglednieniem nowoczesnych metod leczenia nie
zapominajac jednoczesnie o terapii uciskowej [51,97].

Badacze Stansal i wsp. [107] oraz Mosti 1 wsp. [108] wykazali, ze nieelastyczny
ucisk typu short-stretch na poziomie 20 mmHg i 40 mmHg u pacjentow ze wskaznikiem
ci$nienia kostka-rami¢ > 0,5 1 bezwzglednym ci$nieniem w obrebie kostki > 60 mmHg
byl dobrze tolerowany w leczeniu owrzodzen ndg o mieszanej etiologii. Ponadto taki
poziom ucisku nie powinien zaburza¢ perfuzji tetniczej i moze prowadzi¢ do normalizacji
funkcji krazenia zylnego [93]. Natomiast w doniesieniach Cangel i wsp. [109]
porownano skutecznosci terapii podcisnieniowej 1 terapii larwalnej rany. W grupie 72
pacjentow z chorobg tetnic obwodowych i owrzodzeniem niedokrwiennym na konczynie
dolnej, ktorzy byli po zabiegach wewnatrznaczyniowych, 33 (45,8%) z 72 pacjentow
wlaczonych do niniejszego badania preferowato terapie NPWT, podczas gdy 39 (54,2%)

preferowato terapi¢ larwalng rany (TLR). Wynikato to z faktu rezimu 16zkowego
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w przypadku terapii podci$nieniowej. Jak wykazano w powyzszych porownaniach, TLR
jest skuteczniejszg 1 tansza metoda niz terapia prozniowa, bedac jednocze$nie
uzupeltniajacg metoda leczenia, ktora moze by¢ stosowana w przypadkach, w ktorych
powazna amputacja nie jest wymagana u pacjentdow z ranami niedokrwiennymi po
rewaskularyzacji. W odniesieniu do praktyki i obserwacji wlasnych, opieka nad chorym
Z rang o etiologii t¢tniczej] wymaga podejmowania wielokierunkowych dziatan, w tym
szczegOtowej diagnostyki, leczenia przyczynowego 1 wlasciwego postepowania

miejscowego [97].

1.1.1.3 Cukrzycowa choroba stop

Cukrzyca zaliczana jest do chorob metabolicznych, spowodowana defektem
W wydzielaniu insuliny. Skutkiem dlugotrwajacej cukrzycy jest kaskada zmian
zachodzacych w organizmie takich jak m.in. mikro/makro-angiopatia predysponujgca do
nefropatii, retinopatii, polineuropatii cukrzycowej, jak rowniez innych groznych
zaburzen zakrzepowo-zatorowych [110]. Zle prowadzona i niewyréwnana cukrzyca
prowadzi do wystgpienia groznych powiktan, gdzie za jedno z najpowazniejszych uwaza
si¢ owrzodzenia stop zwigzane z cukrzyca (ang. Diabetic Foot Disease, DFD), ktore
w krotkim czasie mogg predysponowac do ciezkich powiklan w tym trwalego kalectwa
i zgonu wiacznie [111]. Wedlug Miedzynarodowej Grupy Roboczej ds. Stopy
Cukrzycowej (ang. International Working Group on the Diabetic Foot, IWGDF), DFD
definiuje si¢ jako: ,,Owrzodzenie stopy u osoby z obecng lub wczesniej zdiagnozowang
cukrzycq, ktoremu zwykle towarzyszy neuropatia obwodowa i/lub choroba tetnic
obwodowych w obrebie konczyny dolnej™” [112].

W 2021 roku globalna czgsto$¢ wystgpowania cukrzycy wynosita 537 milionéw
1 szacuje si¢, ze do 2045 roku wzrosnie ona az do 783 milionéw, przez co nie bez
przyczyny nazywana jest jednym z gtownych problemoéw zdrowotnych XXI wieku [113-
115]. Szacuje sig, iz rzad Wielkiej Brytanii wydatkuje na ten cel az 580 funtow, a od 9
do 13 bilionow dolaréw budzetu problem ten pochtania w Stanach Zjednoczonych [116].
Odnoszac powyzszy problem, epidemiologia samej cukrzycy 1 cukrzycowej choroby stop
W naszym kraju wydaje si¢ mocno niedoszacowany. Wedlug danych w Polsce ponad 2
miliony oséb realizuje recepty na leki przeciwcukrzycowe lub paski do glukometrow.
W badaniach mtodych chorych na cukrzyce 1 1 2 typu i owrzodzenia stwierdzono u okoto
1,7-3,4% na rok, u pacjentow w podesztych wieku problem ten sigga nawet 10%.

U prawie 20% chorych z powodu niewyréwnanej cukrzycy dochodzi do amputacji [117].
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Aby jeszcze lepiej zobrazowaé skale rosngcego problemu, w ponizszej tabeli 5
przedstawiono dane dotyczace wykonanych amputacji w obrebie konczyn dolnych
w latach 2014-2018.

Tabela 5. Liczba wykonanych amputacji w Polsce w obrebie koniczyn dolnych lata 2014-2018 [118].

Lata 2014 2015 2016 2017 2018
Konczyna 9998 9892 10164 10599 10745
dolna

Zmiany jakie mozna zaobserwowal w obrebie stop, prowadza do zmian
degeneracyjnych takich jak zmiany miejsc nacisku na cze$¢ podeszwowa stopy,
zniesienia protekcyjnego czucia bolu prowadzace do wzrostu urazowosci w obrebie stop,

co w konsekwencji przyczynia si¢ do powstawania owrzodzen [119].

Zaleznie od patomechanizmu i uszkodzen dominujacych rozréznia si¢ trzy typy
zaburzen: stope cukrzycowa neuropatyczng, niedokrwienng i mieszang. Najczgstszg
postacia jest zespot stopy cukrzycowej neuropatycznej, ktory wystepuje u 45-70%
chorych, nastgpnie zespot stopy cukrzycowej niedokrwiennej dotyczacy 15-20%
chorych, posta¢ mieszana wystepuje u 25-30% pacjentow [120].

Neuropatyczne owrzodzenia stopy

Zaburzenia w obrebie obwodowego ukltadu nerwowego zaliczane sa do
najczestszych powiktan cukrzycy. Polineuropatia charakteryzuje si¢ bolem i parestezjami
lub jest bezobjawowa nawet w 50% przypadkoéw wraz z zaburzeniami czuciowymi,
ruchowymi i autonomicznymi [121,122]. Neuropatia czuciowa prowadzi do utraty
propriocepcji, czucia bolu i temperatury (razem nazywanej utratg czucia ochronnego), co
predysponuje do nierozpoznanych drobnych urazéw i przyczynia si¢ do nieprawidtowego
chodu [90]. Zmiany przedowrzodzeniowe lub drobne rany pozostaja niezauwazone i sg
wielokrotnie ponownie traumatyzowane, co skutkuje powstawaniem owrzodzen i czgsto
op6zniong diagnozg incydentalnych lub nawracajacych owrzodzen. Neuropatia ruchowa
powoduje zanik mig$ni, ktory ma tendencj¢ do preferencyjnego wptywu na prostowniki.
Wynikajaca z tego nierownowaga migdzy zginaczami a prostownikami prowadzi do
deformacji stop (deformacja konsko-szpotawa, palce szponiaste), nieprawidtowego
chodu, a w konsekwencji nieprawidlowego rozkladu nacisku, ktéry predysponuje do

powstawania nowych owrzodzen [123,124].
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Szczegodlnie charakterystyczne dla neuropatii cukrzycowej sa zmiany w stawach
stopy znane roéwniez pod nazwa stopy Charcota. Szacuje si¢, ze czgstos¢ wystepowania
tego schorzenia wynosi okoto 1% wszystkich pacjentow z neuropatig [113,125].
Podstawowg przyczyng Charcot’a jest neuropatia obwodowa, ktéra jest utratg funkcji
nerwow na obwodzie ciala [126]. Pierwotny epizod zapalenia moze wynika¢ z wielu
czynnikow, ale ostatecznie prowadzi do wzrostu cytokin prozapalnych (interleukiny-1§
i czynnika martwicy nowotworow-a). Osteoklasty sg aktywowane, co prowadzi do lizy
kosci, a nastepnie do usuni¢cia resztek. W przypadku neuropatii autonomicznej dochodzi
do zwigkszonego przeptywu krwi do tego obszaru, co powoduje usuni¢cie materiatu
kostnego demineralizujgcego kos$¢, chrzastke i tkanke migkka w tym regionie [127].
Jednak w przypadku neuropatii cukrzycowej pacjent nie ma ochronnej percepcji bolu.
Dlatego nadal chodzac na stopie objetej stanem zapalnym, zaostrzajac postepujaca
osteoliz¢ 1 osteopeni¢ ostabia szkielet stopy, co prowadzi do wysokiego ryzyka
zwichnigcia i/lub ztamania [128]. Inne potencjalne czynniki ryzyka, ktére moga
prowadzi¢ do rozwoju tej przypadio$ci, obejmuja otylos¢, zaawansowany wiek,
niewydolnos$¢ nerek, niedobor zelaza, osteoporoze i reumatoidalne zapalenie stawow
[128,129]. Do zmian radiologicznych charakterystycznych dla stopy Charcot’a nalezy
tzw. zespot objawow ,,5 D” rozciagnigcie stawow 1 ich przemieszczenie, rumowisko

kostne, dezorganizacja i wzrost ggstosci masy kostnej (Rycina 9.) [127].

Rycina 9. Stopa Charcot [material wlasny].

(Pacjent ze wspotistniejaca rang w obrebie czgéci podeszwowej stopy, jako stopa Charcot. W wykonanym
RTG cechy rumowiska kostnego, widocznego réowniez wizualnie w zmienionym obrysie stopy,
mikroangiopatia oraz brak czucia protekcyjnego. Rana ok. 5x4 cm, Wagner 1I°, wg RYB — czerwona,

niebolesna, podkrwawiajaca z widoczna hiperkeratoza i cechami przesuszenia skory).
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Wdrozenie odpowiedniego postepowania w formie odcigzenia prowadzi do
przejscia fazy ostrej w faze¢ przewlekla, w ktorej to proces resorpcji kosci ulega
zatrzymaniu, a wyglad skory stopniowo wraca do pierwotnego stanu. Destrukcja kosSci

jest jednak nieodwracalna, a powstatych zmian nie da si¢ juz cofng¢ [120].

Niedokrwienne owrzodzenia stopy

Peripheral Artery Disease — PAD to zwezenie lub zablokowanie naczyn
krwionosnych w konczynach, zwykle konczynach dolnych, ktore skutkuje zmniejszong
perfuzja [130]. Przewlekle niedokrwienie zagrazajace konczynom jest klinicznym
zespolem schylkowej PAD, w ktorym spoczynkowe zapotrzebowanie na perfuzje jest
niezaspokojone i objawia si¢ bolem spoczynkowym i/lub utrata tkanek. Przewlekte
niedokrwienie predysponuje do wystgpienia chromania przestankowego, ktére objawia
si¢ bolem w okolicach tydek zazwyczaj podczas chodzenia, ustepujac po krotkotrwatym
odpoczynku [110]. Stopa niedokrwienna jest blada, napieta, gladka, cienka i zimna,
Z niewyczuwalnym tetnem w charakterystycznych punktach. Znamienne sa takze zanik
owlosienia i pogrubienie paznokcie w obrebie stop. Wystepujace na stopach owrzodzenia

zwykle sg zlokalizowane na cze$ciach grzbietowych, dystalnych i bocznych krawedziach
[120].

Cukrzyca jest silnie zwigzana z rozwojem 1 przyspieszeniem PAD [131]. PAD
U osob z cukrzyca w réznym stopniu wplywa na tetnice podkolanowe, ale takze na tgtnice
biodrowe 1 udowe w stopniu podobnym do oso6b dorostych bez cukrzycy [132]. PAD
U osob z cukrzyca czgsciej ma charakter rozproszony i charakteryzuje si¢ niedroznos$cia
dhugich odcinkow tetnic, a nie zwezeniem w poroéwnaniu z PAD u dorostych bez
cukrzycy 1 charakteryzuje si¢ zwapnieniem t¢tnic przysrodkowych, w przeciwienstwie do
miazdzycy wewnatrz §wiatla tgtnicy typowej dla PAD bez cukrzycy [123,130,133,134].
Dodatkowo, zwapnienie przysrodkowe sprawia, ze standardowy wskaznik kostka-ramig
jest niewiarygodny ze wzgledu na brak mozliwo$ci zaci$nigcia naczyn. PAD jest
czynnikiem przyczyniajagcym si¢ od 50%-70% do rozwoju ZSC, bedac istotnym
czynnikiem ryzyka op6znionego gojenia ran, infekcji, amputacji czy sepsy i zgonu

(Rycina 10) [123].
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Rycina 10. Cukrzycowa choroba stop w przebiegu miazdzycy [material wlasny].

(Owrzodzenie stopy z powodu miazdzycy tetnic, rana 0 rozmiarze 5x2cm, wg klasyfikacji Wagner’a - 3°,

wg RYB rana czarno-zoétta. Widoczna martwica rozptywna dotyczaca lozy w obrebie palca V oraz sucha

W obrebie palca V. Widoczna maceracja i podminowanie skory, ABI niemierzalne - PAD).

W oparciu o powyzsze opisy oraz czynniki etiologiczne w celu tatwiejszego

roznicowania DFD zestawiono je w ponizszej tabeli (Tabela 6.)

Tabela 6. Schemat réznicowania cukrzycowej choroby stop [120,124].

Stopa/cecha Neuropatyczna

Naczyniowa

Skora Rézowa/czerwona

Ciepta, sucha

Blada, sina,

Zimna, zmiany troficzne

dotyku, wibracji

Owlosienie Obecne Brak
Tetno Wyczuwalne Brak
Bol spoczynkowy Czesto wyprzedza pojawie sie Obecny lub brak
owrzodzenia (ktucie, palenie,
pieczenie)
Bol podczas chodu -1+ +
Bol podczas opracowania rany Brak Obecny, silny
Czucie bolu, temperatury, Zaburzone/nieobecne Poczatkowo prawidlowe z

czasem hiperalgezja

Charakter rany Modzel, owrzodzenie, martwica Owrzodzenie/martwica sucha
rozplywana lub rozptywna w zakazeniu
Radiogram kosci Czgsto obecna osteoliza Rzadko obecna osteoliza
Lokalizacja zmian Czgs¢ podeszwowa Czgsci grzbietowe, dystalne,

boczne
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Diagnostyka stopy cukrzycowej obejmuje ocene wystepowania polineuropatii
obwodowej, zaburzen ukrwienia konczyn dolnych, zmian deformacyjnych oraz innych
czynnikoéw ryzyka uszkodzen stopy. Kazde badanie pacjenta winno rozpoczynac si¢ od

badania podmiotowego.
Natomiast w badaniu przedmiotowym ocenie podlegaja takie komponenty jak:
> biomechanika stopy - ksztalt, ruchomo$¢ w stawie i deformacje

> skora stopy - jej kolor, ocieplenie, modzele, obecnos$¢ owlosienia, potliwosc,

zmiany troficzne czy stan paznokci
> cechy neuropatii - czucie dotyku, nacisku, wibracji, czucie bolu, i temperatury
> ocena odruchow skokowych i kolanowych
> stan naczyn, badanie pedobarograficzne
> ocena mikrobiologiczna oraz wykluczenie zapalen kosci [110,120,124,135].

Waznym aspektem oceny zaawansowania zmian w przebiegu DFD jest
postugiwanie si¢ rekomendowanymi narzgdziami w postaci klasyfikacji, ktore maja r6zna
przydatnos¢ kliniczng. Do decyzji osoby prowadzacej pacjenta nalezy dokonanie
ostatecznego wyboru dotyczacego klasyfikacji opisujace; 1 definiujace; powstate
owrzodzenie. Systemy klasyfikacji maja na celu standaryzacj¢ oceny rany,
przekazywanie informacji o jej charakterystyce migdzy $wiadczeniodawcami, aby
kierowanie, prognozowanie i podejmowane na tej podstawie decyzje kliniczne byty jak

najbardziej trafne, w oparciu o dobro i potrzeby pacjenta.

Do klasyfikacji najczesciej stosowanych 1 rozpowszechnionych zaliczamy
mi¢dzy innymi: klasyfikacje Wagner, Uniwersytetu w Teksasie, WIFi, PEDIS i SINBAD,

ktore w zbiorczy sposob zestawiono i porownano w Tabeli 7. [120,123,124,136]
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Tabela 7. Korzysci i ograniczenia poszczegélnych klasyfikacji DFD [120,123,124,136].

System

Zawartos¢

KorzySci

Ograniczenia

Wagner

Przypisuje
owrzodzeniom jeden z

sze$ciu stopni w oparciu

o glebokosé/rozlegltos¢

rany 1 obecnos¢ infekcji,
gdzie 0 odpowiada stopa

wysokiego ryzyka, a
stopien V, to zgorzel
stopy i posocznica

Prosta
Szeroko stosowana
Wysoka ocena

zwigksza ryzyko
amputacji konczyny

Brak uwzglednienia
perfuzji lub neuropatii
obwodowej, utrata
czucia ochronnego

Uniwersytet w

Przypisuje

Prosty, unikalny

Umiarkowana

and Foot Infection)

ryzyka konczyny w
oparciu o gleboko$¢ i
rozmiar rany,
niedokrwienie oraz
obecnos¢ i nasilenie
infekcji stopy, kazdy w
skali 0-3 ze
szczegblowymi
obiektywnymi
kryteriami dla kazdej
kategorii. Stopien
kliniczny szacuje
ryzyko amputacji od 1
(bardzo niskie) do 4
(bardzo wysokie) na
podstawie kombinacji

tych czynnikow (stopien

5- konczyna nie do
uratowania)

Obszerna walidacja,
Poziomy infekcji
oparte na IWGDF,
Zaprojektowany, aby
zapewni¢ wytyczne
kliniczne dotyczace
przewidywanych
korzysci z
rewaskularyzaciji,
Przewidywanie
amputacji konczyny
dolnej, czasu gojenia i
stanu funkcjonalnego

Teksasie owrzodzeniom stopien sposob wykrywania wiarygodnos¢
(0-3) na podstawie zmian przed- i po- miedzyoperacyjna
glebokosci i stadium wrzodowych Brak uwzglednienia
(A-D) na podstawie wielko$ci owrzodzenia
obecnosci infekcji (B), Wysoki stopien lub utraty czucia
niedokrwienia (C) lub zaawansowania ochronnego, czy
obu (D) przewiduje amputacje neuropatii obwodowej
konczyny dolnej
WIFi Zapewnia Bardzo wysoka Stosunkowo ztozone,
(Wound, Ischemia, wielopoziomowg oceng wiarygodnos¢, Wymaga

doswiadczenia w
pomiarach perfuzji,
Brak uwzglgdnienia

neuropatii obwodowej,
utrata czucia
ochronnego

PEDIS
(Perfusion, Extent,
Depth, linfection,
Sensation)

W ocenie stanu
klinicznego obecnie
zalecana jest IV
stopniowa klasyfikacja
PEDIS uwzgledniajaca
zaréwno glebokos¢
drazenia owrzodzenia,
nasilenie infekcji,
ukrwienie, jak
i obecno$¢ neuropatii

Szeroka walidacja w
réznych warunkach,
Unikalny pod
wzgledem
uwzglednienia
lokalizacji owrzodzenia
Wysokie wyniki
predykcyjne gojenia i
amputacji konczyny
dolnej

Zmienne
dychotomiczne
ograniczaja oceng
zmian w czasie lub
wzglednego udziatu
powaznych cech takich
jak np. ciezkie
niedokrwienie lub
infekcja
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Szerokie zastosowanie
w badaniach
populacyjnych

SINBAD
(Site, Ischemia,
Neuropathy, Bacterial
Infection, Area,Depth)

Uwzglednia najwigksza
liczbe czynnikow:
lokalizacj¢ zmian na
stopie (1 pkt. za
$rodstopie lub okolice
piety), niedokrwienie
stopy (1 pkt. za
kliniczne objawy
niedokrwienia),
neuropati¢ (1 pkt. za
utrate czucia), zakazenie

Zalecana jest ze
wzgledu na prostote nie
wymaga uzycia
narzedzi i uwzglednia
najwickszg liczbe
czynnikow,

Moze stuzy¢ do
monitorowania podczas
dhugotrwatego leczenia

i oceny wynikow

Zmienne
dychotomiczne
ograniczajg oceng
zmian w czasie lub
wzglednego udziatu
powaznych cech takich
jak np. ciezkie
niedokrwienie lub
infekcja

leczenia
w populacjach,

bakteryjne
(1 pkt.), powierzchnig
owrzodzenia (1 pkt. za
owrzodzenie > 1 cm2) Latwa w komunikacji
oraz glebokos¢
owrzodzenia (1 pkt. za
owrzodzenie
obejmujace migsnie,
Sciggna lub glebsze
struktury). Konieczne
jest podanie wyniku
poprzez przypisanie
punktow do

pomiedzy specjalistami

poszczegolnych
kategorii, a nie sumy
punktaciji.

Leczenie owrzodzen zwigzanych z cukrzyca

Ustalenie etiologii zmiany zdefiniowanej klinicznie jako DFD jest podstawa do
ustalenia dalszego planu postgpowania terapeutycznego. Takowy pacjent wymaga
leczenia wielodyscyplinarnego, przyczynowego, ktore prowadzi do wyrdwnania
zaburzen metabolicznych choroby podstawowej, czy zahamowania jej dalszych
powiktan.

Oceng kontroli metabolicznej cukrzycy nalezy prowadzi¢ na podstawie wartosci
hemoglobiny glikowanej HbAlc. Odsetek HbAlc ukazuje sredni poziom glukozy
we krwi w okresie ostatnich 3 miesi¢cy. Kryterium ogoélne wyrdéwnania gospodarki
weglowodanowej u pacjentow z cukrzycg obejmuje wartosci HbAlc ponizej 7% (53
mmol/mol). Nawigzujac do cukrzycy typu 1 oraz w przypadku kroétkotrwalej cukrzycy
typu 2 finalng warto$cig HbAlc jest 6,5% (48 mmol/mol), natomiast u chorych w wieku

> 70 lat z wieloletnig cukrzycg (> 20 lat), u ktérych wspotistniejg istotne powiktania
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0 charakterze makroangiopatii, zadowalajagce wyréwnanie cukrzycy osigga si¢ przy
uzyskaniu warto$ci HbAlc na poziomie 8% [120,137]. Nie mniej jednak, obok terapii
przyczynowej obligatoryjnie winno zosta¢ rozpoczete odpowiednie postepowanie
miejscowe, ktore wedhug zalecen IWGDF zawiera takie elementy jak: leczenie ran,
I zakazen, odcigzenie oraz zabiegi rewaskularyzacji w grupie pacjentdw objetych
niedokrwieniem tetnic obwodowych [138].

Od roku 2019 rozpowszechnia si¢ w praktyce strategie higieny rany, bedaca
konsensusem zwigzanym z miejscowym postepowaniem z rang. Koncepcja ta jest
wykorzystywana w przypadku ran trudno gojacych si¢ o réznych etiologiach, w tym
rowniez w przebiegu DFD. Jej potaczenie z procedurg zgodnie z akronimem TIMERS
(tkanka, stan zapalny, wilgo¢, brzegi, regeneracja, czynniki spoteczne) zwicksza
mozliwosci eliminacji biofilmu [78]. Gléwna zasada higieny rany jest zminimalizowanie
obecno$ci w ranie biofilmu i innych zanieczyszczen oraz zapobieganie jego ponownemu
tworzeniu si¢, co zainicjuje miejscowy proces leczenia.

Zgodnie z koncepcja higieny rany podejmowane dziatania obejmuja:
krok 1 — mycie rany i otaczajacej ja skory,

krok 2 — opracowanie rany,

krok 3 — zadbanie o brzegi rany,

krok 4 — dobranie odpowiedniego opatrunku [12].

Opracowanie rany polega na jej oczyszczeniu z martwiczych tkanek, biofilmu czy
drenazu ropni. Mozna zastosowa¢ wiele roznych metod oczyszczania rany, poczawszy
od metod bardziej podstawowych przy uzyciu $rodkow mechanicznych, takich jak
sterylna gaza czy miekki kompres, a nast¢pnie przejs¢ do bardziej zaawansowanych
I intensywnych takich jak opracowanie ostre wykorzystywane z uzyciem drobnych
narzedzi chirurgicznych (tyzeczka kostna, skalpel, nozyczki) przez pielggniarki/rzy. Gdy
stan pacjenta jest ci¢zszy, a rany rozlegle opracowanie ran moze by¢ kierowane do
oczyszczania chirurgicznego w warunkach bloku operacyjnego [79,139,140]. Pewna
cze$¢ pacjentow kwalifikowana bedzie do oczyszczania ran metodg biologiczng
z wykorzystaniem larw lucilia sericata. Larwy oczyszczaja rang, dzialaja
przeciwbakteryjnie, hamuja reakcje zapalng oraz rewitalizuja stare niegojace si¢ rany.
Biochirurgia stanowi alternatywe dla innych zaawansowanych metod oczyszczania jest

stosunkowo szybka i selektywna z racji, iz larwy s3 nekrofagami oraz stanowi
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alternatywe, gdy bakterie wykazuja oporno$¢ na wybrane antybiotyki, dzigki czemu moze
zapobiec amputacji konczyny w sytuacji, gdy inne metody debridementu s3
przeciwwskazane lub niedostepne [141-144].

W badaniach Wilcox i wsp. wykazano, iz w grupie ponad 150 tys. pacjentow
prawie dwa razy wigcej ran goito si¢ szybciej, gdy opracowanie ran bylo dokonywane
systematycznie na kazdej wizycie, anizeli nie odbywato si¢ wcale lub byto wykonywane
sporadycznie. W zwigzku z powyzszym regularny debridement powinien uwazany by¢
za standardowa praktyke w przypadku wigkszos$ci ran przewlektych [145].

W kwestii opatrunkow ich dobor powinien uwzglgdnia¢ charakter owrzodzenia
jego glebokos¢, faze gojenia, ilos¢ i1 charakter wysicku oraz by¢ ochrong przed
uszkodzeniami mechanicznymi i chemicznymi, zmniejszajac miano bakterii 1 ryzyko
infekcji wtornych. Ponadto wybdr opatrunkéw winien by¢ dokonywany w konteks$cie
lokalnych protokotow leczenia, dostepnosci wyroboéw opatrunkowych i1 pozostatych
ograniczen spoleczno-ekonomicznych pacjenta [79].

Rozpoznanie zakazenia opiera si¢ przede wszystkim na obrazie klinicznym
I obecnos$ci co najmniej 2 klasycznych podmiotowych (goraczka, wzrost leukocytow)
I przedmiotowych (zaczerwienienie, ocieplenie, bol, obrzgk, ropowica) objawow infekcji
[137]. Ponadto istotnym postepowaniem jest ocena infekcji wg klasyfikacji PEDIS,
badanie mikrobiologiczne wraz z ewentualnym rozpoczeciem antybiotykoterapii
empirycznej (czy to ambulatoryjnie, czy w warunkach szpitalnych, o czym decyduje stan
rany 1 cigzko$¢ zakazenia), badania w kierunku zapalenia kosci (radiogram kosci). Majac
na uwadze fakt, iz w przebiegu powaznych zakazen nawet u 50-60% przypadkow
dochodzi do rozwoju zapalenia kosci. Istotne jest zachowanie szczegdlnej uwagi celem
uniknigcia amputacji lub sepsy, ktore w tej grupie pacjentow jest wielce prawdopodobna
[123,136,146].

Odcigzenie (offloading) to najwazniejszy, a zarazem najtrudniejszy element do
realizacji podczas leczenia DFD. W okresie stanu zapalnego wskazany jest bezwzgledny
zakaz stawania na stopie objetej urazem. U pacjentdéw z owrzodzeniem neuropatycznym
zlokalizowanym na podeszwowej stronie stopy na przodostopiu i $rodstopiu w celu
poprawy gojenia. W pierwszej kolejnosci nalezy rozwazyC zastosowanie:
niezdejmowalnych (unremovable) ortez obejmujacych stope i golen (tzw. opatrunki
pelnokontaktowe, ang. Total Contact Cast, TCC), natomiast u pacjentow, u ktorych
powyzsze wyroby sg przeciwwskazane lub Zle tolerowane nalezy w drugiej kolejnosci

rozwazy¢ wysokie ortezy zdejmowalne (removable), kule tokciowe lub wozek inwalidzki
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do momentu opanowania stanu ostrego oraz zahamowania patologicznej przebudowy
architektury stopy. Pamigtajagc jednoczesnie o motywowaniu pacjenta do ich

konsekwentnego noszeniu przez caty czas trwania leczenia (Rycina 11.) [136,138,139].

Rycina 11. System odciazeniowy przy wykorzystaniu ortezy skokowo-goleniowej VACOped® [material
wlasny].

Ostatnim waznym elementem miejscowego postgpowania s3 zabiegi
wewnatrznaczyniowe. Wedtug doniesien okoto 50% oséb z cukrzycg i owrzodzeniem
stopy cierpi na chorobg tetnic obwodowych, a obecno$¢ PAD znacznie zwigksza ryzyko
wystapienia niekorzystnych zdarzen zwigzanych z konczynami i ukladem sercowo-
naczyniowym [136]. Rewaskularyzacja ma na celu leczenie deficytu perfuzji i poprawe
gojenia ran, przywrocenie bezposredniego przeptywu do co najmniej jednej z tetnic
stopy, najlepiej do tetnicy zaopatrujgcej dotkniety obszar anatomiczny [130].
Rekanalizacje¢ naczyn nalezy rowniez rozwazy¢ wtedy, gdy wyniki wymienionych
powyzej testOw mieszczg si¢ w granicach normy i pomimo standardowego postgpowania
nie ma postepu gojenia rany w ciggu kolejnych czterech tygodni. Na uwage zastuguje
fakt, ze u wielu pacjentdow z cukrzycg niedokrwienie konczyn dolnych moze i przebiega

bez typowych objawow bolowych [137].
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Dzialania profilaktyczno-edukacyjne

Edukacja terapeutyczna jest to ciggly proces bedacy integralng czegscig terapii.
Obejmuje on nauke sprawowania samoopieki oraz wsparcie psychospoleczne.
Umozliwia pacjentowi nabywanie wiedzy i umiej¢tnosci, pozwalajac na utrzymanie jak
najwyzszej jako$ci zycia mimo ograniczen zwigzanych z chorobg [147]. W badaniu
Kartowicz 1 wsp., ktore objeto 60 pacjentow z rozpoznang cukrzyca typu 2, gdzie za cel
pracy postawiono ocen¢ poziomu wiedzy na temat DFD. W toku prowadzonych badan
wyciggnigto nastepujace wnioski: w badanej grupie poziom wiedzy jest
niewystarczajacy, a informacje posiadane przez pacjentow nie przektadaja si¢ na
praktyczne zachowania. Chorzy nie wiedza, jaki jest najlepszy sposob edukacji w ich
jednostce chorobowej [148]. Problem bez watpienia jest ztozony, a wyjasnienie mogloby
stanowi¢ osobng dyskusje¢, niewatpliwie edukacja jest nieodzownym elementem leczenia
i profilaktyki wtornej, lecz nawet skuteczna moze nie przynies¢ oczekiwanych
rezultatow, jesli pacjent wyposazony w wiedz¢ nie bedzie mogt bez trudu skorzystaé
z porady lekarskiej lub pielegniarskiej, kiedy =zaistnieje taka potrzeba, dlatego
samobadanie, samoobserwacja i eliminacja czynnikow ryzyka (przedstawione na Rycinie
12) jest pierwszym 1 najwazniejszym krokiem w prewencji owrzodzen konczyn

zwigzanych z cukrzycg oraz jej pozniejszych powiktan.
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Rycina 12. Czynniki ryzyka ze strony pacjenta oraz stopy zwigzane z rozwojem cukrzycowej choroby stop
[123,124].
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1.1.2 Powiklane rany pooperacyjne

W dobie nowoczesne] medycyny XXI wieku rany ostre przestaty stanowic
trudno$¢ i wyzwanie w leczeniu dla placowek ochrony zdrowia. Rany pooperacyjne
I urazowe zazwyczaj zabezpieczone sg zszywkami lub tradycyjnymi szwami, ktore
okreslajg umowny czas gojenia oraz ich termin usuni¢cia po zabiegu. Niemniej jednak na
skutek powiktan czy popelionych bledow powstate rany mogg mie¢ miano trudno
gojacych. Powiktania zwigzane z wykonywanymi zabiegami czy to m.in. w obrgbie
konczyn dolnych (ortopedia, chirurgia naczyniowa) lub serca (kardiochirurgia) moga
poglebia¢ powstata patologie, predysponujac do transformacji rany trudno gojace;j sig,
w przewlekta [149].

Skora jako najwickszy organ ludzkiego ciata skolonizowana jest przez
zréznicowane $rodowisko mikroorganizmow, z ktorych wigkszo$¢ jest nieszkodliwa,
a nawet prozdrowotna dla gospodarza. Szacuje si¢, ze na 1 cm? skéry znajduje si¢ do
trzech milionéw bakterii [150]. Jej kolonizacja jest wysoce zmienna i zalezna m.in. od
potozenia topograficznego, endogennych czynnikow gospodarza, jak réwniez
egzogennych czynnikow srodowiskowych [151].

Postgpowanie z ranami na przestrzeni wiekow ulegto diametralnej zmianie
I postepowi poczawszy od czasow Hipokratesa, Ambroise'a Pare, publikacja George'a
Wintera z 1962 r. na temat wilgotnego gojenia ran czy Josepha Listera, ktory rozpylat
kwas karbolowy nad polem operacyjnym [152,153]. Pomimo uplywu czasu oraz
ogromnego rozwoju technik 1 sprzetu medycznego, problem zakazen miejsca
operowanego jest w dalszym ciggu aktualny i istotny w odniesieniu do zdrowia pacjentow
1 aspektow finansowych z tym zwigzanych.

Zakazenie miejsca operowanego (ZMO, ang. Surgical Site Infection, SSI) nalezy
do grupy zakazen szpitalnych. Jest zakazeniem rozwijajacym si¢ w ciggu 30 dni od
operacji w przypadku, gdy nie byly uzyte materialy sztuczne/protezy oraz do 1 roku
w przypadku ich uzycia [154]. Wedlug roéznych zrodet ZMO sa najczestszymi
zakazeniami szpitalnymi stanowigcymi 20,0-24,3% wszystkich zakazen szpitalnych, co
wiecej zakazenia miejsca operowanego sg wiodaca infekcja nabyta w ramach opieki
zdrowotnej 1 kazdego roku kosztuja okoto 10 miliardow dolaréw w postaci kosztow
bezposrednich i1 posrednich tj. koszty re-operacji czy opieki okotooperacyjnej pacjenta

[155,156].
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Jedna z czgsdciej uzywanych skal oceny ryzyka wystagpienia ZMO, obarczona
pewnym niedoszacowaniem, natomiast dajaca juz pewien ogolny obraz jest klasyfikacja
ran z uwzglednieniem stopnia czystosci pola operacyjnego oraz czgsto$ci wystepowania
zakazen [151,157].

e [ stopien — Rana czysta, ryzyko infekcji < 2%, (zabiegi ortopedyczne,
kardiologiczne, naczyniowe)

e [I stopien — Rana czysta/skazona, ryzyko zakazenia < 10%, (usunig¢cie
wyrostka robaczkowego, uraz t¢py, zabiegi w obrebie jamy nosowo-
gardtowej)

e [II stopien — Rana skazona, ryzyko infekcji okoto 20%, (przewlekta rana
do pokrycia przeszczepem, wycigcie zmienionego zapalnie wyrostka
robaczkowego bez perforacji, wycigcie zapalnie zmienionego pecherzyka
z6lciowego)

e [V stopien — Rana zakazona/brudna, ryzyko zakazenia > 40%, (rana
pourazowa z obecno$cig tkanek martwiczych, ropowica, perforacja

przewodu pokarmowego)

W literaturze przedmiotu spotka¢ mozna roéwniez inne indeksy ryzyka
wystapienia ZMO, wsrod ktorych do najbardziej znanych zalicza si¢ SENIC (ang. Study
of the Efficacy of Nosocomial Infection Contro) i NNIS (ang. National Nosocomial
Infection Surveillance System). Pierwszy z nich do czynnikow ryzyka zalicza m.in.
operacje brzuszne, czas trwania zabiegu powyzej 2 godzin, pole operacyjne skazone lub
brudne oraz wigcej niz 3 czynniki w koncowym rozpoznaniu. Z kolei NNIS dodatkowo
wzigta pod uwagg stan ogdlny chorego ocenionego wg klasyfikacji ryzyka operacyjnego
ASA (ang. American Society of Anesthesiologists) na powyzej 3 punktéw — gdzie kazdej
ilosci czynnikow odpowiadata procentowa czestos¢ wystgpienia ZMO, przy obecnos$ci
1 czynnika — 2,9% az do 13% przy wystapieniu wszystkich czynnikow ryzyka [154].

W zapobieganiu ZMO istotne znaczenie ma zdefiniowanie czynnikéw
etiologicznych tego powiklania, tak aby mozna bylo ograniczy¢ i zmniejszy¢ ich
szkodliwy wplyw na procesy gojenia. Pozycje literaturowe okreslajg szereg czynnikéw
majacy wpltyw na zmniejszenie ZMO, do ktérych mozna zaliczy¢ m.in.: czystos¢ sali
operacyjnej, kapiel przedoperacyjna, usuwanie owtlosienia, szwy przeciwbakteryjne,
eradykacji nosicielstwa Staphylococcus aureus czy profilaktyczne stosowanie terapii

podci$nieniowe] w ranach obarczonych wysokim ryzykiem zakazenia [154,155,158]. Do
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czynnikOw po stronie pacjenta ograniczajace ryzyko powiklan naleza: dobra sprawno$¢
fizyczna, wilasciwe odzywianie, motywacja, kontrola choréb podstawowych i brak
aktywnych natogow [159].

Poniekad nowa, lecz coraz prezniej rozwijajacg si¢ inicjatywa pomimo braku
finansowego wsparcia z Narodowego Funduszu Zdrowia, a idealnie wpisujacag si¢
W strategi¢ ograniczenia liczby ZMO jest Prehabilitacja. Termin ten oznacza
kompleksowe postepowanie, majgce na celu poprawe ogdlnego stanu zdrowia
I samopoczucia pacjenta nie tylko przed planowym zabiegiem operacyjnym, jak rowniez
onkologicznym, w celu modyfikacji czynnikdw ryzyka oraz zwigkszenia rezerw
fizjologicznych organizmu [160]. Prehabilitacja rozumiana klasycznie sktada si¢
Z czterech elementow tj. przygotowanie zywieniowe, fizjoterapeutyczne, psychologiczne
oraz eliminacja natogow. Celem niniejszego postgpowanie nie jest odroczenie
planowanego leczenia, natomiast ulatwi¢ jego przeprowadzenie, jak réwniez
w niektorych sytuacjach je przyspieszy¢ (pacjenci niedozywieni) [160].

Zgodnie z dostepng literaturg zalecenia ESPEN wskazuja, iz niedozywieni
pacjenci powinni otrzymywac przed operacja 7-10-dniowe wsparcie zywieniowe
najlepiej dojelitowe [161]. Wedlug meta-analiz i badan randomizowanych autorow
Knight S.R. 1 wsp. [162] oraz Moya P. i wsp. [163] przedoperacyjne zywienie doustne
i wdrozenie protokotéw ERAS (ang. Enhanced Recovery After Surgery) u pacjentow
poddawanych operacjom ma istotny wptyw na minimalizacj¢ powiktan pooperacyjnych
1 $Smiertelnos¢ ogolng.

Kluczowym postgpowaniem ukierunkowanym na poprawe efektow leczenia
I minimalizacj¢ ZMO jest opracowanie spdjnych drog postgpowania popartych
wsparciem systemowym, poczawszy od startu leczenia, az do ich pelnego zakonczenia
[160].

1.1.3 Nowotworowe uszkodzenia skory i tkanek glebokich

Srednia powierzchnia skory u dorostego cztowieka wynosi od 1,5 do 2 m?i chroni
ustroj przed dziataniem czynnikéw szkodliwych. Ponadto reguluje gospodarke wodno-
elektrolitowg 1 witaminow3g. Jest narzagdem wydzielniczym, odbiera bodzce zewnetrzne,
a takze bierze udziat w procesach odpornosciowych oraz termoregulacji ustroju [164].
Obecnie nowotwory skory sa najczesciej zdiagnozowanymi nowotworami ztosliwymi

w krajach rozwinietych [165]. Wskaznik zapadalno$ci na nowotwory skory, najwyzszy
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notuje si¢ w Australii, lecz coraz wigcej zachorowan pojawia si¢ w Europie oraz Stanach
Zjednoczonych [166]. Wiek jest bezsprzecznie gtownym czynnikiem ryzyka raka skory,
a poniewaz Srednia dtugo$¢ zycia jest coraz dtuzsza, oczekuje si¢, iz liczba nowotworow
rowniez wzrosnie [167]. Najwiecej zachorowan notuje si¢ na wiek 80 lat i powyzej,
wedlug najnowszych danych pochodzacych z Narodowego Rejestru Nowotworow
w roku 2020, w Polsce odnotowano 14 331 nowych zachorowan na nowotwory skory,
a liczba zgonow osiagneta 2833 chorych, co stanowi dwukrotny wzrost liczby zgonow
w ostatniej dekadzie [168].

Owrzodzenia nowotworowe to przewlekte i najczesciej nieodwracalne zmiany
patologiczne spowodowane miejscowag progresja nowotworu, jak rowniez jako
powiktania po radio lub chemioterapii [169]. Niekontrolowane namnazanie si¢ komorek
nowotworowych moze niszczy¢ skore, tkanke podskorng i migsniowa siggajac w swoim
zaawansowaniu, az do kosci [170]. Normalne gojenie obejmuje zazwyczaj okres 2-12
tygodni, a przyczyna opdznionego gojenia moze by¢ wieloczynnikowa i obejmowaé
zaawansowang chorobe, skrajne niedozywienie czy zmiany nowotworowe [171]. Celem
potwierdzenia, ze powstaty uraz ma cechy i1 rozwijaja si¢ w nim komoérki nowotworowe,
konieczne jest zebranie doktadnego wywiadu, oceny rany — jej obrazu, (brak postepu
gojenia, wybujala ziarnina czy niefizjologiczne nierowne brzegi) oraz pobranie wycinka
tkanki do badan histopatologicznych dajacy odpowiedz o etiopatogenezie onkologiczne;j
powstatego owrzodzenia [90].

Raki skory, w anglosaskim piSmiennictwie okreslane jako ,niebarwnikowe
nowotwory skory” (ang. Non-Melanoma Skin Cancers, NMSC) sg niezwykle
powszechne, stanowigc 30% wszystkich diagnoz nowotworowych [172]. NMSC
obejmuje  heterogenng  grupe nowotworéw  ztosliwych, w  tym  raka
podstawnokomorkowego  (ang.  Basal  Cell  Carcinoma, BCC), raka
kolczystokomorkowego skory (ang. Squamous Cell Carcinoma, SCC), raka z komorek
Merkela (ang. Merkel Cel Carcinoma, MCC) i guzy przydatkow skory. Ogodlna
$miertelno$¢ jest proporcjonalnie niska, pomimo wysokiej czgstosci wystgpowania,
jednak bezwzglgdna liczba zgondow jest porownywalna z czerniakiem [173].
Najczestszym nowotworem w obrgbie skory jest rak podstawnokomorkowy (BCC),
stanowigcy 80% rakow skory, na drugim miejscu znajduje si¢ rak kolczystokomorkowy
(SCC) — 15-20% zachorowan [174,175]. Natomiast pojawienie si¢ nowotworu
zto§liwego w przebiegu ran przewlektych okreslane jest jako owrzodzenie Marjolina. Jest

ono bardzo rzadkim i agresywnym nowotworem zto§liwym skory, wystepujgcym
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Z czgstoscig od 0,1% do 2,5%, 1 spowodowanym dlugotrwatym stanem zapalnym lub
urazowym uszkodzeniem skory [176].

Rak podstawnokomorkowy (BCC) jest najczestszym nowotworem skory
U ludzi rasy kaukaskiej, rozwija si¢ w okolicy glowy i szyi, czesto przy braku zmian
przednowotworowych, bedac jednoczesnie od 3 do 5 razy czesciej rozpoznawany, anizeli
SCC [177,178]. BCC cechuje si¢ niewielkim ryzykiem tworzenia przerzutow do okoto
0,5% przypadkéw. Gtownym czynnikiem wywotujacym BCC jest ekspozycja na
promieniowanie ultrafioletowe przez dlugi czas, dodatkowe czynniki ryzyka to
radioterapia, przewlekla immunosupresja, zakazenie wirusem uposledzenia odpornosci
(HIV)  lub  wirusami  brodawczaka ludzkiego (HPV) [165,179]. Rak
podstawnokomorkowy charakteryzuje si¢ wystgpowaniem w obrazie klinicznym blaszki,
grudki lub guzka o ré6zowym zabarwieniu. Z czasem powierzchnia raka moze ulec
transformacji, objawiajac si¢ wystepowaniem drobnych nadzerek, strupdw czy
owrzodzen [174].

Rak kolczystokomérkowy (SCC) — Szacuje sie¢, ze rak kolczystokomorkowy
skory jest drugim co do czesto$ci wystgpowania nowotworem ztosliwym u ludzi, z okoto
1 milionem przypadkow rocznie w Stanach Zjednoczonych. W poréwnaniu z BCC SCC
ma wigksze ryzyko wystgpienia, a takze znaczne wskazniki §miertelnosci wahajace si¢
0,3-3,7%. Wedlug szacunkéw, prawdopodobienstwo wystgpienia SCC w populacji
kaukaskiej waha si¢ od 7 do 11% [180]. Zazwyczaj wykazuje fagodny przebieg kliniczny,
moze rozprzestrzenia¢ si¢ lokalnie i dawaé przerzuty. W przypadku tego nowotworu
dziesigcioletnie przezycie po operacji wynosi ponad 90%, chociaz gwattownie spada, gdy
pojawiaja sie¢ przerzuty. Przerzuty do weztéw chlonnych wystepuja w okoto 4%
przypadkow, a S$miertelno$¢ jest bliska 2% [165]. Fizykalnie objawiaja si¢ jako
stwardniate, guzkowe zmiany lub jako owrzodzenie. Jednak ich wyglad jest zmienny
I nalezy zachowac szczegdlng czujnos¢, w przypadku kazdej zmiany, ktora jest wieksza
niz 1 cm, nie goi si¢, jest zrogowaciata, a jej rozmiar w ciggu ostatnich 8 tygodni
sukcesywnie si¢ powickszal [174].

Czerniak — Czestos¢ wystepowania tego schorzenia wzrasta z kazdym rokiem,
w Stanach Zjednoczonych diagnozowanych jest do 132 000 przypadkéw rocznie.
Co wigcej, czerniak skory stanowi glowna przyczyne zgonow z powodu raka skory [181].
Ogotem ryzyko zachorowania na czerniaka w ciggu calego zycia wynosi okoto 2,4%
U osob rasy kaukaskiej [178]. Jego etiologia jest wynikiem ztos§liwej transformacji

w warstwie melanocytow. Ze wzglegdu na stosunkowo szerokie rozmieszczenie
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melanocytow czerniak moze wystepowaé w obrgbie catego organizmu, niezaleznie od
lokalizacji anatomicznej oraz rodzaju narzadow czy tkanek [182]. Grubos¢ guza
W punktacji Breslowa, zajecie weztow chtonnych i obecno$¢ przerzutow stanowig
podstawe oceny stopnia zaawansowania czerniaka, dzielagc go na cztery stadia: stadium |
i II odnoszace si¢ do zmian miejscowych, stadium III 1 IV charakteryzujace si¢
przerzutami do lokalnych weztow chlonnych lub przerzutami odlegltymi [181].

Nalezy zauwazy¢, ze czg¢sto$S¢ wystepowania 1 $miertelno$¢ z powodu czerniaka
jest zréznicowana i np. stosunkowo wysoka w Australii, Nowej Zelandii, Europie
I Ameryce Poinocnej, a najnizsza w Afryce. Rozbiezno$¢ ta jest zwigzana
Z pochodzeniem etnicznym, stylem zycia i pochodzeniem genetycznym [183]. Chociaz
$miertelnos$¢ pacjentow ulegla zmniejszeniu w ciggu ostatnich kilku dekad ze wzgledu na
wczesng diagnostyke czy postep w terapii celowanej, rokowanie pacjentow, zwlaszcza
tych z odleglymi przerzutami, pozostaje dalej zte, osiagajac wskaznik przezycia 5-
letniego na poziomie okoto 27% [182].

Owrzodzenie Marjolina — po raz pierwszy opisane zostato przez francuskiego
chirurga Jeana-Nicholasa Marjolina w 1828 roku, jako zto§liwa przemiana przewlektych
procesOw gojenia, wynikajaca z urazoOw oparzeniowych. Obecnie terminem ten okresla
nowotwory powstajagce na skutek blizn po dawnych oparzeniach, niegojace si¢
owrzodzenia zylne, odlezyny, czy rany pourazowe [176]. Rozpoznanie wrzodu Marjolina
opiera si¢ na pobraniu biopsji tkankowej do badania. Wedlug doniesien rak
ptaskonablonkowy (SCC) jest najczesciej wykrywanym 1 dominujgcym typem
histologicznym, nastgpnie rak podstawnokomorkowy (BCC), czerniak ztosliwy, migsak
i inne [184-186]. Zmiany wygladu rany, uniesienie jej brzegow, nietypowy bol,
krwawienie lub przedtuzajacy si¢ przebieg pomimo prawidlowego modelu leczenia moga
wskazywa¢ na komponent¢ nowotworowa. Leczenie tego typu zmian wymaga
szczegolne] czujnosci 1 ostroznosci, a niepokojace objawy wymagaja rozszerzenia
diagnostyki o biopsje tkankowa, bedaca ztotym standardem w wykrywaniu nowotworow
skory [187].

Rak z komorek Merkla (MCC) jest to bardzo rzadko wystepujacy nowotwor
skory o wysokiej ztosliwosci, prawdopodobnie wywodzacy si¢ z komorek
neuroendokrynnych. Zapadalnos$¢ na t¢ chorobe jest niska i oscyluje w granicach 0,25-
0,32%, 100 000 mieszkancéw rocznie [188]. Komorki Merkla zostaty po raz pierwszy
opisane w 1875 roku przez Fredricha Merkla jako duze, jasne i owalne komorki

wystepujace w warstwie podstawnej naskorka, mieszkach wlosowych oraz btonie
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sluzowej [189]. Rokowanie w MCC jest zwykle zte. Wielko$¢ guza pierwotnego ponizej
2,0 cm wigze si¢ z lepszym rokowaniem, niestety ze wzgledu na bardzo szybka
proliferacje komorek nowotworowych 1 trudnosci diagnostyczne opdzniajace
rozpoznanie, w wigkszosci przypadkow u pacjentow rozpoznaje si¢ MCC na etapie, gdy
zmiana pierwotna przekracza juz 2,0 cm [190]. Dla potrzeb diagnostycznych opracowany
zostat trojstopniowy podziat zaawansowania klinicznego MCC, gdzie:

- 1 stopien — choroba zlokalizowana miejscowo (IA — zmiana < 2 c¢cm, IB — zmiana > 2

cm),
- 2 stopien — zajecie regionalnych weztéw chtonnych,
- 3 stopien — obecnos¢ przerzutow odleghtych [189]

Zmiany z komorek Merkla sg uwazane za wysoce zlosliwe, dlatego zalecane jest
polaczenie chirurgii i radioterapii w poczatkowych stadiach choroby jako leczenie
radykalne, natomiast w najwyzszym stopniu zaawansowania choroby leczeniem
Z wyboru jest paliatywna chemioterapia lub radioterapia przerzutow do kosci, centralnego
uktadu nerwowego czy rozlegtych przerzutow skornych [190,191].

U chorych na nowotwory skory nadrzednym celem postgpowania jest doszczgtne
jego usunigcie. Dlatego tez pierwszym wyborem sg metody odznaczajace si¢ najwigksza
doszczetnoscig 1 jednoczesnie najmniejszym ryzykiem niepowodzenia miejSCOWego
[172]. Wsrdd dostgpnych metod leczenia wyrdznia sie¢ m.in. zabiegowe — klasyczne
radykalne wycigcie zmiany wraz z marginesem tkanek zdrowych, elektroterapig,
laseroterapig, niezabiegowe — chemio 1 radioterapi¢ lub powierzchowne z zastosowaniem
srodkoéw miejscowo czynnych [192].

Destrukcja tkanek oraz nieprzyjemne, ucigzliwe objawy miejscowe zwigzane
Z progresja rany nowotworowej negatywnie oddziatywaja zarowno na samego pacjenta,
jak 1 jego rodzing. Opieka pielegniarska winna uwzglednia¢ holistyczne podejscie,
obejmujgc wszystkie strefy zycia chorego, jednoczes$nie opierajac dziatania miejscowe
0 najnowszg wiedz¢ medyczng [170]. Majac swiadomo$¢ niedoszacowania problemu,
nawrotowos$ci oraz zbyt poznej diagnozy, nie kazdy chory bedzie kwalifikowany do
leczenia radykalnego.

W tych sytuacjach nalezy postepowaé w mysl zasady ,,nie kazdg rang¢ mozna
wyleczy¢, lecz kazda rang mozna zarzadza¢”. Paliatywne zarzadzanie rang koncentruje

si¢ na minimalizacji negatywnych objawéw i jest realnym rozwigzaniem dla pacjentow,
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u ktorych rany nie kwalifikujg si¢ do standardowego leczenia lub nie wchodza
w fizjologiczne procesy naprawcze. Leczenie paliatywne ran jest ukierunkowane na
tagodzenie objawow 1 poprawe kondycji rany. Zarzadzanie rang jest wielokierunkowym
dziataniem, ktore ma za zadanie redukcje bolu, wysieku, 1 krwawienia oraz
nieprzyjemnego zapachu, przy jednoczesnej fortyfikacji zywieniowej, nawadnianiu
I wsparciu psychologicznemu [193-197]. Postepowania wedtug akronimu SPECIAL (S —
stabilizacja rany, P — zapobieganie nowym ranom, E — eliminacja zapachu, C — kontrola
bolu, I — profilaktyka infekcji, A — stosowanie aktywnych (specjalistycznych)
opatrunkéw, L — zmniejszenie czgstosci zmian opatrunkoéw) wydaje si¢ stuszng strategia,
gdy opieka nad rang ma charakter paliatywny, a utrzymanie dobrej jakosci zycia stato si¢

priorytetem [198,199].

1.2 Metody i narzedzia oceny stanu odzywienia

Kluczowym elementem oceny stanu odzywienia jest rozpoznanie grup
zagrozonych tym problemem. Celem rozpoznania niedozywienia u pacjentow nalezy
przeprowadzi¢ przesiewowa oraz poglebiong oceng, ktéra pomoze zidentyfikowaé
stopien niedozywienia oraz monitorowac progresj¢ wdrozonych dziatan klinicznych.
Stan odzywienia pacjentow wplywa niewatpliwie na koncowy sukces, w aspekcie
procesu zdrowienia 1 powrotu do pelnej sprawnosci, dlatego tez uzasadniona jest jego
kompleksowa ocena. Stosowanie standaryzowanych oraz zwalidowanych narzg¢dzi jest
zalecanym post¢gpowaniem na catym swiecie [200].

Procedury charakteryzujace stan odzywienia powinny cechowaé si¢ prostota,
wysoka czulo$cig, niezawodnoscia, a przede wszystkim mozliwos$cia zastosowania ich
w praktyce klinicznej. Kazda z zalecanych metod powinna posiadaé protokot dotyczacy
dalszego postepowania i ewaluacji, w oparciu o rezultat uzyskany przez pacjenta.
W obliczu rosnacej liczby $wiadczonych ustug medycznych konieczne jest
systematyczne i ustandaryzowane podejscie do identyfikacji tego problemu [201].

W sktad rekomendowanych metod i narzgdzi oceny stanu odzywienia wchodzg m.in.:

e Wywiad zywieniowy
e Standaryzowane skale oceny stanu odzywienia
e Badania antropometryczne

e Badania biochemiczne
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1.2.1 Wywiad zywieniowy

Ocena pacjenta zagrozonego problemem niedozywienia obligatoryjnie winna
rozpoczynac si¢ od profesjonalnej i rzetelnie przeprowadzonej anamnezy. Celem badania
podmiotowego jest zebranie informacji o nawykach zywieniowych, zmianach w ilo$ci
I czestosci przyjmowania pokarméw, o alergiach lub nictolerancjach pokarmowych, jak
réwniez chorobach wspotistniejacych oraz przyjmowanych lekach. Istotnym elementem
sa ponadto pytania o stan jamy ustnej jako czynnik, ktory bezposrednio wptywa na sposob
odzywiania chorego, jak i jego apetyt [202-204]. Wazne jest ustalenie sytuacji
ekonomiczno-bytowej, weryfikacja przebytych hospitalizacji, uporczywego stresu,
depresji czy innych zaburzen poznawczych. Istotne znaczenie ma okreslenie
ewentualnego stopnia niezamierzonej utraty masy ciala w okresie poprzedzajacym
badanie. Istotnym wskaznikiem niedozywienia jest utrata co najmniej 5% masy ciala
W czasie 21 dni 1/lub co najmniej 10% masy ciata w ciagu 180 dni lub stwierdzenie BMI
< 20kg/m2 oraz odnotowano spozycie mniej niz 50% spoczynkowego zapotrzebowania
energetycznego w czasie 5 dni przed przyjeciem do placéwki medycznej, nalezy
podejrzewacé niedozywienie oraz ustala¢ rodzaj odpowiedniej interwencji zywieniowe;j
[202,205].

Niedozywienie jest ewidentnie niedoszacowanym problemem zaré6wno w mtodsze;j,
jak 1 starszej kategorii pacjentéw. Do jeszcze lepszej obiektywizacji 1 cato§ciowej oceny
stanu odzywienia oraz sprawnosci psychofizycznej chorych stuzg rekomendowane skale,

szerzej omawiane w dalszej czesci opracowania [206].

1.2.2 Narzedzia do oceny stanu odzywienia

Dostepnych jest szereg narzedzi przesiewowych, a kazdy z nich ma swoja
indywidualna charakterystyke. Skale oceny stanu odZzywienia sa definiowane w podobny
sposOb zarowno przez polskie, jak i zagraniczne towarzystwa naukowe (Polskiego
Towarzystwa Zywienia Pozajelitowego, Dojelitowego i Metabolizmu (POLSPEN),
European Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN), American Society for
Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN), jako proces identyfikacji osoby
niedozywionej lub zagrozonej tym problemem w celu ustalenia, czy wymagana jest

bardziej szczegdtowa ocena [1,207,208].
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Do najczgsciej stosowanych narzedzi oceny stanu odzywienia naleza:
- Nutritional Risk Score (NRS 2002)

- Malnutrition Universal Screening Tool (MUST)

- Mini Nutritional Assessment (MNA)

Poradniki opracowane przez ESPEN zalecaja metode NRS 2002 do stosowania
U pacjentéw hospitalizowanych, metod¢ MUST w placowkach $rodowiskowej opieki
zdrowotnej, natomiast metode MNA w przypadku osob starszych [209]. Co wigcej,
w praktyce klinicznej narzgdzia oceny powinno by¢ wykorzystywane nie tylko do
diagnozowania niedozywienia podczas pierwszorazowej wizyty, lecz to samo narze¢dzie
winno by¢ uzyte rowniez do porownywania wdrozonych interwencji Zywieniowej przy

ponownej ocenie chorego [210].
Nutritional Risk Score (NRS 2002)

Grupa robocza ESPEN pod przewodnictwem Kondrupa opracowata NRS 2002.
NRS 2002 zostal opracowany na podstawie 128 badan, wykazujacych skutecznosé
interwencji zywieniowej [211,212]. Jego celem jest identyfikacja niedozywionych
hospitalizowanych pacjentow, ktorzy moga odnies¢ korzysci ze wsparcia Zywieniowego.
Obejmuje on faz¢ wstepna dotyczacy czterech pytan: BMI < 20,5; utrata masy ciala
W ciggu ostatnich 3 miesigcy, zmniejszone spozycie w ciggu ostatniego tygodnia
I powazna choroba. Jesli respondent odpowie twierdzaco na ktorekolwiek z tych pytan,
przechodzi do fazy przesiewowe;j. Faza ta uwzglednia, z jednej strony utrat¢ wagi, BMI
I zmniejszenie spozycia zywnosci, dajac wynik od 0 do 3 punktéw, a z drugiej strony
ocenia nasilenie choroby, bioragc pod uwage obecne stany kliniczne 1 choroby przewlekte
z powiklaniami wlacznie. Dla kazdego parametru mozna uzyska¢ wynik od 0 do 3. Wiek
powyzej 70 lat jest uwazany za czynnik ryzyka i jest uwzgledniany w badaniu
przesiewowym, dajac 1 punkt [207,213]. Ogdlna suma punktéw miesci si¢ w granicach
od 0 do 9 punktéw, a rezultat 3 punktow lub wiecej wskazuje na zasadnos¢ zastosowania
wsparcia zywieniowego [202].

W swoich badaniach Batista i wsp. sugeruja, ze okolo 30% pacjentéw
z problemem zywieniowym przebywa w szpitalach, a sposréd wszystkich starszych osob
przyjetych na Izbe Przyje¢ to pacjenci ortopedyczni stanowig grupe tych najbardziej
niedozywionych [214].
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Inne badania przeprowadzone przez Luczak i wsp. w warunkach polskich ocenity
wystepowanie ryzyka niedozywienia w grupie chorych, przygotowywanych do zabiegu
operacyjnego przy pomocy skali NRS 2002. Stwierdzono, ze 89,93% (n = 92) chorych
wymagato wnikliwej obserwacji oraz powtorzenia oceny stanu odzywienia za 7 dni,
natomiast u 10,68% (n = 11) konieczne bylo wprowadzenie leczenia zywieniowego
jeszcze przed zabiegiem operacyjnym. Te same badania podkreslity fakt, iz tryb przyjecia
pacjentow do oddzialu miat wplyw na wystgpienie ryzyka niedozywienia, poniewaz
pacjenci przyjmowani w trybie naglym czesciej przejawiali cechy niedozywienia
(25,00%), anizeli pacjenci przyjmowani trybem planowym (7,23%) [215].
Podsumowujac, NRS 2002 jako zwalidowana metoda oceny stanu odzywienia jest
wysoce skutecznym, praktycznym i szybkim narzedziem przesiewowym w grupie

pacjentow hospitalizowanych [197].

Malnutrition Universal Screening Tool (MUST)

Uniwersalne narzgdzie przesiewowe w kierunku niedozywienia (ang.
Malnutrition Universal Screening Tool, MUST) zostato opracowane w 1992 roku przez
British Association for Parenteral and Enteral Nutrition (BAPEN) w celu identyfikacji
0sob niedozywionych we wszystkich placowkach opieki zdrowotnej, takich jak szpitale,
domy opieki czy opieka w warunkach domowych [213,216]. Skala ta mierzy status BMI,
niezamierzong utrat¢ masy ciata okoto 5-10% w ciagu ostatnich 3-6 miesigcy oraz cigzka
chorobeg u pacjenta, ktory nie mogt jes¢ przez 5 kolejnych dni. W poroéwnaniu z innymi
jest to fatwe narzedzie, ma wysoka wiarygodno$¢ w wykrywaniu niedozywienia
bialkowo-energetycznego oraz moze przewidywac ryzyko wystapienia niedozywienia
W przysztosci. Maksymalny wynik MUST wynosi 6 punktow, gdzie O punktow oznacza
niskie ryzyko, wynik = 1 oznacza umiarkowane ryzyko, a wynik > 2 oznacza wysokie
ryzyko niedozywienia [217,218]. Narzgdzie to cieszy si¢ najwiekszym uznaniem,
zwlaszcza wsrod personelu pielegniarskiego pracujacego w Wielkiej Brytanii, ktory
samodzielnie monitoruje ryzyko niedozywienia. W Polsce wczesne obserwacje
w kierunku zagrozenia niedozywieniem jest praktycznie zarezerwowane dla personelu
lekarskiego, podczas gdy w krajach europejskich i $§wiatowych taka ocena stanowi
podstawowy element w codziennej praktyce personelu pielggniarskiego [203]. Natomiast
w rodzimych warunkach mozemy znalez¢ badania dotyczace analizy stanu odzywienia

pacjentow z wykorzystaniem skali MUST. Kwiecien-Jagus 1 wsp. podjeli trud badawczy
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dotyczacy ocena ryzyka niedozywienia pacjentdéw wymagajacych wzmozonej opieki
pielegniarskiej w warunkach oddziatu pooperacyjnego oraz intensywnej terapii, gdzie
grupe badawczg stanowito 70 pacjentow wymagajacych stalego nadzoru oraz
wielospecjalistycznego leczenia [219]. W toku prowadzonych badan wysnuto
nastgpujace wnioski, iz pacjenci oddzialéw intensywnej terapii i pooperacyjnych sa
klasyfikowani w skali MUST, jako chorzy o wysokim ryzyku niedozywienia oraz skala
MUST moze by¢ skutecznie wykorzystywana w oddziatach, w ktérych logiczny kontakt
stowny jest zachowany, a wiedza pacjentéw dotyczaca historii ich wagi jest wiarygodna
[219]. Dodatkowo ESPEN zaleca jego stosowanie, a wiarygodno$¢ i powtarzalnos¢ jest
porownywalna do skali MNA w badaniach przesiewowych. Moze przewidywaé¢ dtugosc
pobytu w szpitalu, mozliwo$¢ wypisania do innych placéwek ochrony zdrowia oraz

pozwala monitorowa¢ postgpy po rozpoczeciu interwencji zywieniowych [207].

Mini Nutritional Assessment (MNA)

Ponad 30 lat temu narzedzie MNA zostalo opracowane w zwigzku wysoka
czestoscig wystepowania niedozywienia wsrod pacjentow geriatrycznych [220]. Jest to
prosty, zwalidowany 1 stosunkowo szybki test, ktory dobrze odzwierciedla spozycie
zywnos$ci 1 pomiary antropometryczne. Wynik jest réwniez skorelowany z dlugoscia
pobytu w szpitalu oraz ryzykiem $miertelnosci. Jego czutos¢ wynosi 96%, a swoistos¢
98% [209,221]. Kwestionariusz MNA zawiera dwie czes$ci: badanie przesiewowe
zawierajgce 6 pytan i ocena pacjenta/ ki zawierajgca 12 pytan. Pierwsza czgs¢ jako
badanie przesiewowe obejmuje pytania odnoszace si¢ do wystgpowania ograniczen
zwigzanych z przyjmowaniem positkow, spadku masy ciata, mozliwosci poruszania,
przebytego stresu lub ciezkiej choroby w ostatnich trzech miesigcach, zaburzen
neuropsychologicznych oraz wskaznika masy ciata (BMI). W tej czeSci za kazde pytanie
mozna uzyska¢ od 0 do 2-3 pkt, im wyze] oceniana odpowiedz, tym lepszy jest stan
odzywienia. Maksymalna ilo§¢ punktow jaka mozna otrzymaé¢ to 14 punktow,
co wskazuje na prawidlowy stan odzywienia. Jezeli pacjent uzyska 11 pkt lub mniej —
oznacza to, iz wystepuje u niego zagrozenie niedozywieniem lub niedozywienie i w takim
przypadku nalezy uzupehic¢ druga czg$¢ kwestionariusza. Druga cze¢$¢ odnosi si¢ m.in.
do miejsca pobytu, ilo$ci zazywanych lekoéw w ciggu dnia, ilo$ci spozywanych dziennie
positkOw oraz przyjmowanych plynoéw, czgstosci spozycia pokarmow zawierajagcych

biatko, subiektywnej oceny wlasnego stanu odzywienia oraz stanu zdrowia, a takze
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pomiarow obwodu ramienia i tydki. W tej czeSci kwestionariusza za kazde pytanie
uzyskuje si¢ od 0 do 2 pkt i maksymalnie mozna uzyska¢ 16 pkt. W catym narzgdziu
mozna uzyskac¢ 30 pkt, co definiuje prawidlowy stan odzywienia [222,223].

Punktacja dla pelnej wersji skali oznacza:
e 24-30 pkt — badany nie jest zagrozony niedozywieniem,
e 17-23,5 pkt — ryzyko niedozywienia,
e < 17 pkt —bardzo duze ryzyko niedozywienia lub niedozywienie [224].

W/w zostala rdwniez wykorzystana w badaniach Tomaszewskiej 1 wsp. [225], ktore
objety 247 oso6b powyzej 65 roku zycia przebywajacych w zaktadach opieki
dlugoterminowej na terenie wojewoddztwa podkarpackiego. Dzigki swojej wysokiej
czulosci w wynikach pracy mozna przeczytaé, ze po zbadaniu catej grupy u 31,7% stan
odzywienia byl prawidlowy, 37,6% pacjentdow zagrozonych bylo niedozywieniem
Z powodu wystepujacych chordb wspdtistniejgcych i/lub stanu, w ktérym si¢ znajdowali,
natomiast 29,7% osob cierpiato na niedozywienie, co udato si¢ wychwycic.

Stosowanie MNA w praktyce klinicznej ma wiele zalet, bedaca narzedziem
fatwym w uzyciu, a petng ocen¢ mozna przeprowadzi¢ w ciggu 10 minut. Ponadto
narzg¢dzie jest dostgpne online bez dodatkowych kosztow. Natomiast z drugiej strony,
skala. MNA ma ograniczone zastosowanie u pacjentow z zaburzeniami funkcji

poznawczych lub dysfunkcjami neurologicznymi [210].

1.2.3 Badania antropometryczne

Narzedzia przesiewowe powinny by¢ zarowno czule, jak 1 specyficzne.
Antropometria oferuje przenosna, powszechnie stosowana, niedrogg i nieinwazyjna
technik¢ oceny wielkosci, proporcji ludzkiego ciata [207]. Prawidlowo wykonane
I zinterpretowane pomiary wysokos$ci, masy ciala, obwodoéw, jak réwniez pochodne
wskazniki z dynamometrii czy pomiar faldow skornych sg zrodtem wiarygodnych
informacji na temat stanu odzywienia badanej osoby, szczegolnie, gdy wystepuja
rozbieznosci pomigdzy iloScig przyswajanej energii a jej wydatkowaniem [226].

Jak kazda z technik ma swoje zalety, jak réwniez i ograniczenia. Sg one
najbardziej zauwazalne w grupie pacjentdéw geriatrycznych, chociazby trudnosci

w pomiarze dlugosci ciata u pacjentéw lezacych, zwyrodnienia stawow lub adekwatny
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pomiar konczyn, gdy obrzeki wystepuja obwodowo [204]. Sposroéd badan
antropometrycznych do najbardziej pomocnych w identyfikacji niedozywienia u oséb
starszych nalezg: indeks masy ciata (BMI), dynamometria, obwod ramienia (ang. Mid-
Arm Circumference, MAC) i tydki (ang. Calf Circumference, CC). Innymi zalecanymi
parametrami sg obwod talii (WC- waist circumference) oraz wskaznik stosunku talia-
biodro (ang. Waist- to- Hip Ratio, WHtR) [227,228].

Wskaznik Queteleta — jest to wskaznik masy ciata, ktérego warto$¢ uzyskuje si¢
poprzez iloczyn masy ciata do kwadratu wysokosci w metrach (kg/m?). Zostat on po raz
pierwszy opisany przez Adolphe'a Queteleta w 1832 roku [229]. Zgodnie z przyjetymi
przedzialami wynik ponizej 18,5 stwierdza niedowagg, 18,5-24,9 — warto$¢ prawidtowa,
25,0-29,9 — nadwage, a 30,0 i powyzej jest to juz otytos¢ [200]. Wartosci BMI ponizej
dolnych progow sa zwigzane z gorszymi wynikami i wyzszg $§miertelnoscig, podobnie jak
wartosci BMI powyzej 30 kg/m? klasyfikowane jako otylos¢. U starszych pacjentow
warto$ci graniczne dla definicji niedowagi sa nieco wyzsze, poniewaz dodatkowe
kilogramy wagi wydaja si¢ by¢ ochronne w tej kategorii pacjentow [213,230]. W Tabeli

8 przedstawiono oceng stanu odzywienia u osob dorostych na podstawie BMIL.

Tabela 8. Ocena ryzyka rozwoju chorob i zgonu u dorostych kobiet i me¢zczyzn na podstawie wskaznika BMI
[226].

Warto$¢ BMI w kg/m? Interpretacja
< 16,00 III stopien szczuptosci (powaznie zwigkszone ryzyko rozwoju
schorzen)
16,00 — 16,99 II stopien szczuptosci (umiarkowanie zwigkszone ryzyko)
17,00 — 18,49 I stopien szczuptosci (niewiele zwigkszone ryzyko
18,50 — 24,99 zakres normy (najmniejsze ryzyko rozwoju choréb niezakaznych)
25,00 — 29,99 nadwaga (stan przedotyto§ciowy, nieznacznie zwigkszone ryzyko

rozwoju choréb niezakaznych)

30,00 — 34,99 I stopien otylosci (umiarkowanie zwigkszone ryzyko)
35,00 - 39,99 II stopien otytosci (powaznie zwigkszone ryzyko)
> 40,00 IIT stopien otytosci (bardzo powaznie zwickszone ryzyko)

W literaturze przedmiotu sporg uwage przypisuje si¢ indeksowi BMI. Liczne
doniesienia w tym badania Calcatera i wsp. [231] oraz Gavriilidou 1 wsp. [232] zar6wno

na populacji pediatrycznej oraz osob starszych poddaja pod watpliwos¢ w/w wskaznik,
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argumentujac to faktem, iz samo BMI nie odzwierciedla stopnia niedozywienia,
poniewaz nie jest dobrym wskaznikiem diagnostycznym dotyczacym sktadu ciata oraz
masy tkanki thuszczowej 1 beztluszczowej pacjentow. Pomimo powyzszych ograniczen
wskaznik ten jest przydatng orientacyjng miarg do wstepnej oceny stopnia odzywienia
pacjentow.

Efektem tych dyskusji byto opracowanie zmodyfikowanych zakreséw norm dla

wskaznika BMI dla oséb starszych, ktore zaprezentowano w Tabeli 9.

Tabela 9. Zakresy norma wskaznika BMI dla populacji osob starszych [226,233]

Interpretacja Wedlug Queensland Government (2014) w
kg/m?
Niedowaga <23
Prawidtowa masa ciala 24 -30
Nadwaga >30
Prawidtowa masa ciata dla os6b w wieku 55-65 lat: 23-28 kg/m?
Prawidtowa masa ciata dla osob w wieku > 65 r.z.: 24-29 kg/m?

W badaniach Grzywinskiej na grupie pacjentow w podesztlym wieku wykazano, iz
pacjenci o prawidlowej masie ciata istotnie cze$ciej byli niedozywieni, anizeli osoby
z nadwagg. Pozwala to wysnu¢ wniosek, Zze im wyzszy wskaznik BMI, tym
prawdopodobienstwo niedozywienia jest mniejsze, oczywiscie majac na uwadze otytos¢
1 klasyfikujac ja jako patologie, ktorg nalezy leczy¢ [234].

Kolejnym sposobem pomiaréw antropometrycznych jest dynamometria, ktora jako
metoda polega na pomiarze sity ucisku dloni. Pacjent r¢ka dominujaca przez okres 3
sekund proszony jest o wykonanie maksymalnego izometrycznego skurczu, po czym
nalezy odczyta¢ uzyskany rezultat [235]. Za punkty odciecia swiadczace o niskiej sile
migsniowe] przyjac¢ nalezy wynik dla kobiet < 16 kg, zas$ dla mezczyzn < 27 kg [236].
Metoda ta w szybki i prosty sposob odzwierciedla wezesne zmiany czynno$ciowe migsni,
podczas postepujacego niedozywienia, w wyniku ktorego zawsze dochodzi do
zmniejszenia masy i sity migsni [202]. W odniesieniu do literatury w retrospektywnym
badaniu Mednesa 1 wsp. z udziatlem 76 pacjentéw ze zdiagnozowanym nowotworem
autorzy porownywali dostgpne metody antropometryczne, gdzie finalnie dynamometria

okazala si¢ bardziej czulg metoda w identyfikacji 0s6b zagrozonych niedozywieniem
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W poréwnaniu z innymi uznanymi wskaznikami stanu odzywienia [237]. Pomiar obwodu
tydki oraz obwdd ramienia s3 nastgpnymi istotnymi elementami badania stanu
odzywienia. Obwod tydki mierzony jest poziomo w spoczynku w miejscu, gdzie obwod
miesnia jest najszerszy. Punkt odciecia dla tego pomiaru wynosi < 31 cm [238]. Obwod
ramienia mierzony jest w potowie odleglosci pomiedzy wyrostkiem kruczym,
a lokciowym. Norma w przypadku plci zeniskiej wynosi 16-23 cm, natomiast u m¢zczyzn
18-25 cm. Stan niedozywienia wystepuje, gdy wartosci obwodu sg ponizej podanych
norm [227,239].

Obwdd talii (ang. Waist Circumference, WC) jest miarg uzywang do szacowania
I oceny centralnie rozmieszczonej tkanki tlhuszczowej w obrgbie jamy brzusznej.
Warto$ci wyzsze niz 102 cm u mezczyzn oraz powyzej 88 dla kobiet sa zwigzane ze
zwigckszonym ryzykiem cukrzyca typu 2, nadci$nieniem tetniczym czy
hipercholesterolemia. WC ponad norm¢ jest rowniez jednym z kryteriow
diagnostycznych zespotu metabolicznego, ktory jest silnie skorelowany z chorobami
sercowo-naczyniowymi [226,240]. Ostatnia metodg pomiaru roéwnie wazng, jak
| pomocna jest wskaznik stosunku talia-biodro. Wyliczany jest przez podzielenie obwodu
tali przez obwod bioder (mierzonej ponizej talerzy biodrowych w miejscu najwickszej
wypuktosci posladkow). Gdy wskaznik jest wigkszy lub rowny 0,8 u kobiet lub 1,0
U me¢zczyzn jest otylo$¢ brzuszno-androidalna, okreslana rowniez jako typ ,,jabtko”, ktora
jest znacznie grozniejsza dla zdrowia, natomiast gdy WHR jest nizszy niz 0,8 u kobiet
lub 1,0 u mezczyzn rozpoznaje si¢ otytos¢ posladkowo-udowa — gynoidalng, obwodowa,
okreslang réwniez jako typ ,.gruszka”, czesciej spotykana u kobiet, lecz obarczona

mniejszym ryzykiem zdrowotnym [241].

1.2.4 Badania biochemiczne

Danymi o szczegdlnej czulo$ci klinicznej opisujace zachodzace i toczace si¢
zmiany wewnatrz organizmu s3 badania biochemiczne krwi, ktéore w zaleznosci od
wybranego parametru moga odzwierciedla¢ stan odzywienia w perspektywie krotko
I dtugoterminowej. Wsrod najczeéciej wymienianych i ocenianych wskaznikow sg
miedzy innymi: poziom albuminy, transferyny, prealbuminy, biatka C-reaktywnego
(CRP), catkowitej liczby limfocytow (CLL), oraz st¢zenia kreatyniny [1,204].

Pierwsze wzmianki dotyczace wptywu i roli albuminy zaczety pojawiac sie juz
poczatkiem lat pie¢dziesigtych ubieglego wieku [242]. Kilkadziesiat lat pdzniej w miarg

postepu nauki oraz obserwacji wykorzystanie albuminy w ocenie stanu odzywienia
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zostato po raz pierwszy opisane przez Blackburneta i wsp. w klasycznej publikacji z 1977
r. pt. ,, Nutritional and Metabolic Assessment of the Hospitalized Patient" jako wazny
parametr oceniajacy status zywieniowy [243]. W 1979 r. naukowcy zalecili
wykorzystanie alouminy w surowicy jako jednego z dwoch parametrow biochemicznych
do ,szybkiej oceny odzywienia" w celu identyfikacji pacjentow wymagajacych
zaawansowanego wsparcia zywieniowego [244].

Albumina jest najobficiej wystepujacym biatkiem w ludzkiej surowicy. Stezenie
albumin w surowicy zmniejsza si¢ wraz z wiekiem o okoto 0,1 g/l na rok jednak sam wiek
nie jest przyczyng wyraznej hipoalbuminemii. Stany zapalne, a w szczeg6lno$ci wysokie
stgzenia cytokin IL-6 i TNF-alfa byty dwoma gtéwnymi czynnikami powodujacymi niski
poziom albumin w surowicy, ponadto niewydolnosci watroby, zespot nerczycowy czy
utraty przez przewod pokarmowy moga réwniez diametralnie obniza¢ jej poziom
W surowicy [245,246]. Albumina ma tez swoje ograniczenia, jednym z nich jest dtugi
okres pottrwania wynoszacy 18-21 dni, co nie pozwala na monitorowanie szybkiej
zmiany stanu odzywienia u pacjentow w trakcie leczenia zywieniowego [247].

Poziomy albuminy w surowicy zostaty sklasyfikowane w czterech kategoriach:
e Znaczna hipoalbuminemia (< 2,5 mg/dL),
e lLagodna hipoalbuminemia (2,5 - 3,5 mg/dL),
e Prawidlowe stezenie albuminy (3,5 - 4,5 mg/dL),
e Hiperalbuminemia (> 4,5 mg/dL) [248].

Istnieje wyrazny zwigzek migdzy stezeniem albumin w surowicy, a $miertelnoscia
U 0sob w podesztym wieku [249]. Nakayama i wsp. [250] w swoim badaniu ukazali, Ze
u pacjentow z ostrg niewydolno$cig serca wzrost albuminy podczas hospitalizacji byt
skorelowany z dobrym rokowaniem dtugoterminowym. Do podobnych obserwacji doszli
badacze Akirov i wsp., ktorzy zaobserwowali, iz diagnoza hipoalbuminemii przy
przyjeciu byla zwigzana z 70% ryzykiem $miertelno$ci, podczas gdy poziomy albuminy
w surowicy powyzej 4,5 g/dL przy przyjeciu i przed wypisem wigzaly si¢ z bardzo niskim
krotko 1 dlugoterminowym ryzykiem Smiertelnos$ci [248]. Transferyna jest bardziej
czutym markerem niedozywienia, a jej okres pottrwania wynosi okoto 10 dni. Ma na nia
wplyw szereg standw, w tym poziom zelaza, choroby watroby i stany zapalne. Podobnie
jak prealbumina poziom transferyny wzrasta wraz z poziomem niewydolno$ci nerek

[251]. Podobnie jak albumina prealbumina jest rowniez biatkiem ostrej fazy
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wytwarzanym przez watrobe oraz czgsciowo rozktadane w nerkach. W zwigzku z tym
wplywaja na nig niektore z tych samych stanéw zapalnych, takich jak infekcje i choroby
watroby. Istnieje jednak kilka kluczowych réznic miedzy tymi dwoma biatkami. Okres
poOttrwania prealbuminy jest znacznie krotszy (2-3 dni), a jego catkowita pula
W organizmie jest znacznie mniejsza niz albuminy oraz nie jest wspotzalezna od stopnia
nawodnienia organizmu [251]. W badaniach Scisto i wsp. oceniajacej stan odzywienia
0sob starszych w placéwce opieki calodobowej podjeto probe pordwnania poziomow
transferyny i prealouminy oraz skali MNA. Podobne wyniki uzyskano w korelacjach tych
wskaznikow, co dato wysnu¢ wnioski, ze parametry te sg przydatnymi wskaznikami
w diagnostyce niedozywienia [252]. Rowniez i biatko ostrej fazy odgrywa wazng role
w cato$ciowej ocenie stanu odzywienia.

Biatko C-reaktywne (ang. C-Reactive Protein), zidentyfikowane jako niespecyficzny,
biologiczny marker ogodlnoustrojowego stanu zapalnego wykazuje podwyzszone
poziomy zaré6wno w okresach ostrego, jak i przewleklego stanu zapalnego. Wskaznik ten
jest czulym miernikiem stanu zapalnego organizmu i podlega wahaniom w odpowiedzi
na zmiany w og6élnym stanie zdrowia. Wyzsze poziomy CRP wigzg si¢ ze zmianami
w zachowaniach zywieniowych, w szczegolnos$ci ze zmniejszeniem spozycia pokarmu.
W warunkach fizjologii poziomy CRP w surowicy pozostajace ponizej 0,5 mg/dl
uznawane s3 za norm¢ [253]. W badaniach Pourhassan i wsp. w populacji osob
W podeszlym wieku wykazano, ze poziom CRP wynoszacy 3,0 mg/dl lub wigcej byt
zZwigzany ze zmniejszonym spozyciem zywnos$ci w ciggu ostatnich trzech miesigcy
u okoto dwodch trzecich hospitalizowanych pacjentow geriatrycznych, a takie
zmniejszone spozycie zywnosci moze znaczaco wplynaé na stan odzywienia i bedac
czynnikiem wysokiego ryzyka niedozywienia w tej populacji badanych [254].

Innym réwniez wykorzystywanym badaniem oceniajacy wyzej omawiany stan jest
catkowita liczba limfocytéw (CLL). Wykorzystywana jest w ocenie stanu odzywienia
jako prosty 1 czuly wskaznik obrazujacy ostabienie odpornosci w przebiegu

niedozywienia wspotwystepujacego z chorobg [202,204].

Stopnie niedozywienia w zaleznosci od uzyskanych wartosci albuminy, transferyny

1 prealbuminy oraz wskaznika CLL zostaly przedstawione w Tabeli 10.
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Tabela 10. Ocena stopnia niedozywienia na podstawie stezen albumin, transferyny i prealbuminy oraz
wskaznika CLL [204,255].

PRAWIDLOWY NIEDOZYWIENIE CzAS
WSKAZNIK STAN .
' i POLTRWANIA
ODZYWIENIA lekkie Srednie cigzkie
Albumina .
35-50 3.0-34 21-29 <21 18-21dn
(g/dL) |
Transferyna 176 - 315 134 - 175 117 - 133 <117 10 dni
(mg/dL)
Prealbumina .
18-4 10-17 - < 2-
(mg/dL) 8-45 0 5-9 5 3 dni
CLL (w 1 mm?
krwi > 1500 1200 - 1500 800 - 1199 <800 -
obwodowej)

Wykorzystujac stezenie albuminy i aktualng masg¢ ciata mozna obliczy¢ NRI (ang.
Nutritional Risk Index), czyli kolejny wskaznik do oceny stanu odzywienia (Tabela 11).

Aby go obliczy¢ nalezy uzyskane dane wstawi¢ do wzoru:

NRI = (1,519 x stezenie albumin w surowicy [g/l] + 41,7 x aktualna masa ciala)

Tabela 11. Interpretacja wskaznika NRI [203,256].

WYNIK NRI INTERPRETACJA
NRI > 100 prawidtowy stan odzywienia
NRI 97,5-100 lekki stopien niedozywienia
NRI 83,5-97,4 $redni stopien niedozywienia
NRI < 83,5 cigzki stopien niedozywienia

Kreatynina odzwierciedla czynno$¢ nerek, ale takze koreluje z masa mig$niowa.
Kreatyna jest metabolizowana do kreatyniny w stalym tempie 1 jest powigzana z masg
migsniowa. Jej wydalanie w ciggu 24 godzin stuzy do obliczenia wskaZznika wzrostu
kreatyniny. Wskaznik kreatynina — wzrost (ang. Creatinine-Height Index, CHI) obliczany
jest wedtug wzoru:

CHI = 100% x (kreatynina w moczu mg/dobe¢) / kreatynina w moczu mg/dobe zdrowe;j

osoby o tym samym wzroscie) [204,209]. Wartosci > 30% wskazuja na powazny deficyt
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masy mig$niowej, wartosci miedzy 15% a 30% — umiarkowany, a ponizej 15% $wiadcza
o fagodnym deficycie masy mi¢sniowej [207].

Na wydalanie kreatyniny z moczem moze wptywaé kilka czynnikow takich jak
niewydolnos¢ nerek, spozycie mi¢sa, aktywnos¢ fizyczna, gorgczka, infekcje oraz urazy.
Dodatkowo zbieranie moczu przez calg dobe jest czasochtonne w codziennej praktyce,

co dodatkowo stanowi ograniczenie tej metody [213].

1.3 Poszerzona ocena stanu odzywienia z wykorzystaniem impedancji

bioelektrycznej

Analiza impedancji bioelektrycznej (ang. Bioelectrical Impedance Analysis, BIA)
nie jest metoda przelomowa 1 innowacyjna, bowiem byla juz ona w kregu zainteresowan
badaczy od wieku XVIII [26]. R6znorodne analizatory BIA o pojedynczej czestotliwosci
staty si¢ dostgpne w handlu juz w latach 90. Sprzgt jest przenosny i bezpieczny, procedura
jest prosta i nieinwazyjna, a wyniki sa powtarzalne i szybko uzyskiwane [257,258].
Koncept metody opiera si¢ na analizie dwoch cech opornosci: oporu elektrycznego —
rezystancji (R) i oporu pojemnosciowego — reaktancji (Xc). Rezystancja w wigkszym
stopniu uzalezniona jest od stezenia elektrolitow, reaktancja od réznic potencjatow na
btonach komérkowych [259,260]. Dla potrzeb badania przyjmuje sig, ze ciato sktada si¢
z polaczonych szeregowo pigciu walcow: tutowia oraz czterech konczyn, jako przedziaty
masy tluszczowej 1 bezttuszczowej. Dzieje si¢ tak, poniewaz tkanka tluszczowa zawiera
mato wody oraz elektrolitow, przez co slabo przewodzi prad, z kolei tkanka
bezttuszczowa charakteryzuje si¢ duza ilosciag wody i elektrolitéw, co w konsekwencji
daje bardzo dobre przewodnictwo [261].

Ludzkie ciato sktada si¢ z okoto 60% wody, 18% biatka, 16% ttuszczu 1 6%
mineratéw. Zawartos¢ wody w tkankach waha si¢ od 20% (tkanka ttuszczowa 1 kosci) do
85% (nerki, watroba, krew). Dzieci mogg mie¢ wiecej wody (70%) niz dorosli (50-55%),
podczas gdy kobiety zwykle maja mniej wody i wigcej thuszczu w poréwnaniu do

mezcezyzn, co w sposob graficzny zostato przedstawione na Rycinie 13 [262].
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Mezczyzna "
Kobieta

——0O Woda 55-65%
Woda 55-60% O—— ‘

———O Thuszcz 20-30%
Thiszez 16-20% O—

Mineraly 6% O——— O Mineraly 5.5-6%

Biatko 16-18% O——— O Bialko 14-18%

Rycina 13. Procentowy sklad ciala ludzkiego, z podzialem na ple¢ [262,263].

Praca Lukaski i wsp. okazata si¢ jedna z najbardziej wplywowych w tej dziedzinie
[264]. Lukaski wykazat, ze beztluszczowa mase ludzkiego ciata mozna oszacowaé na
podstawie pomiaréw impedancji. Ten tekst aktualnie zostal zacytowany juz ponad 2600
razy i przyczynit si¢ do powstania tego, co obecnie okreslane jest mianem impedancji
bioelektrycznej. Poczawszy od prostego narzgdzia badawczego do narzedzia klinicznego,
a ostatecznie po technologi¢ dla masowego konsumenta [265]. Procz w/w zastosowanie
impedancji pozwala na okreslenie nastgpujacych elementéw sktadu ciata tj. kat fazowy
(PhA), masa tkanki tluszczowej (FM), masa tkanki beztluszczowej (FFM), masa tkanki
mieg$niowe] (LBM), masa komodrkowa ciata (BCM), catkowita ilos¢ wody ustrojowej
(TBW), zawartos¢ wody wewnatrzkomoérkowej (ICW) 1 zewnatrzkomorkowej (ECW),
oraz poziom hydratacji ustroju (ECW/ICW), co razem daje pelny obraz sktadu ciata oraz
mozliwo$¢ statego monitoringu zachodzacych zmian w trakcie wdrazanych interwencji
klinicznych [260].

Najczgsciej stosowanymi analizatorami sg dwuelektrodowe. Mierzg one gorng
badz dolng czes¢ ciata, a pomiar zazwyczaj wykonywany jest w pozycji stojacej. Kolejny
system czteroelektrodowy (tetrapolarny) charakteryzuje si¢ elektrodami umieszczonymi
po dwie w obrebie grzbietowej czgsci dtoni oraz stopy. Taki sposdb pomiaru rezystancji
1 reaktancji daje mozliwo$¢ doktadnej oceny komponentéw sktadu ciata u ci¢zko chorych
pacjentow, unieruchomionych w 16zku. Jeszcze bardziej zaawansowang modyfikacja
pomiaru jest metoda o$mio-elektrodowa, gdzie elektrody umieszczone sa kolejno po
lewej 1 prawej stronie ciata badanego z tozsamym ulozeniem elektrod jak w systemie

tetrapolarnym (dton-stopa). Modyfikacja ta zapewnia powtarzalno$¢ pomiaréw, dzieki
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czemu ocena sktadu ciata koreluje z mniejszym ryzykiem btedu [263,266]. Na Rycinie

14 przedstawiono badanie z wykorzystaniem zestawu o$miu elektrod.

Rycina 14. Badanie skladu ciala pacjenta metoda impedancji bioelektrycznej [material wlasny].

(Mezczyzna po wypadku komunikacyjnym z paraplegia poruszajacy sie na wozku, ze wspotistniejacg rang
odlezynowa zostal oceniony przy uzyciu analizatora AKERN BIA 101 Anniversary Sport Edition, w celu
analizy sktadu ciata. Zastosowano system tetrapolarny (8-elektrodowy). Pomiar zostal wykonany
w godzinach dopotudniowych z zastosowaniem prawidtowego odwiedzenia konczyn gornych 30° i dolnych
45°).

Kat fazowy (phase angle) jako parametr uzyskiwany podczas badania impedancji
bioelektrycznej stanowi kolejny wartosciowy wskaznik. Uwaza si¢, Ze jest on
odpowiedzialny za ocen¢ zdrowia komorek, monitoring stanu odzywienia czy tez
przewiduje ryzyko wystapienia dzialan niepozadanych [267]. Wzrost popularnosci
metody zwrocit uwage 1 odnowil §wiadomos¢ kata fazowego, jaka po raz pierwszy
w latach 40 ubieglego wieku wykazali Barnett i Bagno [268] wskazujac, iZ moze on mie¢
szczegblng wartos$¢ prognostyczng w ocenie i opiece sprawowanej nad chorym. PhA
zwykle miesci si¢ w granicach od 5° do 7° u zdrowych dorostych osob 1 jest zwykle nizszy
u kobiet, a warto$¢ ponizej 5° $wiadczy o niedozywieniu [267,269]. Zastosowanie
impedancji bioelektrycznej i kata fazowego w ocenie odzywienia populacji zdrowych

dorostych i dzieci wykorzystal rowniez Wigch w swoich badaniach. Pomimo iz badaniem
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objete byly osoby zdrowe ciekawym spostrzezeniem jest fakt, iz w najstarszej grupie
wiekowej warto$ci potencjalnego niedozywienia oscylowaly na poziomie 11%, co
potwierdza koncepcjg, ze u 0s6b w wieku geriatrycznym stabilno$¢ bton komoérkowych
moze by¢ nizsza, a w zwigzku z tym istnieje relatywnie wigksze ryzyko niedozywienia
[24].

Ostatnim wskaznikiem oceny m.in. stanu odzywienia i sktadu ciata wartym
wspomnienia w niniejszym podrozdziale jest analiza wektora impedancji bioelektrycznej
(BIVA). BIVA stanowi jakosciowa analiz¢ sktadu ciala. Wektor zdefiniowany przez
rezystancje (R) i reaktancje (Xc) standaryzowany jest na podstawie wzrostu. Podlega on
ocenie poprzez poréwnanie z trzema elipsami tolerancji, odpowiadajgcymi 50, 75 1 95
percentylowi wektora zdrowej populacji referencyjnej [270]. Wartosci poza 95
percentylem s3 uwazane za nieprawidlowe i1 moga wskazywa¢ na odwodnienie,
przewodnienie czy cechy niedozywienia stanowigc jednoczesnie punkt poréwnawczy dla

innych jednostek chorobowych [271].

1.3.1 Wskazania i potencjalne mozliwosci zwigzane z wykorzystaniem metody

Nowoczesne technologie sprawiaja, ze zycie staje si¢ dluzsze, a jego jakos¢ si¢
poprawia, co indukuje wicksze wydatki na opiek¢ zdrowotng. Kontekst ekonomiczny
sprawia, ze impedancja bioelektryczna jest sprzymierzeficem, nie tylko ze wzgledu na
szeroki zakres zastosowan, lecz takze ze wzgledu na niskie koszty implantacji [272]. Juz
poczatkiem XXI wieku szczegdtowe zalecenia dotyczace klinicznego wykorzystania
impedancji bioelektrycznej przedstawili Kyle i wsp. [273]. Wazng cechg BIA jest jej
nieinwazyjny charakter, a brak koniecznos$ci pobierania dodatkowych probek badan od
pacjenta jest dodatkowa zaleta metody. Analiza impedancji bioelektrycznej opiera si¢ na
wykorzystaniu wiedzy o wiasciwosciach elektrycznych elementow ciata ludzkiego.
Wskazowek dostarczajg tu elementarna znajomos$¢ budowy tkankowej 1 komorkowe;
organizmu oraz podstawy fizyki. Précz mozliwosci wykrywania potencjalnych zaburzen
stanu odzywienia, BIA wydaje si¢ by¢ rdwniez skuteczna u pacjentéw cierpigcych na
rozne przewlekte schorzenia przebiegajace z niedozywieniem, jak rowniez w obrebie
takich obszaro6w jak: zaburzenia endokrynologiczne, onkologia (niedozywienie
| wyniszczenie), chirurgia (rany trudno gojace) oraz szeroko rozumiane badania w sferze

zdrowia publicznego [24,26].
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Analizujac bazg danych ,,Web of Science" w okresie 2014-2024 w poszukiwaniu
dostepnych badan otrzymano wynik 5,729 publikacji sklasyfikowanych w tym obszarze
poszukiwan. Zakres najbardziej popularnych obszaréw badan w sposob graficzny

przedstawiono na Rycinie 15.

1472 264 191
Nutrition Dietetics riatri Multidisciplinary Sciences

Experimental

179
Oncology
458 269

Medicine General Intemal Public Environmental Occupational
Health

17 155
Cardiac Cardiovascular Systems Gastroenterology Hepatology

Rycina 15. Najczesciej poruszane obszary badan dotyczace impedancji bioelektrycznej w okresie 2014-2024
[274].

Kolejnym wartosciowym wskaznikiem jest kat fazowy (PhA), odzwierciedla on
stosunek migdzy woda wewnatrz i zewnatrzkomorkowa. PhA wydaje si¢ bardziej czutym
wskaznikiem, w kwestii stanu odzywienia w porownaniu do BIA, poniewaz jest $cisle
zwigzany z integralnos$cig komérkowa [275]. Warto$¢ prognostyczng PhA sprawdza si¢
w ocenie ogodlnej $miertelnosci, cigzkosci choroby i jej powiktan, dlugosci pobytu
W szpitalu, jak rowniez stanowi cenny marker monitoringu skutecznosci interwencji
zywieniowych [24,276,277]. W tym wypadku rowniez postuzono si¢ wyszukiwarka Web
of Science w poszukiwaniu termindéw ,,phase angle” oraz ,,PhA”, aby zobrazowaé
obecny trend zwigzany z tym zagadnieniem. Rezultat, ktory uzyskano to 431 wynikow,
na przestrzeni ponad trzydziestu lat, natomiast co ciekawe oraz warte podkreslenia to
1lo$¢ 1 wzrost zainteresowania ta metoda, ktora tylko w ostatnim dziesigcioleciu osiggneta
liczbe 403 artykulow, stanowigc 93% wszystkich doniesien zgromadzonych w w/w bazie
danych. llos¢ pojawiajacych sie publikacji na przestrzeni lat w sposob graficzny
przedstawiono na Rycinie 16.
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Rycina 16. Wykres stupkowy ukazujacy rosnaca liczbe publikacji na przestrzeni lat [278].

Bez watpienia techniki i metody oparte o impedancj¢ bioelektryczng oraz kat
fazowy sg istotnym obszarem dalszych dociekan naukowych. Liczba publikacji w tym
obszarze prawdopodobnie bedzie stale rosng¢ w nadchodzacych latach, co roéwniez
ukazat powyzszy wykres. Natomiast, aby skutecznie wykorzystywa¢ BIA w codzienne;j
praktyce klinicznej, konieczne jest przeprowadzenie wigkszej liczby badan klinicznych

| przegladow systematycznych.

1.3.2 Przeciwskazania i potencjalne ograniczenia zwiazane z wykorzystaniem

metody

Ze wzgledu na rosnacg popularnos¢ tej metody 1 wiele doniesien podkreslajacych
jej liczne zalety warto pochyli¢ si¢ nad ograniczeniami zwigzanymi z BIA. Wiedza
dotyczaca znajomoS$ci ograniczen jest istotna, poniewaz pomaga wystrzec si¢
potencjalnych btgdow, ktorych mozna unikngé poprzez odpowiednie przygotowanie do
badania 1 przestrzeganie odpowiednich procedur pomiarowych. W doniesieniach
Wasyluk 1 wsp. autorzy podjeli si¢ omdwienia poszczegdlnych probleméw zwigzanych
z metoda podkreslajac, iz moga one relatywnie wptywa¢ na koncowy rezultat badania.
Wsrod czynnikow wplywajacych na parametry pomiarowe wyodrgbniono budowe ciata,
otylo$¢, niedozywienie, temperature ciata, przyjmowanie ptynow i pokarmoéw, zmiany
nawodnienia i gospodarki wodno-elektrolitowej, aktywno$¢ fizyczna, dlugotrwate
przebywanie w pozycji lezacej, procedure badania oraz sposdb umieszczenia elektrod

pomiarowych [24,279]. Z racji ztozonosci zagadnienia oraz jej wieloczynnikowego
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charakteru poruszone zostang tylko wybrane czynniki mogace wplywac¢ na koncowy
rezultat BIA.
Antropometria

Dla przyktadu, ze wzgledu na zmienno$¢ proporcji ciata powigzanego z plcia,
wiekiem i pochodzeniem etnicznym nie jest mozliwe zastosowanie tych samych rownan
we wszystkich populacjach. Dodatkowo bardzo niski lub bardzo wysoki wzrost,
amputacje czy zaawansowane deformacje w obrebie kosci i stawow indukujg mozliwo$¢
wystapienia btedu. Ogromne znaczenie dla prawidlowego wyniku pomiaru ma tez

doktadne zmierzenie wzrostu osoby badanej. Btad rzedu 2,5 cm owocowaé moze zmiang

wyniku TBW o 1 litr [261,280].

Stan nawodnienia

Badania nalezy unika¢ w okoliczno$ciach, ktore maja wplyw na zaburzenie
réwnowagi wodno-elektrolitowej w organizmie. Zaliczaja si¢ tu ¢wiczenia fizyczne,
spozywanie alkoholu, zazywanie lekow diuretycznych, obrzeki, jak rowniez
w niewielkim tylko stopniu cykl menstruacyjny [259].
Uklad elektrod

Prawidlowe rozmieszczenie elektrod jest niezwykle wazne dla uzyskania
wiarygodnego wyniku. Konwencjonalny uktad rgka-stopa jest tatwiejszy do wykonania,
nawet u otylych pacjentéw. Przesunigcie elektrod o 1 cm moze skutkowaé btednym
pomiarem impedancji nawet o 2%. Pomimo zZe rami¢ stanow1 tylko okoto 4% masy ciata,
to jego wptyw na pomiar calkowitej rezystancji wynosi okoto 45%, stad istotnos¢
okreslenia stalego miejsca umieszczania elektrod pomiarowych [259].
Pozycja ciala

Duze znaczenie ma pozycja ciata pacjenta podczas badania. Niektérzy autorzy
podkreslaja przewage lezenia nad staniem, ze wzgledu na lepsze wyrownywanie poziomu
plyndw, a co za tym idzie bardziej wiarygodne rezultaty [281]. Rowniez 1 dlugotrwata
pozycja lezaca moze wplywaé na pomiar parametréow. Jedno z badan wykazato wzrost
oporu o 3% po spedzeniu godziny w pozycji lezacej [279]. Ciekawych obserwacji
dokonal Wiech 1 wsp., ktorego badania dotycza potencjalnego wspotistnienia rdznic
W pomiarach w trzech réznych pozycjach: lezacej — zalecanej przez firme, siedzacej
I stojacej. Na grupie 49 badanych wykazano, ze przyjeta pozycja ciata podczas badania
BIA ma znaczacy wplyw na pomiary opornosci i reaktywnos$ci, odzwierciedlone

w wewnatrzkomorkowej 1 zewnatrzkomorkowej uwodnionej tkance i jej masie
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komorkowej. Ponadto wyniki kata fazowego, standardowego kata fazowego 1 indeksu

komoérkowego znacznie réznig si¢ w zalezno$ci od tego, czy pacjent znajduje si¢

W pozycji lezacej, siedzacej czy stojacej. Co ciekawe pozycja ciata nie wptywata na

wartosci catkowitej tkanki thuszczowej 1 masy beztluszczowej [282].

Podsumowujac, najczesciej wymienianymi przeciwwskazaniami sg wszczepione

urzadzenia tj. rozrusznik serca, defibrylator serca oraz metalowe implanty i cigza. Istnieja

jednak publikacje sugerujgce, ze stany te nie zwigkszaja ryzyka podczas analizy

impedancji bioelektrycznej, a jedynie moga wplywaé na jej wynik [262,283,284].

Kwestia ta wymaga dalszych bardziej zakrojonych badan, natomiast liste¢ dotyczaca

prawidlowego przygotowania do badania zebrano i przedstawiono w ponizszej Tabeli 12.

Tabela 12. Wybrane zalecenia dotyczace optymalizacji pomiarow BIA u os6b dorostych [262,279].

Parametr

Rekomendacja

Napoje, pokarmy i aktywnos¢

Badany powinien by¢ na czczo, unikac¢ alkoholu,
kofeiny i ¢wiczen fizycznych, co najmniej 8
godzin przed pomiarem rano
Inne pory dnia moga by¢ moga by¢ dopuszczalne
w warunkach klinicznych, wazne, aby zachowaé

spojnos¢ w dalszych pomiarach.

Skora

Dobrze oczysci¢ powierzchnig skory alkoholem;
osoba nie powinna uzywaé emolientow
Unika¢ umieszczania elektrod na uszkodzonej

skorze.

Kalibracja urzadzenia

Przed pomiarem nalezy skalibrowa¢ urzadzenie

samodzielnie lub przez serwis

Rozmieszczenie elektrod

Potozenie elektrod w odlegtosci co najmniej 5 cm

miedzy soba

Pozycja ciala

Pozycja ciata powinna by¢ lezgca, z ramionami
oddzielonymi > 30° od tutowia i nogami

oddzielonymi o 45°

Czas pomiaru

Standaryzuj czas pomiaréw, odnotowujac czas, w
ktérym dana osoba przyjmuje pozycj¢ lezaca na

plecach, a nastgpnie wykonaj badanie

Powtarzanie pomiarow

Powtarzanie pomiarow zalecane w badaniach

naukowych
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2. Cel pracy

Cel glowny:

Ocena stanu odzywienia i sktadu ciata chorych ze wspotistniejagcymi ranami w przebiegu

cukrzycowej choroby stop i przewlektej niewydolnosci zylne;.

Cele szczegolowe:

1.

Poznanie zalezno$ci pomigdzy zmiennymi socjodemograficznymi takimi jak:
wiek, pte¢, stan cywilny, zamieszkanie, a stanem odzywienia i skladem ciata
w badanej grupie.

Ocena zwigzku pomiedzy stanem odzywienia, a ,,wydolnos$cig samoopiekunczy”.
Ocena dolegliwo$ci somatycznych zwigzana z takimi zmiennymi jak: etiologia
rany, czas wystgpienia, wysiek, bol, powierzchnia, gtebokos§¢ destrukeji oraz ich
wplyw na wybrane parametry stanu odzywienia, oraz komponenty sktadu ciata.
Poznanie zalezno$ci pomigdzy tradycyjnymi metodami oceny stanu odzywienia
(stezenie albumin, wskaznik ryzyka niedozywienia) a wybranymi komponentami
sktadu ciata (BIA).

Ocena zalezno$ci migdzy zmiennymi zwigzanymi z rang, a wybranymi
parametrami impedancji  bioelektrycznej, antropometrii oraz badaniami

biochemicznymi krwi.
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3. Metodologia badan wlasnych

3.1 Problemy i hipotezy badawcze

Problemy badawcze:

1.

Jaki jest stan odzywienia oraz sklad ciala w grupie badanych
Z wspolistniejacymi ranami przewlektymi?

W jakim stopniu takie zmienne jak: pte¢, wick, miejsce zamieszkania, status
ekonomiczny, mozliwo$¢ pomocy ze strony innych osob, wydolnos¢
samoopiekuncza oraz wyksztatcenie warunkuja stan odzywienia wybranych

badanych?

W jakim stopniu lokalizacja, obszar i glgboko$¢ uszkodzenia struktur, czas
trwania, rodzaj rany, bol oraz poziom wysicku warunkujg stan odzywienia

wybranych grup badanych?

Czy istnieje zwigzek pomiedzy wybranymi komponentami skladu ciata,
a stezeniem albuminy, antropometrig, wskaznikiem ryzyka niedozywienia

(NRI) oraz wybranymi skalami oceny?

W jakim stopniu takie zmienne, jak: etiologia rany, gleboko$¢ i poziom
destrukcji maja wplyw na wybrane parametry krwi (stezenie albumin,

hemoglobiny, CRP) oraz impedancje¢ bioelektryczng?

Czy istnieje rdznica w ocenie stanu odzywienia na podstawie parametrow
impedancji bioelektrycznej, kata fazowego oraz wynikow skali MNA
pomiedzy badanymi z Cukrzycowa Chorobg Stép oraz Przewlekla
Niewydolnoscig Zylng, a porownywalng grupa zdrowych badanych bez ran

wspotistniejacych?

Hipotezy Badawcze

1.

Zaklada sig, ze badani ze wspotistniejgcymi ranami przewlektymi prezentuja
cechy niedozywienia, przypuszczajac jednoczesnie, ze ich sktad ciata, wyniki

antropometryczne oraz stan odzywienia znaczaco odbiega od przyjetej normy.

Zaktada sie, ze badani ptci meskiej, stanu wolnego, zaawansowani wiekowo,

zamieszkujacy tereny wiejskie, gdzie mozliwo$¢ pomocy ze strony innych
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0s0b jest ograniczona, a status ekonomiczny, wyksztatcenie oraz wydolnos¢

smoopiekuncza jest na niskim poziomie, prezentuja gorszy stan odzywienia.

3. Zaklada sig, ze rany z duzym wysickiem, powierzchnia >10 cm?

W Przewlektej Niewydolnosci Zylnej i > 5 cm? — w Cukrzycowej Chorobie
Stop o glebszym urazie struktur, leczone minimum 6-tygodni, gdzie nasilenie
dolegliwosci bolowych w skali NRS jest znaczace, mogg dodatkowo

potegowac niedozywienie.

4. Zaklada sig, ze istnieje dodatnia i silna korelacja pomiedzy komponentami
sktadu ciata, badaniami morfologicznymi i biochemicznymi krwi, skalami

oceny oraz wskaznikiem NRI, oceniajacymi stan odzywienia badanych.

5. Zaklada sig, ze poszczegdlne parametry sktadu ciata oraz wyniki badan krwi
ulegaja istotnym zmianom w zalezno$ci od zmiennych klasyfikujacych dang

rang, takich jak etiologia czy poziom i glebokos¢ destrukcji.

6. Zaklada sie, ze wspoOlwystepowanie ran oraz ich przewlekty charakter
znaczaco wplywa na stan odzywienia badanych grup, jednoczes$nie
klasyfikujac je na gorszym poziomie z poréwnywalng grupg zdrowg ,,bez ran”

W oparciu o mierzalne parametry stanu odzywienia.

3.2 Material i metody badawcze

W projektowaniu badania oparto si¢ na metodzie szacowania 1 obserwacji, dokonano
przegladu piSmiennictwa w bazach danych PubMed, Web of Science oraz Termedia
dotyczacych problematyki oceny stanu odzywienia z lat 2013-2023. Posluzono si¢
stowami kluczowymi (ang. Bioelectrical Impedance Analysis) BIA, stan odzywienia
(ang. Nutritional Status), rany przewlekle (ang. Chronic Wounds) oraz fuzjg tych stow
uzyskujac  kolejno:  (1,816/1,949/25), (52,607/46,448/125), (45,749/17,312/83)
rekordow. Z przeanalizowanych manuskryptow wybrano do przegladu 330
kwalifikujacych sie prac, ktore zestawiono W czeSci teoretycznej 1 koncowym

omowieniu.
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W celu zebrania niezbednych informacji postluzono si¢ nastepujacymi

narzgdziami badawczymi:

Narzedzia badawcze wykorzystane w protokole naukowo-badawczym

1.

Autorski Kwestionariusz Naukowo-Badawczy [Zatacznik 1]

Kwestionariusz zostal opracowany na potrzeby pracy 1 zawiera pytania
socjodemograficzne (wiek, ple¢, date urodzenia, miejsce zamieszkania, poziom
wyksztalcenia, status ekonomiczny, stan cywilny) oraz pytania dotyczace
schorzen dodatkowych, czasu powstania rany, rodzaju wg. klasyfikacji chorob
ICD-10, powierzchni i jej umiejscowienia, wywiad Zywieniowy, pomiar
bioimpedancji, a takze m.in. zlecone badania laboratoryjne.

Skala MNA [Zalacznik 2] — Rekomendowana przez Polskie Towarzystwo
Gerontologiczne, stuzaca do przesiewowej oceny stanu odzywienia [285].
Kwestionariusz zawiera lacznie 18 wymiennie stosowanych pytan otwartych
I zamknietych. Ocenie podlegaja rowniez stopien utraty masy ciata w okresie 3
miesigcy, elementy wywiadu zywieniowego oraz inne czynniki zwigkszajace
ryzyko niedozywienia takie jak m.in. zazywanie wigcej niz 3 lekéw dziennie,
zmniejszona mobilno$¢ 1 samodzielnos¢, stres, obecnos$¢ otar¢ naskorka i/lub
owrzodzen. Kwestionariusz MNA uwzglednia ponadto samooceng stanu
odzywienia 1 stanu zdrowia osoby badane;.

W czesci dotyczacej oceny antropometrycznej uwzgledniony jest pomiar obwodu
ramienia, tydki, wskaznik masy ciata (BMI), obwod talii, wskaznik talia-biodro
oraz talia-wysokos¢ ciata.

Metoda impedancji bioelektrycznej — Wchodzi w sktad poglebionych metod
oceny stanu odzywienia. Impedancja bioelektryczna (BIA) mierzona jest za
pomocg urzadzenia wytwarzajacego prad plynacy przez cialo badanego pacjenta.
Koncepcja badania opiera si¢ na dwodch parametrOw opornosci: oporu
elektrycznego — rezystancji (R) i oporu pojemnosciowego — reaktancji (Xc).
Rezystancja w wigkszym stopniu wspotzalezna jest od stezen elektrolitow,
reaktancja od réznic potencjalow na blonach komoérkowych. Oporno$¢ tkanki jest
warto$cig zmienng, uzalezniong zastosowanej czestotliwo$ci pradu [24].
Wskaznik ryzyka niedozywienia (NRI) — Opisany po raz pierwszy przez Buzby
i wsp. [286] w 1988 roku, pierwotnie wykorzystywany tylko w populacjach

pacjentow chorych na zesp6t nabytego uposledzenia odpornosci (AIDS) oraz
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nowotwory. Aktualnie jest powszechnie uzywanym wskaznikiem oceny stanu

I ryzyka 0sob zagrozonych niedozywieniem. Posiadajgc dane o st¢zeniu albumin
oraz aktualnej masie ciala mozna obliczy¢ wskaznik ryzyka niedozywienia.
Wykorzystuje si¢ wowczas wzor: NRI = (1,519 x stezenie albumin w surowicy
[g/1]) + (41,7 x aktualna masa ciata).

Uzyskany wynik pozwala oceni¢ stan odzywienia:

* NRI >100 - prawidtowy stan odzywienia,

* NRI=97,5 - 100 — lekki stopien niedozywienia,

* NRI >83,5 - 97,5 — $redni stopien niedozywienia,

* NRI < 83,5 - cigzki stopien niedozywienia [203].

Skala Barthel [Zatacznik 3] — Miedzynarodowa skala stosowana do oceny
sprawnos$ci 1 mozliwo$ci samoobstugowych chorego. Bierze si¢ w niej pod uwage

10 czynno$ci zycia codziennego, wskazujac jednoczesnie ewentualne deficyty, co
laczy sie z okreslonymi czynno$ciami, gdzie pacjent bedzie potrzebowat pomocy
[287].

Klasyfikacja RYB (ang. Red-Yellow-Black) [Zalgcznik 4] — zostata opisana przez

pielegniarke JZ Cuzzel. System kolorowy, ktéoremu poszczegdlnym fazom
gojenia odpowiada inny kolor. Czarny — martwica, zotty — infekcja lub martwica
rozpltywna, czerwony oznacza ziarninowanie, a kolorowi r6zowemu odpowiada
faza naskorkowania [288].
Skala NPIAP/EPUAP (ang. National Pressure Injury Advisory Panel/European
Pressure Ulcer Advisory Panel) [Zatacznik 5] — migdzynarodowa klasyfikacja
destrukcji tkanek preferowana do oceny odlezyn, narzedzie stuzy ocenie stopnia
zaawansowania rany, sktadajace si¢ z czterech stopni oceny uszkodzenia tkanek.
Warunkowo wykorzystano do oceny ran w obrgbie podudzi majac na uwadze
destrukcje tkanek 1 brak preferowanego narzedzia oceny.

1° — niebledngcy rumien.
2° —uszkodzenie niepelnej grubosci skory wlasciwe;.
3° —uszkodzenie pelnej grubosci skory.
4° — utrata petnej grubosci skory z odstonigciem miesni, $ciggien, kosci.

UPI (ang. Unstageable Pressure Injury) - rana niesklasyfikowana z uszkodzeniem
skory pelnej grubosci
DTPI (ang. Deep tissue pressure injury) - gtebokotkankowe uszkodzenie

z niebledngcym bordowym lub purpurowym przebarwieniem [289].
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9.

10.

11.

Skala VAS/NRS (ang. Visual Analogue Scale /Numerical Rating Scale)
[Zalacznik 6] — wzrokowo analogowa skala, dzigki ktérej pacjent samodzielnie
ocenia i umiejscawia nate¢zenie bolu na skali numerycznej od dtugosci 10 cm.
Punkt O — brak bolu, 2 — lekki bol, 4 — umiarkowany, 6 — silny bol, 8 — bardzo
silny bol, 10 — bol niemozliwy do wytrzymania [290].

Klasyfikacja Wagner [Zalgcznik 7] — Klasyfikacja owrzodzen w zespole stopy
cukrzycowej opiera si¢ na ocenie glebokosci rany 1 rozleglosci martwiczych
tkanek obejmuje sze$¢ stopni progresji: stopien 0 — stopa wysokiego ryzyka,
stopien 1 — owrzodzenie powierzchowne, stopien 2 — owrzodzenie
z towarzyszacym stanem zapalnym skory i tkanek podskoérnych, stopien 3 — jw.
I dodatkowo stan zapalny kosci, ropowica stopy, stopien 4 — ograniczona
martwica sucha lub wilgotna, stopien 5 — rozlegta martwica, wskazania do

amputacji [291].

Ocena poziomu wysicku na podstawie Skali Likerta — Skala Likerta po raz
pierwszy zaproponowana w 1932 r. Skala ta ma na celu przetamywanie
ograniczen skal prostych, ponadto jej zaletg jest wielopozycyjnos¢. Postugiwanie
si¢ skalg Likerta, pozwala badaczom wykrywa¢ nawet stosunkowo subtelne
roznice w badanych postawach/ zjawiskach [292]. Procedura konstrukcji skali
sktada si¢ z kilku etapow. Jako poczatek pracy wskazuje si¢ kompletowanie
stwierdzen odnoszacych si¢ do réznych aspektow interesujacego zjawiska.
Zadaniem respondentéw jest ustosunkowanie si¢ do kazdego z tych stwierdzen,
co zazwyczaj polega na okreSleniu stopnia, w jakim si¢ z nim zgadzaja.
Odpowiedziom nadaje si¢ wartosci liczbowe, zachowujac zasade, aby wartosci
rosty zgodnie z charakterem i kierunkiem zdefiniowanej cechy. Na podstawie
wyzej wypisanych zalozen zaproponowano skale, gdzie: 0 — brak wysigku, 1 —
wysiek niewielki, 2 — wysiek umiarkowany, 3 — wysigk duzy, 4 — wysigk bardzo
duzy [293].

Wartosci referencyjne wybranych parametrow biochemicznych:

CRP — Bialko syntezowane w watrobie pod wptywem cytokin prozapalnych i uwalniane
do krwi we wczesnym stadium reakcji zapalnej. Jest to czuly marker, ktéry pozwala
Sledzi¢ ewolucje stanu zapalnego i ulega szybkiej normalizacji, gdy reakcja zapalna

wygasa. Wartosc¢ referencyjna 0,00-5,00 mg/l [253,294]
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Morfologia: Hemoglobina — Biatko majace zdolno$¢ wigzania, transportowania
I dostarczania niezbednego do funkcjonowania ustroju tlenu. Warto$¢ referencyjna:
kobiety — 12,0-16,0 g/dl oraz mezczyzni — 13,0-18,0 g/dl. Anemi¢ stwierdza si¢, gdy
stezenie hemoglobiny spadnie ponizej dolnych warto$ci normy [294]. Stezenie Albuminy
— Jest to biatko, ktore dominuje w osoczu stanowigc 60% biatek osoczowych. Ich st¢zenie
w surowicy krwi ponizej 3,5 g/dl jest najczg$ciej wymienianym wskaznikiem
niedozywienia. Hipoalbuminemii nie nalezy uznawaé jedynie za nastepstwo
niedozywienia, lecz za wskaznik ci¢zkos$ci choroby i1 stanu nawodnienia ustroju. Warto$¢

referencyjna: 3,5-5,2 g/dl [247,294]
3.3 Organizacja i przebieg badan

Badania przeprowadzono w Poradni Leczenia Ran, Szpitala Specjalistycznego
Podkarpackiego Os$rodka Onkologicznego w okresie 31.12.2022-31.12. 2023 roku.
W okresie, w ktorym prowadzono badania, w poradni leczono ogotem 756 pacjentdw,
wykonujac 4317 wizyt. Planowana liczba chorych uczestniczacych w badaniu (N= 100)
(min. 20% chorych leczonych w danym roku), zakladany czas prowadzenia badan
wyniost 12 miesigcy. Grupe kontrolng stanowity osoby > 65 roku zycia ,,potencjalnie
zdrowe” (bez wspotistniejacych ran przewlektych) w liczbie 50 badanych. Wyjasnieniem
w/w zalozen jest stwierdzenie, iz planowana liczba chorych uczestniczacych w badaniu
oscylowata w granicach liczby =~ 100, co podczas dalszego podziatu na dwie podgrupy tj.
pacjentow z cukrzycowa chorobg stop i przewlekla niewydolno$cig zylng, przysposobi
to, po okoto 50 pacjentow na dang jednostke chorobowa, co jest jednocze$nie
uzasadnieniem 1 zaplanowanym dziataniem tak dobranej grupy, w dalszym toku
prowadzonych badan. Grupa badawcza zostala porownana do juz istniejagcej 1 zbadanej
grupy wykorzystanej w projekcie badawczym pt. ,,Zachowania zdrowotne a stan
odzywienia w populacji otwartej osob powyzej 65 roku w wojewodztwie podkarpackim”.
Liczba poréwnawcza stanowita 50 dorostych oséb powyzej 65 roku zycia, w/w projektu
opracowanego w czesci statystycznej. UCHWALA nr 5/06/2014 Komisji Bioetyczne;j
przy Uniwersytecie Rzeszowskim z dnia 11 czerwca 2014 roku. Na przeprowadzone
badania uzyskano zgod¢ Dyrektora Szpitala Specjalistycznego Podkarpackiego Osrodka
Onkologicznego oraz pozytywng opini¢ Komisji Bioetycznej przy Uniwersytecie
Rzeszowskim (UCHWALA nr 2023/03/0013 z dnia 01/03/2023 roku). (Zatacznik 8-10).

Co wigcej, w toku badan przestrzegano wytycznych Deklaracji Helsinskiej. Uczestnicy
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zostali poinformowani o celu badania 1 wyrazili §wiadoma zgod¢ przed rozpoczeciem
badania, z mozliwo$cig wycofania si¢ w dowolnym momencie bez podania przyczyny
[295].

Koncepcja badania zakladata prospektywng obserwacje grup pacjentow

prowadzong w wybranej celowo placowce ochrony zdrowia w obrgbie wojewddztwa
podkarpackiego (Poradnia chirurgiczna, Leczenia ran, Podkarpacki Os$rodek
Onkologiczny w Brzozowie) prowadzacej leczenie ambulatoryjne chorych z ranami
przewlektymi oraz pacjentow prowadzonych w warunkach domowej opieki
niestacjonarnej, bedacych jednocze$nie pod opiecka w/w placowki. Przygotowany
kwestionariusz naukowo-badawczy sktadat si¢ z czgéci A, B, C (Zatacznik 1), oraz D
(Zalacznik 2).
W czgsci A zawarto dane socjodemograficzne (wiek, pte¢, miejsce zamieszkania 1 jej
status, stan cywilny, wyksztatcenie) oraz podstawowe dane dotyczace schorzen
wspotistniejacych, poziomu samoopieki (Barthel), poziomu odczuwanego bolu i1 date
powstania rany oraz klasyfikacje wg ICD-10. W dalszej cze$ci ocenie podlegat obszar
rany, poziom wysigku i glebokos¢ uszkodzenia na podstawie skal (EPUAP/NPIAP¥)
(Wagner) oraz (RYB).

*(Kwalifikacja EPUAP/NPIAP dotyczy uszkodzen struktur tkankowych i jest prostym
uniwersalnym narzedziem, charakteryzuje si¢ uniwersalno$cia, wysoka rzetelnoscia,

bedac czegsto wykorzystywang skalg w publikacjach naukowych).

Cze$¢ B* to miejsce na wyniki zleconych badan takich jak morfologia, biatko ostrej fazy
(CRP) 1 albumina. Z wynikow obliczony zostal indywidualny wynik wskaznika ryzyka
niedozywienia (NRI).

*Badania biochemiczne byly wykonywane w laboratorium centralnym Podkarpackiego
Osrodka Onkologicznego w Brzozowie, a ich cze$¢ zostala wykorzystana do dalszych

celow badawczych.

Czeg$¢ C skupiata si¢ na wynikach antropometrycznych badania oraz sktadowych
impedancji bioelektrycznej. Pomiary przeprowadzono przy uzyciu analizatora AKERN
BIA 101 Anniversary Sport Edition (Akern SRL, Pontassieve, Florencja, Wtochy).
Zastosowano system tetrapolarny (8-elektrodowy) z przeciwwaga (amplituda pradu
pomiarowego 800 uA, sinusoida, 50 kHz), w godzinach dopotudniowych (7:00-12:00)

W pozycji lezacej na plecach, z uprowadzonymi konczynami géornymi (30st.) i dolnymi
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(45st.), na czczo, po 5-minutowym odpoczynku, miejsce mocowania elektrody przemyto
alkoholem. Wskaznik kata fazowego zostat opracowany zgodnie ze wzorem PhA = arc
tangens Xc/R [296]. Rownania uzywane przez oprogramowanie do oceny okreslonych
parametrow sg zastrzezong wiasnoscig firmy. Aby zapewni¢ wysoka wiarygodnosc
uzyskanych wynikow, przeprowadzono dwa cykle pomiarowe. Jednorazowe elektrody
(Biatrodes, Pontassieve, Fl, Wtochy: impedancja pojedynczej elektrody — 25-30 Q,
zgodno$¢ z Dyrektywag 93/42/ECC 1 ISO 10993-1:2003) zostaly umieszczone na
grzbietowe] powierzchni konczyny gornej (staw nadgarstkowy) 1 konczyny dolnej (staw
skokowy). Wszystkie pomiary zostaty wykonane zgodnie z wytycznymi opisanymi przez
innych autorow [297-299]. Pomiary zostaly przeprowadzone przez osobe
z wyksztatceniem medycznym, dos§wiadczong w zakresie BIA.

Cze$¢ D to ostatnia sktadowa kwestionariusza zawierata skale do oceny stanu odzywienia

(MNA). Schemat koncepcji badania zostat zawarty na ponizszej Rycinie 17.

‘ Chorzy z ranami

przewlektymi
zgtaszajacymi sie do
poradni lecznia ran

‘ Kwalifikacja do Badarh —

‘ Czgsc "A ‘ Czes¢ "B" Czesé "C" ‘ Czgs¢ "D
Dane Badania krwi Ocena stanu odzywienia Kwesionariuszowa ocena

socjodemograficzne stanu odzywienia

Morfologia BIA

Skala Barthel ]
CRP Antropometria MNA

Ocena rany .

Albumina NRI

[ Analiza statystyczna [ Anali
zebranego materiatu ‘ naliza statystyczr\a
badawczego grupy kontrolnej

Rycina 17. Flow-chart dotyczacy przyjetej koncepcji badania [opracowanie wlasne].
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3.4. Kryteria wlaczenia i wylgczenia z udzialu w badaniach

Do badan zostali zakwalifikowani pacjenci z rang trudno gojaca si¢ o typie
owrzodzen na tle zylnym oraz pacjenci z cukrzycowg chorobg stop, spetniajacy kryteria
wlaczenia do badania (deklaracja zgody, rozmiar rany >10 cm? wyjatek stanowili
pacjenci z DFD, gdzie za kryterium wlaczenia ustalono powierzchnie¢ > 5 cm?
argumentujac to mniejszym obszarem czesci ciala, jak réwniez wyzszym ryzykiem
uszkodzen glebiej potozonych struktur), czas wystgpienia rany min. 6 tygodni oraz brak
p/wskazan zdrowotnych z wytaczeniem chorych po amputacjach konczyn dolnych. Do
badan wstepnych zakwalifikowano 153 pacjentéw z rozpoznang rang przewlekla, z czego
wykluczono 47 pacjentow m.in. z powodu krotszego leczenia rany, mniejszych
rozmiar6w ran, czy wystepujacych brakach danych w wymaganych kwestionariuszach.
Badania wtasciwe przeprowadzono na grupie 106 badanych, co w sposob obrazowy

przedstawiono na ponizszej Rycinie 18.

‘ Ogélna liczba zbadanych chorych

(N=153)
Kryteria wykluczenia Kryteria wtaczenia
(N=47) (N=106)
- Czas wyleczenia rany przed uplywem 6 - Czas leczenia > 6 tygodni
‘ tygodni Zgoda na badanie
- Brak zgody na badanie T - Rozmiar rany > 10cm? wyjatek pacjenci
- Rozmiar rany < 10 cm? i <5 cm u pacjentow z DFD
z DFD ‘ - Brak przeciwskazan zdrowotnych
- Przeciwskazania zdrowotne

| Ostateczna grupa badawcza

; (N=106)

Rycina 18. Graficzny opis doboru grup do badan [opracowanie wlasne].
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3.5 Charakterystyka grupy badanej

Do analizy statystycznej zakwalifikowano 106 badanych, w tym 57,5% (N=61)
me¢zezyzn 1 42,5% (N=45) kobiet. Wiek badanych byt zréznicowany i wahat si¢ migdzy
35 a 93 rokiem zycia, gdzie $rednia wieku wyniosta (67,03+11,43) lat, mediana 67 lat,

rozstep kwartylowy 14,25 lat, dane zobrazowano na Rycinie 19.

257

20

Czestosé

/
— \ﬁ__

0 T T T T
40 (0] 80 100

Wiek [lata]

Rycina 19. Wiek badanych

Zrédto: badanie wlasne

Badani pacjenci z ranami przewlektymi, to w 75,5% (N=80) mieszkancy miast
I w 24,5% (N=26) mieszkancy obszarow wiejskich. Badani w zwiazkach;
zonaci/zamezne stanowity 58,5% (N=62) badanych. Wdowy/wdowcy, to blisko 1/4
badanych 25,5% (N=27), kawalerowie/panny, to 16,0% (N=17) badanych pacjentow. Z
rodzing mieszkato 56,6% (N=60) badanych. Z m¢zem lub zong mieszkato 20,8% (N=22)
chorych z ranami przewleklymi, samotnie 18,9% (N=20) badanych, natomiast
pojedyncze osoby mieszkaly z dzie¢mi 1,9% (N=2) lub w inny sposob 1,9% (N=2).
Wyksztalcenie zawodowe deklarowato 37,7% (N=40) badanych z ranami przewlektymi.
Wyksztatcenie podstawowe posiadato 30,2% (N=32) badanych, srednie 26,4% (N=28),
a wyzsze 5,7% (N=6). Status ekonomiczny byt zr6znicowany; ponizej sredniej krajowe;j
87,7% (N=93), status ekonomiczny na poziomie $redniej krajowej 11,3% (N=12), tylko
w jednym przypadku 0,9% (N=1) powyzej $redniej krajowej. Analizujac podawane
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choroby przewlekte, dominowata cukrzyca 62,3% (N=66) oraz nadcis$nienie t¢tnicze
57,5% (N=64), to najczgsciej wystepujace u pacjentow z ranami przewlektymi choroby
wspotistniejace. Chorobe niedokrwienng serca zdiagnozowano u 27,4% (N=29)
badanych, nieliczni badani mieli zdiagnozowane migotanie przedsionkow 11,3% (N=12),

miazdzyce 10,4% (N=11) lub inne choroby - Rycina 20.

Cukrzyca j* 62,3%

Nadcisnienie tetnicze r 57,5%
Choroba niedokrwienna serca 27,4%

Migotanie przedsionkéw |l 11,3%

Miazdzyca == 10,4%

Choroby tarczycy 6,6%
Dna moczanowa 4,7%
Brak chordb wspdtistniejacych 3,8%
Rozrost gruczotu krokowego 3,8%
"Stan po udarze" 3,8%
Niewydolnos¢ nerek 3,8%
Zwyrodnienie stawéw 2,8%

Otytos¢ 2,8%
Zakrzepica zyt gtebokich 2,8%
RZS 2,8%
Depresja 2,8%
POChP 1,9%
PNZ 0 0,0%

0 20 40 60 80 100
N (%) oséb

Rycina 20. Choroby wspélistniejace (pytanie wielokrotnego wyboru)

Zrodlo: badanie wlasne

Wydolno§¢ samoopiekuncza w ocenie wedlug skali Barthel wyniosta
(75,44+22,92 pkt.), gdzie uzyskane wyniki wahaty si¢ od 5 pkt. do 100 pkt., mediana
wyniosta 80 pkt., a rozstgp ¢wiartkowy 25 pkt. Zgodnie z przyjetym zakresem norm
potwierdzono u 58,5% (N=62) pacjentow deficyt samoopieki, w grupie 35,8% (N=38)
niezdolno$¢ do samoopieki, a u 5,7% (N=6) petng wydolnos¢ samoopiekunczg — Rycina

21
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Niezdolny do samoopieki 1_ 35,8%
Deficyt samoopieki 58,5%
Wydolny samoopiekunczo 5,7%
(I) ZIO 4IO 6IO 8IO l(l)O
N (%) oséb

Rycina 21. Ocena badanych wg skali Barthel

Zrodlo: badanie wlasne

3.6. Metody analizy statystycznej
Obliczenia przeprowadzono programem IBM SPSS Statistics 22. Zalozono prog

istotno$ci statystycznej p<0,05. W pierwszym kroku zweryfikowano normalno$¢
rozktadow w kazdej z grup (test Shapiro-Wilka), brak normalno$ci rozktadu wiekszosci
zmiennych wymuszal konieczno$¢ stosowania metod nieparametrycznych. Zastosowane
metody to:

- test Manna-Whitney'a,

- test Kruskala-Wallisa,

- test niezaleznosci y2,

- test niezalezno$ci z poprawka Yates'a,

- doktadny test Fishera,

- test Fishera-Freemana-Haltona,

- wspotczynnik korelacji rangowej Spearmana,

- test t dla prob niezaleznych (w nielicznych przypadkach - Tabela 26 i 29).

Testy post hoc wykonano parami testem Manna-Whitney'a
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4. Wyniki badan

4.1 Dane dotyczace etiopatogenezy ran w badanej probie

Prezentowana grupa badanych byla leczona z powodu ran w przebiegu
przewlektej niewydolnosci zylnej (CVI) oraz cukrzycowej choroby stop (DFD). Grupa
z CVIl liczyta 52,8% (N=56) a grupa z DFD 47,2% (N=50) badanych.

Rany u badanych umiejscowione byty przewaznie na stopie 48,2% (N=50) lub na
goleniu 42,5% (N=45), rzadziej na konczynie dolnej kostce 9,3% (N=11). Na stopie rana
umiejscowiona byta znacznie cz¢sciej u pacjentdw z cukrzycowa chorobg stép 100,0%
(N=50), na goleniu 80,4% (N=45) lub kostce 19,6% (N=11), czeSciej u pacjentdw
z przewlekla niewydolnoscig zylng (p<0,0001) - Tabela 13.

Tabela 13. Umiejscowienie rany a typ rany (N=106).

Typ rany Ogodtem
Przewlekta Cukrzycowa choroba
niewydolnos¢ zylna stop (DFD)
(CVvI)
Umiejscowienie Stopa N 0 50 50
rany
% 0,0% 100,0% 48,2%
Koniczyna N 11 0 11
dolna kostka
% 19,6% 0 9,3%
Golen N 45 0 45
% 80,4% 0,0% 42,5%
Ogotem N 56 50 106
% 100,0% 100,0% 100,0%

F=130,104; p(F)<0,0001

CVI - Przewlekta niewydolno$¢ zylna, DFD - Cukrzycowa choroba stop, N - liczba 0sob, F - warto$¢ testu Fishera-Freemana-Haltona,

p - poziom istotnosci statystycznej. Zrodto: badanie wiasne
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Srednia powierzchnia rany wyniosta (55,65+87,96) cm? i wahata si¢ w zakresie

5 — 625 cm?, mediana wyniosta 26 cm?, rozstep ¢wiartkowy 35,75 cm? — Rycina 22.

50
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Powierzchnia rany [cm2]

Rycina 22. Powierzchnia rany.

Zrodlo: badanie wlasne

Wedtug przyjetej oceny w oparciu o klasyfikacje NPIAP/EPUAP badani uzyskali
sredni wynik (2,45+0,62 pkt.) Wyniki miescity si¢ w przedziale 2 - 4 pkt., mediana
wyniosta 2 pkt., rozstep ¢wiartkowy 0,63 pkt. — Rycina 23.
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Skala NPIAPI EPUAP

Rycina 23. Klasyfikacja NPIAP/EPUAP.

Zrédto: badanie wlasne
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Na podstawie klasyfikacji Wagner potwierdzono owrzodzenie powierzchowne

(WIFi 1) u 40,0% (N=20) badanych z cukrzycowa chorobg stép, a owrzodzenie glebokie

penectrujagce do Sciegna, kosci lub stawu (WIFi 2) u 38,0% (N=19) badanych.

U nielicznych z DFD wyniki skali Wagner wskazywaly na owrzodzenie glebokie

z ropniem lub zapalenie kosci (WIFi 2/3) 14,0% (N=7), martwice przodostopia (WIFi 3)

6,0% (N=3) lub martwicg calej stopy (WIFi 3) 2,0% (N=1) - Tabela 14.

Tabela 14. Skala Wagner (N=50).

DFD N %
Owrzodzenie powierzchowne 20 40,0%
Owrzodzenie glegbokie penetrujace do $ciggna, kosci lub stawu 19 38,0%
Owrzodzenie glebokie z ropniem lub zapaleniem kosci 7 14,0%
Martwica przodostopia 3 6,0%
Martwica calej stopy 1 2,0%
Ogotem 50 100,0%

N - liczba badanych. Zrédto: badanie wtasne

Do oceny wygladu rany zastosowano klasyfikacj¢ kolorowa. Na podstawie skali

RYB sklasyfikowano rodzaj rany przewlektej u przebadanej grupy jako czerwona 40,6%
(N=43), z6tto - czerwona 27,4% (N=29), z6lta 24,5% (N=26), bardzo rzadko, jako czarno

- z6Ma 3,8% (N=4) lub czarna 3,8% (N=4) - Rycina 24.

rozowa 0 0,0%

czerwono-rozowa ( 0,0%

czerwona 40,6%
70tto-czerwona 27,4%
i6tta 24,5%
czarno-zotta 3,8%
czarna 3,8%
0 20 40 60 80 100
N (%) oséb

Rycina 24. Klasyfikacja i ocena rany wg skali RYB.

Zrédto: badanie wlasne

Dolegliwosci bolowe oceniano wg skal analogowych i numerycznych. Srednie

nasilenie bolu rany wg skali VAS/NRS wyniosto (3,85+2,72 pkt.). Poziom nasilenia bolu

obejmowat caty mozliwy zakres skali (0-10 pkt.), mediana wyniosta 4 pkt., podobnie jak

rozstep ¢wiartkowy — Rycina 25.
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Rycina 25. Bél rany (VAS/NRS).

Zrédto: badanie wlasne

Badani deklarowali rozny czaso-okres posiadania rany. Sredni czas od
wystagpienia rany do momentu udzialu w badaniach wynosit (4,56+£7,99) lat, a czas ten
wahat si¢ od 1,5 miesigca do 40 lat, mediana wyniosta 1 rok, rozstep ¢wiartkowy 4,67 lat

- Rycina 26.
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Czas istnienia rany [w latach]

Rycina 26. Czas od powstania rany.

Zrédto: badanie wlasne
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Oceny poziomu wysieku dokonano za pomocg skali Likerta. Umiarkowany

poziom wysi¢ku z rany potwierdzono u 43,4% (N=46) badanych pacjentéw, niewielki
w grupie 29,2% (N=31) badanych, duzy u 16,0% (N=17) badanych. Bardzo rzadko

poziom wysieku z rany byt bardzo duzy u 5,7% (N=6) badanych lub byt jego brak 5,7%

(N=6) — Rycina 27.

bardzo duiy
duzy
umiarkowany
niewielki

brak

43.4%

Rycina 27. Poziom wysi¢ku.

Zrodlo: badanie wlasne
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Sredni czas od wystapienia rany byt dtuzszy u badanych z CVI (7,75 lat) niz

u grupy badawczej z cukrzycowg chorobg stop (0,98 lat); roznice wynosity (p<0,0001) —

Tabela 15.

Tabela 15. Czas od wystapienia rany a typ rany (N=106).

Typ rany
N| M | SD | Me | Min. | Maks. | Q1 Q3 P
CVI 56 | 7,75 19,90 | 250 | 0,17 | 40,00 0,79 12,00
Czas od wystgpienia rany Z=-5,468;
[w latach] DFD 50 |1098 (143|050 0,13 8,00 0,17 1,00 p<0,0001

CVI - Przewlekta niewydolno$¢ zylna,, DFD - Cukrzycowa choroba stop, N - liczba badanych, M - érednia, SD - odchylenie

standardowe, Me - mediana, Min. - warto§¢ minimalna, Maks. - warto$§¢ maksymalna, Q1 - kwartyl I, Q3 - kwartyl Ill, Z - wartos¢

testu Manna-Whitney'a, p - poziom istotnosci statystycznej. Zrodto: badanie whasne
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Powierzchnia rany byla wyzsza (p<0,0001) u badanych z przewlekla niewydolno$cia

zylng (89,61 cm?) niz u badanych z cukrzycowsa choroba stop (17,62 cm?) - Tabela 16.
Tabela 16. Powierzchnia a typ rany (N=106).

Typ rany
: p
N M SD Me | Min. | Maks. | Q1 Q3
Powierzchniarany | CVI | 56 | 89,61 | 110,00 | 4500 | 15,00 | 625,00 | 25,00 | 102,50 | 7-.g 408:
[cm?] DFD | 50 | 17,62 | 14,30 | 11,00 | 5,00 | 70,00 | 6,00 | 2500 | P<0,0001

CVI - Przewlekta niewydolno$¢ zylna, DFD - Cukrzycowa choroba stop,, N - liczba badanych, M - srednia, SD - odchylenie
standardowe, Me - mediana, Min. - warto$¢ minimalna, Maks. - warto$¢ maksymalna, Q1 - kwartyl 1, Q3 - kwartyl 111, Z - warto$¢

testu Manna-Whitney'a, p - poziom istotnosci statystycznej. Zrodto: badanie whasne

Dokonano zestawienia wybranych zmiennych dotyczacych bolu a charakterystyki
ran. Bol rany oceniony na skali VAS/ NRS byt istotnie wyzszy (p=0,0029) u grupy

badawczej z CVI (4,61 pkt.) niz u badanych z DFD (3,00 pkt.) - Tabela 17.
Tabela 17. Bol rany a typ rany (N=106).

Typ rany
N M SD Me | Min. | Maks. | Q1 Q3

Bol rany (skala VAS/ NRS)

CVI 56 | 4,61 | 280|500 0,00 | 10,00 | 200 | 7,00 | 7=-977:
DFD | 50 |3,00|238]3,00] 000/ 900 |200]|500]| P=00029

CVI - Przewlekta niewydolno$¢ zylna, DFD - Cukrzycowa choroba stop, N - liczba badanych, M - érednia, SD - odchylenie
standardowe, Me - mediana, Min. - warto$¢ minimalna, Maks. - warto$¢ maksymalna, Q1 - kwartyl I, Q3 - kwartyl 111, Z - warto§¢

testu Manna-Whitney'a, p - poziom istotnosci statystycznej. Zrodto: badanie whasne

Wykazano réznice miedzy skalg oceniajaca destrukcje tkanek (NPIAP/ EPUAP)
a typem rany (p=0,0010). Wyzsze uszkodzenie tkanek dotyczylo badanych z cukrzycowa
chorobg stop (2,68 pkt.) anizeli badanych z przewlekla niewydolnoscia zylng (2,24 pkt.)
- Tabela 18.
Tabela 18. Klasyfikacja wg NPIAP/EPUAP a typ rany (N=106).

Typ rany
N M SD Me | Min. | Maks. Q1 Q3

CVI |56 224|042 |200| 200 | 400 |200|250 | 7-3285
DFD |50 268 | 0,73 | 250 | 2,00 | 4,00 | 2,00 | 350 p=0,0010

NPIAP/ EPUAP

CVI - Przewlekla niewydolno$¢ zylna, DFD - Cukrzycowa choroba stop, N - liczba badanych, M - $rednia, SD - odchylenie
standardowe, Me - mediana, Min. - warto§¢ minimalna, Maks. - warto$§¢ maksymalna, Q1 - kwartyl I, Q3 - kwartyl Ill, Z - wartos¢

testu Manna-Whitney'a, p - poziom istotnosci statystycznej Zrédto: badanie whasne
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Roéznice migdzy typem rany a klasyfikacja i oceng rany wg skali RYB, nie byty

znaczace 1 wynosity (p=0,1555) - Tabela 19.

Tabela 19. Klasyfikacja i ocena rany wg skali RYB a typ rany (N=106).

Klasyfikacja i ocena
rany wg skali RYB

Ogodtem

Czarna

Czarno-
zoMta

Zotta

Zoto-

czerwona

Czerwona

N

%

%
N
%
N

%

Przewlekta
niewydolnos¢ zylna

(CVI)
0
0,0%
2
3,6%
14
25,0%
19
33,9%
21
37,5%
56

100,0%

Typ rany

72=6,652; p(x2)=0,1555

8,0%

4,0%
12
24,0%
10
20,0%
22
44,0%
50
100,0%

Cukrzycowa choroba
stop (DFD)

Ogotem

3,8%

3,8%
26
24,5%
29
27,4%
43
40,6%
106

100,0%

CVI - Przewlekta niewydolnoé¢ zylna, DFD - Cukrzycowa choroba stop, N - liczba badanych, ¥? - wartoé¢ testu niezaleznosci, p -

poziom istotnosci statystycznej Zrodto: badanie whasne

Rozpatrujace klasyfikacje 1 ocene rany wg. RYB (gdzie 1-czarny, 7-r6zowy) nie

potwierdzono znaczacych roznic migdzy omawianymi grupami (p=0,8204) - Tabela 20.

Tabela 20. Klasyfikacja i ocena rany wg skali RYB (skala 1-7 pkt., gdzie wyzsze wyniki, to lepsze rokowanie)

a typ rany (N=106).

Skala 1-7 pkt. (1-czarny; 7- Typ rany

16Z0WYy) N M SD | Me | Min. | Maks. | Q1 | Q3 P
Klasyfikacja i ocena rany CVvi 56,00 | 4,05 | 0,88 | 4,00 | 2,00 5,00 3,00 | 5,00 Z2=-0,227;
wg skali RYB DFD | 50,00 | 3,88 | 1,26 | 4,00| 1,00 | 5,00 | 3,00 5,00 | p=0,8204

CVI - Przewlekta niewydolno$¢ zylna, DFD - Cukrzycowa choroba stop, N - liczba badanych, M - érednia, SD - odchylenie

standardowe, Me - mediana, Min. - warto$¢ minimalna, Maks. - warto$¢ maksymalna, Q1 - kwartyl I, Q3 - kwartyl I, Z - wartos¢

testu Manna-Whitney'a, p - poziom istotno$ci statystycznej. Zrodto: badanie whasne

Umiarkowany poziom wysieku rany potwierdzono u 43,4% (N=46) badanych,

czesciej z przewlekta niewydolnos$cia zylng 48,2% (N=27). Niewielki poziom wysieku
dotyczyt 29,2% (N=31) badanych, czesciej z cukrzycowa chorobg stop 40,0% (N=20).
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Duzy poziom wysicku zaobserwowano u 16,0% (N=17) badanych, czesciej z przewlekta
niewydolnoscig zylng 23,2% (N=13). Réznice migdzy typem rany a poziomem wysicku
wynosity (p=0,0167) - Tabela 21.

Tabela 21. Poziom wysieku a typ rany (N=106).

Typ rany Ogotem
Przewlekta niewydolno$¢ | Cukrzycowa choroba stop
zylna (CVI) (DFD)
Poziom Brak N 1 5 6
wysicku % 1,8% 10,0% 5,7%
Niewielki N 11 20 31
% 19,6% 40,0% 29,2%
Umiarkowany N 27 19 46
% 48,2% 38,0% 43,4%
Duzy N 13 4 17
% 23,2% 8,0% 16,0%
Bardzo duzy N 4 2 6
% 7,1% 4,0% 5,7%
Ogotem N 56 50 106
% 100,0% 100,0% 100,0%

F=11,513; p(F)=0,0167

CVI - Przewlekla niewydolno$¢ zylna, DFD - Cukrzycowa choroba stop, N - liczba badanych, F - warto$¢ testu Fishera-Freemana-

Haltona, p - poziom istotnosci statystycznej. Zrédto: badanie whasne

Analizujac poziom wysigku w skali ilosciowej (0-4 pkt.) potwierdzono, Ze byt on
wyzszy (2,14 pkt.) u badanych z CVI niz w grupie z DFD (1,56 pkt.). R6znice wynosity
(p=0,0009) - Tabela 22.

Tabela 22. Poziom wysi¢ku (skala 0-4 pkt.) a typ rany (N=106).

Typ rany
Skala 0-4 pkt. N| M | SD | Me | Min. | Maks. | Q1 | Q3 P
Poziom wysigk CVvI 56 | 2,14 | 0,88 | 2,00 | 0,00 | 4,00 | 2,00 3,00 Z=-3,309;
OAOMWYSIEY I"DFD [ 50 | 1,56 | 0,93 | 1,50 | 0,00 | 4,00 | 1,00 | 2,00 p=0,0009

CVI - Przewlekla niewydolno$¢ zylna, DFD - Cukrzycowa choroba stop, N - liczba badanych, M - $rednia, SD - odchylenie
standardowe, Me - mediana, Min. - warto§¢ minimalna, Maks. - warto$¢ maksymalna, Q1 - kwartyl I, Q3 - kwartyl Ill, Z - wartos¢

testu Manna-Whitney'a, p - poziom istotnosci statystycznej. Zrodto: badanie whasne
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4.2 Ocena stanu odzywienia

4.2.1 Ocena kwestionariuszem MNA

Na podstawie kwestionariusza MNA oceniono stan odzywienia badanych na
poziomie (21,54+3,18 pkt.), gdzie zakres uzyskanych wynikow to 9-27,5 pkt., mediana
22 pkt., rozstgp ¢wiartkowy 4,625 pkt. - Rycina 28.

204

Czestosé

.

1 T T T
50 100 150 200 250 30,0

Ocena stanu odzywienia (MNA)

Rycina 28. Ocena stanu odzywienia (MNA).

Zrodlo: badanie wlasne

Zagrozonych niedozywieniem na podstawie skali MNA potwierdzono u 61,3%
(N=65) badanych, prawidlowy stan odzywienia miato 31,1% (N=33) badanych,
niedozywienie potwierdzono u 7,5% (N=8) badanych - Rycina 29.

Prawidtowy stan odzywienia _ 31,1%

Zagrozenie niedozywieniem 61,3%

Niedozywienie ﬁ 7,5%

0 20 40 60 80 100
N (%) oséb

Rycina 29. Ocena stanu odzywienia (MNA) - normy

Zrédto: badanie wlasne
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4.2.2 Analiza skladu ciala

Do oceny analizy sktadu ciata wykorzystano impedancje bioelektryczng. Wyniki
pomiaréw impedancji bioelektrycznej ujeto w ponizej Tabeli XXVI. Srednia warto$é
rezystancji, to (438,90+87,41) ohm, a reaktancji (40,21+7,90) ohm. Srednie wartos¢
poszczegodlnych parametrow przedstawiaty si¢ nast¢pujgco: masa beztluszczowa (FFM)
(63,54+12,70) kg, woda catkowita (TBW) (48,59+£10,03) litra, woda
zewnatrzkomoérkowa (ECW) (23,85+4,22) litra, masa komoérkowa (BCM) (31,95+8,97)
kg, masa thiszczowa (FM) (31,96+16,75) kg. Sredni kat fazowy (PhA) wyniost
u badanych (5,31+0,95°). Wyniki pozostatych pomiaréw zawiera ponizsza Tabela 23.
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Tabela 23. Wybrane komponenty skladu ciata (N=106).

N M SD Me Min. Maks. Q1 Q3
Rz [ohm] — rezystancja 106 438,90 | 87,41 | 418,50 | 265,00 | 930,30 | 391,20 | 478,50
Xc [ohm] — reaktancja 106 40,21 7,90 38,90 22,30 64,20 35,00 44,90
FFM [kg] - masa 106 63,54 12,70 61,65 38,50 101,00 54,00 73,60
beztluszczowa
TBW [L] - woda 106 48,59 10,03 47,70 28,30 83,20 40,90 55,80
catkowita
ECW [L] - woda 106 23,85 4,22 23,90 15,60 36,40 20,50 26,70
zewnatrzkomorkowa
BCM [kg] - masa 106 31,95 8,97 31,45 14,80 56,40 25,20 38,60
komorkowa
FM [kg] - masa 106 31,96 16,75 28,45 5,50 111,10 20,90 36,40
thuszczowa
PhA [°] - kat fazowy 106 5,31 0,95 5,30 3,20 7,80 4,70 5,90
FM [%] - masa ttuszczowa | 106 32,15 10,01 30,90 8,40 57,60 24,90 39,60
FFM [%] - masa 106 67,85 10,01 69,10 42,40 91,60 60,40 75,10
bezthuszczowa
TBW [%] - woda 106 51,77 7,37 52,60 35,20 70,40 47,10 56,60
catkowita
ECW [%] - woda 106 49,62 517 49,20 38,70 63,90 46,30 52,70
zewnatrzkomorkowa
ICW [%] - woda 106 50,38 517 50,80 36,10 61,30 47,30 53,70
wewnatrzkomorkowa
MM [kg] - masa 106 31,49 7,84 31,10 13,40 55,70 26,30 36,60
mig$niowa
MM [%] - masa 106 33,58 6,94 33,95 20,50 51,90 28,10 37,40
mig$niowa
Mbasale [kcal] 106 | 1676,58 | 260,01 | 1662,10 | 1179,30  2386,10 | 1481,50 | 1869,20

BMI [kg/m?] - wskaznik 106 32,29 7,55 31,02 18,52 62,31 27,68 35,55
masy ciata

BCMI [kg/m?] - indeks 106 10,69 2,38 10,70 4,60 16,50 9,10 12,10
masy komoérkowej ciata
SMI [kg/m?] - indeks 106 10,58 2,19 10,40 5,60 18,50 9,10 11,60

miegsni szkieletowych

SMM [kg] - masa mig$ni 106 31,49 7,84 31,10 13,40 55,70 26,30 36,60
szkieletowych

ASMM [kg] - masa mi¢éni | 106 24,88 5,98 24,40 12,80 46,70 20,30 27,90
szkieletowych konczyn

FMI [kg/m?] - indeks 106 10,95 5,95 9,95 2,00 35,90 6,80 12,70
thuszczowej masy ciala
FFMI [kg/m?] - indeks 106 21,35 2,98 21,55 12,90 29,20 19,40 23,40

beztluszczowej masy ciala
SPA [] - standaryzowany 106 -0,06 0,94 -0,05 -2,90 3,10 -0,50 0,40
kat fazowy

N - liczba badanych, M - $rednia, SD - odchylenie standardowe, Me - mediana, Min. - warto$¢ minimalna, Maks. - warto$¢

maksymalna, Q1 - kwartyl I, Q3 - kwartyl 111, p - poziom istotnosci statystycznej. Zrodto: badanie whasne
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4.2.3 Ocena antropometryczna

Do oceny antropometrycznej zastosowano pomiary wzrostu, masy ciata oraz
obwody talii, bioder, ramienia, klatki piersiowej, uda, brzucha, tydki i nadgarstka. Sredni
wzrost badanych, to (171,954£9,71) cm, przy $redniej masie ciata (95,50+£23,64) kg —
Tabela 24.

Tabela 24. Wzrost i masa ciala (N=106).

N M SD Me Min. | Maks. Q1 Q3
Wzrost [cm] 106 | 171,95 971 173,50 = 149,00 @ 192,00 & 16500 & 180,00
Masa ciata [kg] 106 95,50 23,64 90,00 = 5500 | 193,00 | 80,00 & 106,00

N - liczba badanych, M - $rednia, SD - odchylenie standardowe, Me - mediana, Min. - warto§¢ minimalna, Maks. - warto$¢

maksymalna, Q1 - kwartyl 1, Q3 - kwartyl 111, p - poziom istotnosci statystycznej. Zrédto: badanie whasne

Zebrane wyniki z wykorzystaniem antropometrii zebrano w tabeli 25, na uwage
zashuguja wyniki dotyczace obwodu talii (107,86+11,61) cm, ramienia (32,82+5,40) cm,
WHR (0,95+0,10) oraz obwodu tydki (40,19+7,06), wykazujac ich nieprawidlowy
wynik, ponad przyjeta norme.

Tabela 25. Oceny antropometryczne (N=106).

N M SD Me Min. Maks. Q1 Q3
Obwdd talii [cm] 106 | 107,86 | 11,61 | 107,00 | 83,00 | 141,00 | 100,00 | 115,00
Obwod bioder [cm] 106 | 114,64 | 17,46 | 110,00 | 83,00 | 186,00 | 103,00 | 124,00
WHR 106 0,95 0,10 1,00 0,70 1,20 0,90 1,00
WHItR 106 0,63 0,07 0,60 0,50 0,90 0,60 0,70
Obwod ramienia [cm] 106 32,82 5,40 32,00 | 21,00 | 50,00 29,50 35,00
Obwad klatki piersiowej [cm] | 106 | 115,54 | 12,59 | 114,50 & 92,00 | 152,00 | 106,00 | 122,00
Obwod uda [cm] 106 54,92 8,51 54,00 | 35,00 | 83,00 50,00 58,50
Thiszez brzuszny 106 6,48 1,07 6,50 4,30 10,10 5,70 7,10
Obwod brzucha [cm] 106 | 116,40 | 16,09 | 115,00 | 81,00 | 167,00 | 106,00 | 124,00
Obwod tydki [em] 106 40,19 7,06 39,25 | 22,50 | 65,00 35,00 44,00
Obwod nadgarstka [cm] 106 18,80 1,56 18,50 | 15,00 | 24,50 18,00 19,50

N - liczba badanych, M - $rednia, SD - odchylenie standardowe, Me - mediana, Min. - warto$¢ minimalna, Maks. - warto§¢

maksymalna, Q1 - kwartyl 1, Q3 - kwartyl 111, p - poziom istotnosci statystycznej. Zrédto: badanie whasne
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Wykazano, ze badani z DFD byli wyzsi (175,44 cm) od badanych z CVI (168,84 cm) -

p=0,0003. Réznica w masie ciata nie byta znaczaca (p=0,7610) - Tabela 26.

Tabela 26. Wzrost i masa ciala a typ rany (N=106).

Typ rany
N| M SD | Me | Min. 'I\(/;a o1 | 03 P
CVI |56 | 168,84 | 9,77 | 168 | 149 | 190 | 163 | 176 | . .
Warostieml  Foen 50 [ 17544 | 8.45 | 176 | 150 | 192 | 170 | 180 | o698 P=0.0003
, CVI | 56| 9641 | 2748 | 90 | 55 | 193 | 77 | 110 | __
Masa ciala [ke] " es=1"50T 0428 [ 1864 | 93 | 60 | 155 | 80 | 105 | = 0:304: p=0.7610

CVI - Przewlekla niewydolno$¢ zylna, DFD - Cukrzycowa choroba stop, N - liczba badanych, M

- $rednia, SD - odchylenie

standardowe, Me - mediana, Min. - warto$¢ minimalna, Maks. - warto$¢ maksymalna, Q1 - kwartyl I, Q3 - kwartyl Ill, t - wartos¢

testu dla prob niezaleznych, Z - wartos¢ testu Manna-Whitney'a, p - poziom istotnosci statystycznej. Zrodto: badanie wiasne

4.2.4 Ocena biochemiczna

Sredni poziom stezenia albuminy wyniést (3,97+0,51 g/dl), hemoglobiny
(12,44+1,71 g/dl), CRP to (25,80+30,62 mg/l), wskaznika niedozywienia NRI wyniosta

(101,24+7,93 pkt.) Dane dotyczace wybranych parametrow zaprezentowano w Tabeli 27.

Tabela 27. Parametry biochemiczne (N=106).

N M SD Me | Min. | Maks. | Q1 Q3
Albumina [g/dl] 106 | 397 | 051 | 400 | 1,78 | 480 | 3,75 | 4,30
Hemoglobina (HGB) [g/dI] 106 | 12,44 | 1,71 | 12550 | 8,30 | 16,90 | 11,30 | 13,70
CRP [mg/I] 106 | 25,80 | 30,62 | 13,77 | 0,24 | 154,57 | 4,42 | 36,40
Wskaznik ryzyka niedozywienia (NRI) | 106 | 101,24 | 7,93 | 102,45 | 66,80 | 113,80 | 97,70 | 107,00

N - liczba badanych, M - $rednia, SD - odchylenie standardowe, Me - mediana, Min.

maksymalna, Q1 - kwartyl 1, Q3 - kwartyl 111, p - poziom istotnosci statystycznej. Zrédto: badanie whasne

- warto$¢ minimalna, Maks. -

wartos¢

Wyniki poziomu stezenia albuminy na poziomie normy potwierdzono u 86,8%

(N=92) badanych z ranami przewlektymi. Poziom hemoglobiny ponizej normy miato

61,3% (N=65) badanych pacjentow, a w normie 38,7% (N=41). CRP powyzej normy

potwierdzono w grupie 72,6% (N=77) badanych. Prawidlowy stan odzywienia na

podstawie skali NRI dotyczyt 60,4% (N=64) badanych, lekki stopien niedozywienia
15,1% (N=16) chorych, $redni u 20,8% (N=22) badanych, ci¢zki u 3,8% (N=4) — Tabela

28.
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Tabela 28. Parametry biochemiczne wg norm (N=106).

N %
Ponizej normy 14 | 132%
Albumina Norma 92 | 86,8%
Powyzej normy 0 0,0%
Ponizej normy 65 | 61,3%
Hemoglobina (HGB) Norma 41 | 38,7%
Powyzej normy 0 0,0%
Norma 29 | 27,4%
CRP
Powyzej normy 77 | 72,6%
Prawidlowy stan odzywienia 64 | 60,4%
Lekki stopien niedozywienia 16 | 151%
Wskaznik ryzyka niedozywienia (NRI) - - — —
Sredni stopien niedozywienia 22 | 20,8%
Ciezki stopien niedozywienia 4 3,8%
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4.3 Weryfikacja postawionych hipotez badawczych

1. Zaklada si¢, Zze badani ze wspdlistniejacymi ranami przewleklymi prezentuja
cechy niedozywienia, przypuszczajac jednoczesnie, ze ich sklad ciala, wyniki

antropometryczne oraz stan odzywienia znaczaco odbiega od przyjetej normy.

Analizujac wyniki impedancji bioelektrycznej potwierdzono roznice miedzy
warto$§ciami masy beztluszczowej w kg (FFM) u badanych oséb z przewlekla
niewydolnoscia zylng (61,01 kg) a badanych z DFD (66,38 kg) — p=0,0114. Ilo$¢ wody
catkowitej (TBW) byta istotnie (p=0,0227) wyzsza u badanych z cukrzycowa chorobg
stop (50,39 1), niz u grupy chorych z przewlekla niewydolnoscig zylng (46,93 1). Masa
komoérkowa (BCM) byta (p=0,0231) wyzsza u badanych z DFD (33,70 kg) niz
u badanych z przewlekta niewydolnos$cig zylna (30,39 kg). Ponadto wykazano, ze badani
DFD posiadali istotnie wyzsze wartosci takich parametréow jak: masa beztluszczowa
(FFM%) — p=0,0017, woda catkowita (TBW) — p=0,0057, masa mi¢$niowa (MM kg) —
p=0,0394, masa mi¢sniowa (MM%) — p=0,0244, Mbasale (p=0,0216), masa migsni
szkieletowych (SMM) — p=0,0394, masa migs$ni szkieletowych konczyn (ASMM) —
p=0,0400. Pacjenci z CVI posiadali natomiast istotnie wyzsze parametry masy
thuszczowej (FM) — p=0,0017 oraz indeks tluszczowej masy ciata (FMI) — p=0,0075 -
Tabela 29.
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Tabela 29. Wybrane komponenty skladu ciala a typ rany (N=106).

Typ rany p
N M SD Me Min. Maks. Q1 Q3
— Tcvi 56 | 43534 | 84.05 42390 | 26500 | 66160 384.20 480,10 —
Rz [ohm] - rezystancia  =5er—1—50" 24088 | 91.72 41560 | 347,30 | 930,30 392,00 476,30 £=0,136; p=0,8918
: Vi 56 | 3904 7.56 38.15 2240 | 64,20 34.15 4315 —
Xc [ohm] - reaktancja  TRERTT 541 57 8,14 41,85 2230 | 5920 36,70 47,30 £=-1.896; p=0,0580
FFM [kg] - masa Vi 56 | 6101 | 1344 59,40 3850 | 101,00 51,15 69,05 29 b0 011s
bezthuszezowa DFD | 50 | 6638 | 11,29 65,95 41,70 | 87,90 58,60 76,30 532, p=0.
TBW [L] - woda Vi 56 | 4698 | 10,86 44,55 2830 | 8320 39,05 51,40 o7 o000
catkowita DFD | 50 | 5039 8,76 50,00 2880 | 68,90 44,60 56,70 278; p=0.
ECW [L] - woda Vi 56 | 23.26 434 22,65 1560 | 3640 10,95 25,35 L5 701280
zewnatrzkomorkowa DFD 50 24,51 4,02 24,15 16,20 33,50 21,20 27,30 DR
BCM [Kg] - masa Vi 56 | 3039 9,31 29,05 1550 | 5640 24.10 35,45 o 00t
komérkowa DFD | 50 | 33,70 8,31 33.40 14,80 | 47.70 27.10 39,80 272 p=0,
FM [kg] - masa Vi 56 | 3540 | 1961 31,00 910 | 111,10 23,65 41,35 - 1765 000738
thuszezowa DFD | 50 | 2810 | 11,87 27.15 5,50 67.10 19.20 33,50 /788; p=0.
Vi 56 521 0,93 5,20 3.20 7.80 455 5.65 —
PhA ] - kat fazowy DFD | 50 5,42 0,96 5,40 3,20 7.20 2,90 6,20 =-1,129; p=0,2616
FM [%] - masa Vi 56 | 3499 | 1045 35.10 1010 | 57,60 28,05 40,80 a2 000011
thuszezowa DFD | 50 | 2897 8,53 28,90 8,40 48,00 22,60 34,20 223; p=0,
FFM [%] - masa Vi 56 | 6501 | 1045 64,90 4240 | 89,90 59,20 71,95 e 000
bezthuszczowa DFD | 50 | 71,03 8.53 71.10 5200 | 91,60 65,80 77.40 1225 p=0,
TBW [%] - woda Vi 56 | 49,01 7.82 49,45 3520 | 70,40 45,15 54,70 ot o000
catkowita DFD | 50 | 5384 6,29 54,90 41,00 | 67,60 48,70 57,50 B24; p=0.
ECW [%] - woda Vi 56 | 5013 5,06 49,75 3870 | 63,90 47,40 53,40 11282 002000
zewnatrzkomorkowa DFD | 50 | 49,04 5,28 48,50 2090 | 63,50 44,90 51,40 282, p=0.
ICW [%] - woda Vi 56 | 49.87 5.06 50,25 3610 | 61,30 46,60 52,60 11252 902000
wewnatrzkomorkowa DFD 50 50,96 5,28 51,50 36,50 59,10 48,60 55,10 R
MM [kg] - masa Vi 56 | 3058 9,05 28,55 1340 | 5570 23,65 34,95 2000 00 0391
mieéniowa DFD | 50 | 3251 6,14 32,40 1810 | 4530 29,50 37.10 1060; p=0.
Vi 56 | 3241 7.55 32,50 2050 | 51,90 26,40 36,85 722,250 p=0,0244
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MM [%] - masa

MD DFD | 50 | 3488 5,98 35,25 2370 | 4810 30,20 38,50
ml@snlowa
oY 56 | 163119 | 27009 | 159310 | 120060 | 238610 | 144755 | 1777.10 o

Mbasale [kcal] DFD | 50 | 172742 | 24081 | 171895 | 117930 | 213440 | 153660 | 190540 £=-2,297; p=00216
BMI [kg/m?] - wskaznik | CVI 56 | 33,72 8.81 31,43 2005 | 6231 28 31 37.88 o o0 0ome
masy ciala DFD | 50 | 3069 5.50 30.46 1852 | 4433 27,44 33.95 652 p=0.
BCMI [kg/m?] - indeks | CVI 56 | 1053 2.57 10,65 5.20 16,50 8.30 11.95 o706 o0 an1s
masy komérkowej ciala | DFD | 50 | 10,86 2.16 10,70 4.60 14.30 9.50 12.70 1706: p=0.
SMI [kg/m?] - indeks | CVI 56 | 10,64 2.67 10,00 5.60 18,50 8.90 11.70  09m7 o0 700
micéni szkicletowych | DFD | 50 | 10,51 1.50 10,85 5.60 13.10 9.60 11.50 987; p=0.
SMM [kg] - masa migéni | CVI 56 | 30,58 9,05 28.55 1340 | 5570 23,65 34.95 00 o0 008
szkieletowych DFD | 50 | 3251 6.14 32.40 1810 | 4530 29,50 37.10 1060; p=0.
ASMM [kg] - masa Vi 56 | 24.16 6.80 23.75 1280 | 4670 19,30 2725

ie$ni i Z=-2,054; p=0,0400
l‘fggz‘;y?k‘elemwy"h DFD | 50 | 2568 | 486 25,75 1440 | 3500 22,20 28,40 054; p=0.
FMI [kg/m?] - indeks | CVI 56 | 12.49 6.88 11,05 2.90 35.90 8.10 1515 e oo
thuszczowej masy ciata DFD 50 9,22 4,12 8,60 2,00 20,30 6,30 11,50 TR
FEMI [kg/m?] - indeks | CVI 56 | 2123 3.27 21.10 1500 | 2920 18,60 22.90
Ef;guszczowej masy DFD | 50 2147 2,64 21,70 12,90 26,00 19,90 23,60 £=-0.782; p=04344
SPA[] - Vi 56 0.09 0.90 0.05 2.90 3.10 20.40 0.45
:;f;‘\}j;yzowany kat DFD | 50 -0.22 0,96 -0.10 -2.90 2,00 -0.70 0,30 Z=-1417; p=0.1564

CVI - Przewlekta niewydolnos¢ zylna, DFD - Cukrzycowa choroba stop,, N - liczba badanych, M - érednia, SD - odchylenie standardowe, Me - mediana, Min. - warto§¢ minimalna, Maks. - warto$¢ maksymalna, Q1 -

kwartyl I, Q3 - kwartyl I11, t - wartosé testu dla prob niezaleznych, Z - wartos¢ testu Manna-Whitney'a, p - poziom istotnosci statystycznej. Zrodto: badanie wasne
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U grupy badawczej z CVI potwierdzono istotnie wyzsze warto$ci pomiaru obwodu

bioder (p=0,0030), obwodu uda (p=0,0036), natomiast u oséb z DFD wyzsze wartosci

wskaznika WHR (p<0,0001) oraz obwodu nadgarstka (p=0,0380) - Tabela 30.
Tabela 30. Oceny antropometryczne a typ rany (N=106).

Typ rany p
N M SD Me | Min. | Maks. | Q1 Q3
Obwaod talii [em] CVI 56 | 107,13 | 13,34 | 1045 | 83,0 141,0 98,0 1140 Z=-1,032;
DFD | 50 | 108,68 9,38 | 108,0 | 93,0 135,0 101,0 115,0 p=0,3020
Obwod bioder [cm] CVI 56 | 119,63 | 19,77 | 1155 | 92,0 186,0 106,0 130,0 Z=-2,967,
DFD |50 | 109,06 | 12,44 | 106,0 | 83,0 145,0 102,0 115,0 p=0,0030
WHR CVI 56 0,90 0,10 0,9 0,7 1,1 0,8 1,0 Z=-5,079;
DFD | 50 1,00 0,07 1,0 0,9 1,2 1,0 1,0 p<0,0001
WHIR CVI 56 0,63 0,08 0,6 0,5 0,9 0,6 0,7 Z=-0,590;
DFD | 50 0,62 0,07 0,6 0,5 0,8 0,6 0,7 p=0,5552
Obwéd ramienia [em] CVI 56 | 33,79 6,31 32,3 23,5 50,0 30,0 37,0 Z=-1,223;
DFD |50 | 31,73 3,95 32,0 21,0 39,5 29,0 34,5 p=0,2212
Obwad klatki piersiowej | CVI 56 | 116,30 | 14,27 | 114,0 | 92,0 152,0 107,5 123,0 Z=-0,092;
[cm] DFD |50 | 114,69 | 10,48 | 1155 | 96,0 143,0 106,0 121,0 p=0,9268
Obwod uda [cm] CVI 56 | 57,32 9,26 55,0 40,0 83,0 52,5 63,0 Z=-2,912;
DFD |50 | 52,23 6,72 52,0 35,0 67,0 48,0 57,0 p=0,0036
Thuszez brzuszny CVI 56 6,61 1,07 6,7 4.4 9,0 57 7,2 Z=-1,526;
DFD | 50 6,33 1,07 6,3 4,3 10,1 57 6,7 p=0,1269
Obwéd brzucha [em] CVI 56 | 117,27 | 17,67 | 1150 | 82,0 167,0 104,5 125,5 Z=-0,218;
DFD |50 | 115,42 | 14,24 | 1150 | 81,0 160,0 106,0 122,0 p=0,8271
Obwéd tydki [cm] CVI 56 | 41,47 7,82 40,8 29,0 65,0 36,0 46,0 Z=-1,669;
DFD |50 | 38,75 5,85 38,0 22,5 51,0 35,0 43,0 p=0,0951
Obwad nadgarstka [em] CVI 56 | 18,54 1,60 18,0 15,0 22,5 17,5 19,5 Z=-2,075;
DFD |50 | 19,10 1,48 19,0 16,0 24,5 18,0 20,0 p=0,0380
CVI - Przewlekta niewydolno$¢ zylna, DFD - Cukrzycowa choroba stop, N - liczba badanych, M - érednia, SD - odchylenie standardowe,
Me - mediana, Min. - warto$§¢ minimalna, Maks. - warto$§¢ maksymalna, Q1 - kwartyl I, Q3 - kwartyl 1ll, Z - warto$¢ testu Manna-
Whitney'a, p - poziom istotnosci statystycznej. Zrodto: badanie wiasne
Wykazano brak roznic w warto$ciach parametrow biochemicznych u badanych z
CVI i1 badanych z DFD, w szczegodlnosci pomiarach st¢zenia albuminy (p=0,5556),
hemoglobiny (p=0,7928), CRP (p=0,4903) czy wskaznika ryzyka niedozywienia (p=0,5041)
- Tabela 31.
Tabela 31. Parametry biochemiczne a typ rany (N=106).
Typ rany P
N M SD Me Min. Maks. Q1 Q3
Albumi /dl CVI 56 3,99 0,49 4,05 1,78 4,70 3,80 4,35 Z=-0,589;
umina [g/dI] DFD |50 | 393 | 053 | 400 | 250 | 480 | 371 | 430 | p=05556
Hemoglobina (HGB) | CVI 56 | 12,42 1,41 12,50 9,50 15,30 11,55 | 13,50 7=-0,263;
[9/dI] DFD |50 | 12,47 | 2,00 | 1250 | 830 | 16,90 | 11,20 | 14,20 | p=0,7928
CRP mall CVI |56 | 2344 | 2911 | 13,56 | 024 | 15457 | 4,40 | 3390 | Zz=-0,690:
[mo/l DFD |50 | 2845 | 3232 | 1542 | 063 | 130,00 | 4,58 | 46,00 | p=0,4903
Wskaznik ryzyka CVI 56 | 101,76 | 7,68 | 102,45 | 66,80 | 113,00 | 99,35 | 107,30 | Z=-0,668;
niedozywienia (NRI) | DFD | 50 | 100,66 | 8,24 | 102,40 | 78,40 | 113,80 | 96,80 | 107,00 | p=0,5041
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CVI - Przewlekta niewydolno$¢ zylna, DFD - Cukrzycowa choroba stop, N - liczba badanych, M - érednia, SD - odchylenie standardowe,
Me - mediana, Min. - warto$§¢ minimalna, Maks. - warto§¢ maksymalna, Q1 - kwartyl 1, Q3 - kwartyl Ill, Z - warto$¢ testu Manna-

Whitney'a, p - poziom istotnosci statystycznej. Zrodto: badanie wtasne

Odnoszac wyniki parametrow biochemicznych do norm potwierdzono brak roéznic
mig¢dzy analizowanymi grupami badanych a warto$ciami w normie albuminy (p=0,4223),
hemoglobiny (p=0,1821), CRP (p=0,7669) czy wskaznika ryzyka niedozywienia (p=0,3725)
- Tabela 32.

Tabela 32. Parametry biochemiczne wg norm a typ rany (N=106).

Typ rany .
Vi DFD Ogdlem P
N % N % N %

Ponizej normy 6 | 10,7% 8 16,0% 14 13,2% 2-0.644:
Albumina Norma 50 | 89,3% 42 84,0% 92 86,8% p();@;:b 42’23

Powyzej normy 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% ’
H lobi Ponizej normy 31| 55,4% | 34 | 68,0% | 65 | 61,3% —1.780:
tiogy [ Norma 25 | 446% | 16 | 320% | 41 | 38,7% (Xz;=6718’21

Powyzej normy 0 00% | 0 | 00% | 0 | 00% | "X
CRP Norma 16 | 28,6% 13 26,0% 29 27,4% x2=0,088;

Powyzej normy 40 | 71,4% 37 74,0% 77 72,6% | p(x2)=0,7669

Egivyvﬁfgg san | 34| 60,79% | 30 | 60,0% | 64 | 604%
Wskaznik Lekki stopien 0 0 0
ryzyka niedozywienia 111 19.6% 5 10,0% 16 151% F=3,246;
niedozywienia S'redn} stopien 10| 17.0% | 12 | 240% | 22 | 208% p(F)=0,3725
(NRI) niedozywienia

Cigzki stopiet 1| 18% | 3 | 60% | 4 | 38%

niedozywienia

CVI - Przewlekta niewydolno$¢ zylna, DFD - Cukrzycowa choroba stép, N - liczba badanych, y? - warto$é testu niezaleznosci, F - warto$é

testu Fishera-Freemana-Haltona, p - poziom istotnogci statystycznej. Zrodto: badanie whasne

Niedozywienie potwierdzono u 7,5% (N=8) badanych pacjentow, cz¢sciej z cukrzycowa
chorobg stop 14,0% (N=7). Rdéznice miedzy typem rany, a oceng stanu odzywienia byly
istotne statystycznie (p=0,0338) - Tabela 33.

100



Tabela 33. Ocena stanu odzywienia (MNA) a typ rany (N=106).

Typ rany Ogolem
Przewlekta Cukrzycowa
niewydolno$¢ zylna | choroba stop (DFD)
(CVI)
Ocena stanu Niedozywienie N 1 7 8
odzywienia . 5 . 5
(MNA) % 1,8% 14,0% 7,5%
Zagrozenie N 34 31 65
niedozywieniem
% 60,7% 62,0% 61,3%
Prawidtowy stan N 21 12 33
odzywienia
% 37,5% 24,0% 31,1%
Ogotem N 56 50 106
% 100,0% 100,0% 100,0%

¥2=6,775; p(x2)=0,0338

CVI - Przewlekta niewydolno$¢ zylna, DFD - Cukrzycowa choroba stop, N - liczba badanych, 2 - warto$¢ testu niezaleznosci, p - poziom

istotnosci statystycznej. Zrodto: badanie whasne

Oceniajac stan odzywienia badanych na skali ilosciowej (0-30 pkt.) potwierdzono
istotne réznice migdzy nimi (p=0,0062). Wyzsze wyniki uzyskali badani z przewlekla
niewydolnoscig zylng (22,35 pkt.), niz osoby z cukrzycowa chorobg stop (20,63 pkt.) -
Tabela 34.

Tabela 34. Ocena stanu odzywienia (MNA) - skala 0-30 pkt. a typ rany (N=106).

Typ rany
Skala 0-30 pkt. N M D Me Min. Maks 01 Q3 p
Ocena stanu CVI 56 | 22,35 | 2,52 | 22,50 | 13,00 | 26,00 | 21,00 | 24,50 | 7=-2,735;
odzywienia (MNA) DFD |50 | 20,63 | 3,61 | 20,25 | 9,00 | 27,50 | 18,50 | 23,50 | p=0,0062

CVI - Przewlekla niewydolno$¢ zylna, DFD - Cukrzycowa choroba stop, N - liczba badanych, M - érednia, SD - odchylenie standardowe,
Me - mediana, Min. - warto$§¢ minimalna, Maks. - warto§¢ maksymalna, Q1 - kwartyl I, Q3 - kwartyl ll, Z - warto§¢ testu Manna-

Whitney'a, p - poziom istotnosci statystycznej. Zrodho: badanie wiasne

Hipotezg 1 w toku prowadzonej analizy statystycznej potwierdzono, wykazujac istotne
roéznice migdzy oceng antropometryczng, stanem odzywienia i wynikami pomiaru
impedancji bioelektrycznej a typem rany. Whniosek: Stan odzywienia oraz sktad ciata w
badanej grupie chorych jest w granicach normy. Badani w zaleznosci od etiologii rany
wykazujg rdznice w ocenie antropometrycznej (WC1T, WHtR1, Obwadd tydkit). Badani z
DFD wykazuja wyzsze ryzyko niedozywienia w poréwnaniu do grupy chorych z CVI.
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2. Zaklada si¢, ze badani plci meskiej, stanu wolnego, zaawansowani wiekowo,
zamieszkujacy tereny wiejskie, gdzie mozliwos¢ pomocy ze strony innych osob jest
ograniczona, a status ekonomiczny, wyksztalcenie oraz wydolno$¢ samoopiekuncza jest

na niskim poziomie, prezentuja gorszy stan odzywienia.

Dokonano zestawienia zmiennych dotyczacych ptci badanych a posiadanym typem
rany. Réznice migdzy typem rany a plcig byty istotne statystycznie (p<0,0001), bowiem
u me¢zezyzn czesciej wystepowat DFD, a u kobiet czesciej CVI - Tabela 35.

Tabela 35. Ple¢ a typ rany (N=106).

Typ rany Ogolem
Przewlekta niewydolno$é Cukrzycowa choroba stop
zylna (CVI) (DFD)

Pte¢ | Kobieta N 36 9 45
% 64,3% 18,0% 42,5%

Mgzczyzna | N 20 41 61
% 35,7% 82,0% 57,5%

Ogotem N 56 50 106
% 100,0% 100,0% 100,0%

¥2=23,164; p(32)<0,0001

CVI - Przewlekta niewydolno$¢ zylna, DFD - Cukrzycowa choroba stop, N - liczba badanych, x? - warto$¢ testu niezaleznosci, p - poziom

istotnosci statystycznej. Zrodto: badanie whasne

Srednia wieku badanych z CVI byta wyzsza (70,04+11,74 lat) od $redniej wieku
badanych pacjentow z DFD (63,66+10,15 lat), a réznice miedzy wiekiem byly istotne
statystycznie (p=0,0045) - Tabela 36.

Tabela 36. Wiek a typ rany (N=106).

Wiek [lata] Typ rany P

N M SD Me | Min. | Maks. | Q1 | Q3
CVI 56 | 70,04 | 11,74 | 715 | 47 93 63 | 78 Z=-2,844; p=0,0045
DFD 50 | 63,66 | 10,15 | 645 | 35 82 59 | 70

CVI - Przewlekta niewydolno$¢ zylna, DFD - Cukrzycowa choroba stop, N - liczba badanych, M - érednia, SD - odchylenie standardowe,
Me - mediana, Min. - warto$§¢ minimalna, Maks. - warto$§¢ maksymalna, Q1 - kwartyl I, Q3 - kwartyl 1ll, Z - warto§¢ testu Manna-

Whitney'a, p - poziom istotnosci statystycznej. Zrodto: badanie wiasne
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Roéznice migdzy typem rany a miejscem zamieszkania nie byly istotne statystycznie

(p=0,7393) - Tabela 37.

Tabela 37. Miejsce zamieszkania a typ rany (N=106).

Typ rany Ogotem
Przewlekta niewydolno§¢ | Cukrzycowa choroba stop
zylna (CVI) (DFD)
Miejsce Wies N 43 37 80
zamieszkania
% 76,8% 74,0% 75,5%
Miasto | N 13 13 26
% 23,2% 26,0% 24,5%
Ogotem N 56 50 106
% 100,0% 100,0% 100,0%

72=0,111; p(32)=0,7393

CVI - Przewlekta niewydolno$¢ zylna, DFD - Cukrzycowa choroba stop, N - liczba badanych, x? - warto$¢ testu niezaleznosci, p - poziom

istotnosci statystycznej. Zrodto: badanie whasne

Réznice migdzy typem rany a stanem cywilnym nie byly istotne statystycznie

(p=0,0930) - Tabela 38.

Tabela 38. Stan cywilny a typ rany (N=106).

Ogotem
Przewlekta niewydolno§¢ | Cukrzycowa choroba stop
zylna (CVI) (DFD)
Stan Zonaty/ N 30 32 62
cywiln zamezna
ywiny ¢ % 53,6% 64,0% 58,5%
Wdowiec/ N 19 8 27
wdowa
% 33,9% 16,0% 25,5%
Kawaler/ N 7 10 17
panna
% 12,5% 20,0% 16,0%
Ogotem N 56 50 106
% 100,0% 100,0% 100,0%

12=4,751; p(32)=0,0930

CVI - Przewlekta niewydolnos¢ zylna, DED - Cukrzycowa choroba stop, N - liczba badanych, 2 - warto$é testu niezaleznoéci, p - poziom

istotnosci statystycznej. Zrodto: badanie whasne
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Nie wykazano rdéznic statystycznych w ocenie takich zmiennych jak typ rany a
sposOb zamieszkania, uzyskane wyniki wskazuja, iz sposob zamieszkania nie ma wplywu

na rodzaj rany (p=0,6159) - Tabela 39.

Tabela 39. Miejsce zamieszkania a typ rany (N=106).

Ogotem
Przewlekta Cukrzycowa choroba stop
niewydolno$¢ zylna (DFD)
(CVI)
Sposob Zona/ N 9 13 22
zamieszkania maz
% 16,1% 26,0% 20,8%
Dzieci N 2 0 2
% 3,6% 0,0% 1,9%
Rodzina | N 33 27 60
% 58,9% 54,0% 56,6%
Samotnie | N 11 9 20
% 19,6% 18,0% 18,9%
Inne N 1 1 2
% 1,8% 2,0% 1,9%
Ogotem N 56 50 106
% 100,0% 100,0% 100,0%

F=3,077; p(F)=0,6159

CVI - Przewlekta niewydolno$¢ zylna, DFD - Cukrzycowa choroba stop, N - liczba badanych, F - wartos¢ testu Fishera-Freemana-Haltona,

p - poziom istotnosci statystycznej. Zrodto: badanie wasne

Roéznice migdzy typem rany a oceng pacjenta wg skali Barthel nie byly istotne

statystycznie (p=0,9294) - Tabela 40.
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Tabela 40. Ocena badanego wg skali Barthel a typ rany (N=106).

Typ rany Ogotem
Przewlekta Cukrzycowa
niewydolnos¢ choroba stop
zylna (CVI) (DFD)
Ocena pacjenta | Niezdolny do N 3 3 6
wqg skali samoopieki . . . .
Barthel % 5,4% 6,0% 5,7%
Deficyt samoopieki N 32 30 62
% 57,1% 60,0% 58,5%
Wydolny N 21 17 38
samoopiekunczo
% 37,5% 34,0% 35,8%
Ogolem N 56 50 106
% 100,0% 100,0% 100,0%

72=0,146; p(32)=0,9294

CVI - Przewlekta niewydolno$¢ zylna, DFD - Cukrzycowa choroba stop, N - liczba badanych, x? - warto$¢ testu niezaleznosci, p - poziom

istotnosci statystycznej. Zrodto: badanie whasne

Wigkszo$¢ badanych byta wydolna samoopiekunczo i prezentowata niewielki
deficyt samoopieki w zestawieniu danych nie odnotowano roznic istotnych statystycznie.
Nie odnotowano, aby stopien samoopieki byt zwigzany z rodzajem rany. Ocena wydolnosci
samoopiekuncze] wg skali Barthel byla nieco lepsza wsrdod badanych z przewlekla
niewydolnoscig zylng (77,71 pkt.) anizeli badanych z cukrzycowg chorobg stop (72,90pkt),
natomiast roéznice nie byly istotne statystycznie — p=0,2734, wskazujac na deficyty

samoopieki w badanych grupach - Tabela 41.

Tabela 41. Ocena badanego wg skali Barthel (skala 0-100 pkt.) a typ rany (N=106).

Typ rany

N M SD Me Min. Maks. Q1 Q3 P

Skala 0-100 pkt.

Ocena pacjenta CVi 56 | 77,71 | 21,64 | 80,00 | 7,00 | 100,00 | 70,00 | 92,50 | Z=-1,095;
wg skali Barthel | DFD | 50 | 72,90 | 24,25 | 80,00 | 5,00 | 100,00 | 60,00 | 90,00 | p=0,2734

CVI - Przewlekta niewydolno$¢ zylna, DFD - Cukrzycowa choroba stop, N - liczba badanych, M - érednia, SD - odchylenie standardowe,
Me - mediana, Min. - warto$§¢ minimalna, Maks. - warto$§¢ maksymalna, Q1 - kwartyl I, Q3 - kwartyl 1ll, Z - warto§¢ testu Manna-

Whitney'a, p - poziom istotnosci statystycznej. Zrodto: badanie wiasne

W grupie badanych z CVI wiek dodatnio korelowal z rezystancja (R=0,433;
p=0,0009), wskaznikiem wody zewnatrzkomoérkowej (ECW) — R=0,492; p=0,0001. Wraz z
wiekiem badanych z CVI1 istotnie zmniejszaty si¢ nastepujace parametry: TBW (p<0,0001),
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ECW (p=0,0019), BCM (p<0,0001), FM (p=0,0027), PhA (p=0,0001), ICW (p=0,0001),
MM (p=0,0002), Mbasale (p<0,0001), BMI (p=0,0022), BCMI (p=0,0002), SMI
(p=0,0067), SMM (p=0,0002), ASMM (p<0,0001), FMI (p=0,0452) oraz FFMI (p=0,0021).
W grupie badanych pacjentéw z DFD, wiek w mniejszym stopniu korelowat z wybranymi
wynikami impedancji bioelektrycznej, w szczegolnosci wykazano dodatnig korelacje wieku
ze wskaznikiem wody zewnatrzkomérkowej ECW (p=0,0001) oraz ujemne korelacje wieku
z wynikami reaktancji (p<0,0001), BCM (p=0,0169), PA (p<0,0001), ICW (p=0,0001),
Mbasale (p=0,0177), BCMI (p=0,0472) - Tabela 42.

Tabela 42. Wybrane komponenty skladu ciala a wiek (N=106).

. CVI DFD
Wiek R 5 R P
Rz [ohm] — rezystancja 0,433 0,0009 -0,090 0,5350
Xc [ohm] - reaktancja 0,099 0,4682 -0,571 | <0,0001
FFM [kg] - masa beztluszczowa -0,501 0,0001 -0,189 0,1879
TBW [L] - woda catkowita -0,536 | <0,0001 | -0,086 0,5540
ECW [L] - woda zewngtrzkomérkowa -0,406 0,0019 0,242 0,0904
BCM [Kkg] - masa komérkowa -0,528 | <0,0001 | -0,336 0,0169
FM [kg] - masa ttuszczowa -0,393 0,0027 0,147 0,3075
PhA [°] - kat fazowy -0,502 0,0001 -0,542 | <0,0001
FM [%] - masa tluszczowa -0,207 0,1253 0,202 0,1592
FFM [%] - masa beztluszczowa 0,207 0,1253 -0,202 0,1592
TBW [%] - woda catkowita 0,147 0,2789 -0,057 0,6941
ECW [%] - woda zewnatrzkomorkowa 0,492 0,0001 0,535 0,0001
ICW [%] - woda wewnatrzkomorkowa -0,492 0,0001 -0,535 0,0001
MM [kg] - masa mie$niowa -0,474 0,0002 -0,236 0,0990
MM [%] - masa mig$niowa 0,045 0,7435 -0,190 0,1860
Mbasale [kcal] -0,530 | <0,0001 | -0,334 0,0177
BMI [kg/m?] - wskaznik masy ciala -0,400 0,0022 0,142 0,3254
BCMI [kg/m?] - indeks masy komérkowej ciata -0,485 0,0002 -0,282 0,0472
SMI [kg/m?] - indeks migéni szkieletowych -0,358 0,0067 -0,073 0,6123
SMM [kg] - masa migéni szkieletowych -0,474 0,0002 -0,236 0,0990
ASMM [kg] - masa migsni szkieletowych konczyn -0,634 | <0,0001 | -0,252 0,0781
FMI [kg/m?] - indeks ttuszczowej masy ciata -0,269 0,0452 0,186 0,1966
FFMI [kg/m?] - indeks bezttuszczowej masy ciata -0,403 0,0021 -0,002 0,9880
SPA [°] - standaryzowany kat fazowy -0,023 0,8677 -0,271 0,0571

CVI - Przewlekta niewydolnoé¢ zylna, DFD - Cukrzycowa choroba stop, R - warto$¢ wspotczynnika korelacji rangowej Spearmana, p -

poziom istotnosci statystycznej. Zrédto: badanie whasne

Nie wykazano istotnych statystycznie korelacji miedzy wiekiem badanych z CVI i

DFD a parametrami biochemicznymi krwi - Tabela 43.
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Tabela 43. Parametry biochemiczne a wiek (N=106).

. CVI DFD
Wiek R 5 R P
Albumina [g/dI] -0,177 0,1910 -0,212 0,1392
Hemoglobina (HGB) [g/dl] -0,044 0,7453 -0,183 0,2041
CRP [mg/l] -0,020 0,8813 0,033 0,8202
Wskaznik ryzyka niedozywienia (NRI) -0,168 0,2146 -0,217 0,1296
Ocena stanu odzywienia (MNA) -0,140 0,3045 -0,040 0,7847

CVI - Przewlekta niewydolno$¢ zylna, DFD - Cukrzycowa choroba stop, R - warto§¢ wspotczynnika korelacji rangowej Spearmana, p -

poziom istotnosci statystycznej. Zrédto: badanie whasne

W grupie badanych osob z przewlekla niewydolnoscig zylng pte¢ réznicowata
wyniki impedancji bioelektrycznej. Wykazano, ze u m¢zczyzn istotnie wyzsze byly warto$ci
nastepujacych parametrow: Xc (p=0,0159), FFM (p<0,0001), TBW (p=0,0005), ECW
(p=0,0131), BCM (p=0,0001), PhA (p=0,0278), FFM (p=0,0006), TBW (p=0,0059), ICW
(p=0,0280), MM (p=0,0036), Mbasale (p=0,0001), BCMI (p=0,0166), SMM (p=0,0036),
ASMM (p=0,0031), FFMI (p=0,0167). W grupie kobiet z CVI potwierdzono wyzsze
wartosci FM [%] (p=0,0006) oraz ECW [%] (p=0,0280) - Tabela 44.

Mgzczyzni z DFD posiadali istotnie wyzsze w porownaniu do kobiet wyniki FFM
(p=0,0001), TBW (p=0,0002), ECW (p=0,0049), BCM (p=0,0005), PhA (p=0,0419), FFM
[%] (p=0,0064), TBW [%] (p=0,0090), ICW [%] (p=0,0476), MM (p=0,0003), MM [%]
(p=0,0083), Mbasale (p=0,0005), BCMI (p=0,0070), SMI (p=0,0003), SMM (p=0,0003),
ASMM (p=0,0002), FFMI (p=0,0368). W grupie kobiet z DFD zaobserwowano istotnie
wieksze warto$ci rezystancji (p=0,0244), FM [%] (p=0,0064), ECW [%] (p=0,0476) oraz
FMI (p=0,0368) - Tabela 45.

Nie wykazano, by w grupie badanych z przewlekta niewydolno$cia zylng wyniki
impedancji bioelektrycznej byly istotne statystycznie wérod mieszkancéw miast i wsi -
Tabela 46.

Wykazano brak istotnych statystycznie réznic migdzy miejscem zamieszkania
badanych z cukrzycowsg chorobg stop a wynikami impedancji bioelektrycznej (p>0,05) -
Tabela 47.

Stan cywilny badanych z przewlekla niewydolnosciag zylng nie byl czynnikiem
réznicujacym statystycznie wyniki impedancji bioelektrycznej (p>0,05) - Tabela 48.
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Tabela 44. Wybrane komponenty skladu ciala a pte¢ (CVI) (N=56).

cVI Pte¢ p
N M SD Me Min. Maks. Q1 Q3
Rz [ohm] - rezystancja Kobieta 36 435,89 82,33 429,90 265,00 645,70 391,80 482,55 Z=-0,530;
Mezczyzna 20 434,34 89,24 416,00 302,00 661,60 381,45 465,25 p=0,596
X [ohm] - reaktancja Kobieta 36 37,38 7,52 36,05 22,40 64,20 33,05 42,00 Z=-2,412;
Mezczyzna 20 42,04 6,82 41,30 32,60 62,50 37,75 44,95 p=0,0159
FFM [kg] - masa Kobieta 36 55,85 11,39 53,85 38,50 101,00 49,10 59,90 Z=-4,007;
bezthuszczowa Megzczyzna 20 70,30 11,96 70,30 47,30 93,60 62,60 81,00 p<0,0001
TBW [L] - woda Kobieta 36 43,72 10,15 41,50 28,30 83,20 38,25 48,75 7=-3,488;
catkowita Mezczyzna 20 52,84 9,78 51,75 34,90 69,10 46,30 61,30 p=0,0005
ECW [L] - woda Kobieta 36 22,26 4,22 21,40 15,60 36,40 19,10 24,90 Z=-2,480;
zewnatrzkomoérkowa Mgzczyzna 20 25,06 4,06 24,70 17,40 31,80 22,75 27,65 p=0,0131
BCM [kg] - masa Kobieta 36 26,99 8,04 27,00 15,50 56,40 21,60 30,35 7=-3,848;
komorkowa Mezczyzna 20 36,50 8,42 36,00 22,30 56,40 31,25 42,30 p=0,0001
FM [kg] - masa Kobieta 36 38,51 20,71 33,25 12,90 111,10 26,35 46,80 Z=-1,778;
thuszczowa Mezczyzna 20 29,81 16,47 26,55 9,10 66,30 16,90 35,45 p=0,0753
PhA [] - kat fazowy Kobieta 36 4,98 0,88 4,90 3,20 7,10 4,30 5,65 Z=-2,200;
Mezczyzna 20 5,64 0,90 5,40 4,30 7,80 5,20 5,95 p=0,0278
FM [%] - masa Kobieta 36 38,71 8,70 39,80 23,40 57,60 33,05 41,25 Z=-3,446;
tluszczowa Mezczyzna 20 28,29 10,14 28,10 10,10 50,00 21,55 33,35 p=0,0006
FFM [%] - masa Kobieta 36 61,29 8,70 60,20 42,40 76,60 58,75 66,95 7=-3,446;
bezttuszczowa Megzczyzna 20 71,71 10,14 71,90 50,00 89,90 66,65 78,45 p=0,0006
TBW [%] - woda Kobieta 36 47,78 7,06 47,65 35,20 65,70 43,80 52,95 7=-2,753;
catkowita Mgzczyzna 20 53,76 7,82 53,05 37,00 70,40 50,25 57,90 p=0,0059
ECW [%] - woda Kobieta 36 51,43 5,09 51,20 41,20 63,90 47,40 55,05 Z7=-2,198;
zewnatrzkomoérkowa Mezczyzna 20 47,81 4,17 48,70 38,70 55,30 46,15 49,80 p=0,028
ICW [%)] - woda Kobieta 36 48,57 5,09 48,80 36,10 58,80 44,95 52,60 Z7=-2,198;
wewnatrzkomorkowa | Mezczyzna 20 52,20 4,17 51,30 44,70 61,30 50,20 53,85 p=0,028
Kobieta 36 28,04 8,04 27,75 13,40 55,70 22,50 31,50
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fazowy

MM [kg] - masa Mezczyzna 20 | 3517 9,16 34,55 19,70 53,40 29,05 41,25 2=-2,907,
mig§niowa p=0,0036
MM [%] - masa Kobieta 36 | 3058 6,74 30,45 20,50 46,20 24,55 35,20 7=-2.480;
miesniowa Mezczyzna 20 | 3573 7,98 34,95 20,70 51,90 31,80 38,05 p=0,0131
Kobieta 36 | 1532,70 | 232,97 153205 | 1200,60 | 238480 | 137660 | 1629,60 7=-3.865:

Mbasale [kcal] - _ !
Meiczyzna 20 | 180847 | 244,38 179325 | 139580 | 2386,10 | 1657,15 | 1976,20 p=0,0001

BMI [kg/m?] - Kobieta 36 | 3465 9,52 31,43 20,05 62,31 29,22 39,80 7=-0.906:
wskaznik masy ciata Megzczyzna 20 32,03 7,27 31,45 21,95 51,90 26,72 35,29 p=0,3648
BCMI [kg/m?] - indeks | Kobieta 36 9,01 2,44 9,80 5,20 16,30 8,00 11,40 396,
komérkowej 396;
oy KOMOTKOWE] Mezczyzna 20 | 11,66 2,46 11,30 7,90 16,50 10,40 13,45 p=0,0166
SMI [kg/m?] - indeks | Kobieta 36 | 1029 2,48 9,90 5,60 16,10 8,60 11,30 Z=-1.300:
mig$ni szkieletowych Mezczyzna 20 11,26 2,95 10,90 7,30 18,50 9,35 12,40 p=0,1936
SMM [kg] - masa Kobieta 36 | 28,04 8,04 27,75 13,40 55,70 22,50 31,50 7=-2.907:
migsni szkieletowych Mezczyzna 20 35,17 9,16 34,55 19,70 53,40 29,05 41,25 p=0,0036
ASMM [kg] - masa Kobieta 36 | 22,60 712 21,10 12,80 46,70 18,45 25,55 S 059:
S ese 959;
IIIEEZIZ‘;;Z HECTOWYER 1 Mezczyzna 20 | 26,82 5,35 26,80 17,00 36,10 23,75 31,65 p=0,0031
FMI [kg/m?] - indeks | Kobieta 36 | 1411 711 12,15 5,00 35,90 9,95 16,35 7=-2.847:
tluszczowej masy ciata | Mezczyzna 20 9,58 5,46 8,90 2,90 22,90 5,35 10,85 p=0,0044
FFMI [kg/m?] - indeks | Kobieta 36 | 2054 3,10 20,30 15,00 29,20 18,55 22,20 300
beztt ' 9%
qi OIS Mesezyzna 20 | 2248 3,28 22,70 15,80 29,00 20,95 24,45 p=0,0167
SPA ] - Kobieta 36 | -00L 0,84 0,05 -2,90 1,90 -0,40 0,35 7= 066
tand kat 100;
> andatyzowany k4 Mezczyzna 20 0,27 0,99 0,10 -1,50 3,10 -0,40 0,70 p=0,5093

CVI - Przewlekta niewydolno$¢ zylna, N - liczba badanych, M - érednia, SD - odchylenie standardowe, Me - mediana, Min. - warto$¢ minimalna, Maks. - warto$¢ maksymalna, Q1 - kwartyl I, Q3 - kwartyl 11, Z - warto$¢

testu Manna-Whitney'a, p - poziom istotnosci statystycznej. Zrodto: badanie whasne
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Tabela 45. Wybrane komponenty skladu ciala a ple¢ (DFD) (N=50).

Plec
DFD N M SD Me Min. Maks. QL Q3 P
Rz [ohm] - rezystancja Kobieta 9 479,69 73,18 469,40 395,10 611,80 419,80 503,10 Z=0,025;
Mgzczyzna 41 434,80 94,14 405,90 347,30 930,30 389,00 461,10 p=0,0244
X [ohm] - reaktancja Kobieta 9 41,27 7,97 40,90 31,00 59,20 37,20 42,80 Z=0,733;
Mgzczyzna 41 41,56 8,28 42,00 22,30 56,00 36,70 49,20 p=0,7469
FFM [kg] - masa Kobieta 9 54,36 7,08 52,70 46,20 67,90 48,40 58,60 Z=0,000;
bezthuszczowa Mgzczyzna 41 69,02 10,31 68,40 41,70 87,90 61,90 76,70 p=0,0001
TBW [L] - woda Kobieta 9 41,17 6,13 38,90 34,10 53,00 38,00 45,20 Z=0,000;
catkowita Mezczyzna 41 52,42 7,95 53,80 28,80 68,90 46,20 57,90 p=0,0002
ECW [L] - woda Kobieta 9 21,17 3,39 20,50 16,20 27,30 19,10 22,40 Z=0,006;
zewnatrzkomorkowa Mezczyzna 41 25,24 3,80 25,00 18,10 33,50 22,50 27,40 p=0,0049
BCM [kg] - masa Kobieta 9 25,90 4,12 25,60 19,80 32,30 25,20 26,60 7=0,001;
komoérkowa Mezczyzna 41 35,41 8,03 35,30 14,80 47,70 30,40 42,80 p=0,0005
FM [kg] - masa Kobieta 9 30,42 7,16 30,90 16,40 43,60 27,30 33,10 7=0,24;
tluszczowa Mezczyzna 41 27,59 12,68 24,30 5,50 67,10 18,70 33,50 p=0,2501
PhA [°] - at fazowy Kobieta 9 4,91 0,62 5,00 4,20 5,90 4,20 5,10 Z=0,042;
Mezczyzna 41 5,53 0,99 5,50 3,20 7,20 5,10 6,30 p=0,0419
FM [%] - masa Kobieta 9 35,79 7,49 37,30 21,90 47,40 33,60 39,30 Z=0,008;
tluszczowa Mezczyzna 41 27,48 8,07 27,60 8,40 48,00 22,40 31,90 p=0,0064
FFM [%] - masa Kobieta 9 64,21 7,49 62,70 52,60 78,10 60,70 66,40 Z=0,008;
beztluszczowa Mezczyzna 41 72,52 8,07 72,40 52,00 91,60 68,10 77,60 p=0,0064
TBW [%] - woda Kobieta 9 48,59 6,17 46,30 42,00 60,30 44,40 51,20 Z=0,010;
catkowita Mezczyzna 41 54,99 5,76 55,60 41,00 67,60 51,50 58,40 p=0,009
ECW [%] - woda Kobieta 9 51,43 3,61 50,70 46,00 56,00 50,00 55,60 Z=0,047;
zewnatrzkomoérkowa Mezczyzna 41 48,51 5,47 48,10 40,90 63,50 44,40 50,40 p=0,0476
ICW [%] - woda Kobieta 9 48,57 3,61 49,30 44,00 54,00 44,40 50,00 7=0,047;
wewngtrzkomorkowa | Mezczyzna 41 51,49 5,47 51,90 36,50 59,10 49,60 55,60 p=0,0476
Kobieta 9 25,21 5,44 22,80 19,80 34,10 21,70 30,60
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MM [kg] - masa

Z=0,001;

fazowy

L Mezczyzna 41 34,11 5,07 34,80 18,10 45,30 30,80 37,30 i
mig§niowa p=0,0003
MM [%] - masa Kobieta 9 29,72 5,94 26,90 23,70 40,90 25,60 34,70 7=0,010;
miesniowa Mezezyzna 41 36,01 5,43 36,60 24,50 48,10 32,50 39,70 p=0,0083
Mbasale [kcal] Kobieta 9 150149 | 119,86 | 149270 1323,90 1688,10 1481,50 1520,50 7=0,001:

Mezczyzna 41 177701 | 23272 | 177260 1179,30 2134,40 1630,20 1989,90 p=0,0005

BMI [kg/m?] - Kobieta 9 30,99 4,70 31,02 22,64 40,89 29,38 32,03 7=0,686:
wskaznik masy ciala | Mezczyzna 41 30,62 571 30,31 18,52 44,33 26,47 34.20 p=0,6911
BCMI [kg/m?] - indeks | Kobieta 9 9,38 1,19 9,70 7,30 10,70 9,30 9,90 720.009:
komérkowej ,009;
rc?:fay OMOTEONE Mezczyzna 41 11,19 2,20 11,10 4,60 14,30 10,20 13,10 p=0,0070
SMI [kg/m?] - indeks | Kobieta 9 9,07 1,30 8,70 7,40 11,10 8,50 9,70 7=0,001:
migsni szkieletowych | Mezczyzna 41 10,83 1,35 11,10 5,60 13,10 10,10 11,70 p=0,0005
SMM [kg] - masa Kobieta 9 25,21 5,44 22,80 19,80 34,10 21,70 30,60 7=0,001;
migsni szkieletowych | Mezezyzna 41 34,11 5,07 34,80 18,10 45,30 30,80 37,30 p=0,0003
ASMM [Kg] - masa Kobieta 9 20,79 3,21 19,20 17,40 26,20 18,80 21,90 70,001
fgﬁirzny;zmelmwyd‘ Mezczyzna 41 26,76 4,51 26,70 14,40 35,00 23,90 29,20 p=0,0002
FMI [kg/m?] - indeks | Kobieta 9 11,36 3,80 11,50 5,00 19,40 10,30 12,20 7=0037;
thuszczowej masy ciata Mezczyzna 41 8,75 4,08 7,70 2,00 20,30 6,20 10,30 p=0,0368
FFMI [kg/m?] - indeks | Kobieta 9 19,66 1,79 20,10 17,00 22,20 17,80 20,60 220,016
1 ' ,016;
Efaz,;uszczowej MY | Mezczyzna 41 21,87 2,64 22,00 12,90 26,00 20,00 23.70 p=0,0146
SPA[] - Kobieta 9 -0,32 1,12 -0,20 -2,10 2,00 -0,80 -0,10 220,383
k 1 1
standaryzowany kat Mezezyzna m 10.20 0.04 0.0 2.90 150 0,60 0.30 002070

DFD - Cukrzycowa choroba stop, N - liczba badanych, M - $rednia, SD - odchylenie standardowe, Me - mediana, Min. - warto$¢ minimalna, Maks. - warto$¢ maksymalna, Q1 - kwartyl I, Q3

testu Manna-Whitney'a, p - poziom istotnosci statystycznej

Zrédto: badanie wlasne

- kwartyl 111, Z - warto$¢
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Tabela 46. Wybrane komponenty skladu ciala a miejsce zamieszkania (CVI) (N=56).

Miejsce zamieszkania

cvi N M SD Me Min. Maks. Q1 Q3 P
Rz [ohm] — rezystancia Wies 43 437,36 91,40 423,00 265,00 661,60 382,90 483,40 7=-0,068;
Miasto 13 428,63 55,45 427,10 338,40 519,00 399,20 468,70 p=0,9458
Xc [ohm] - reaktancia Wies 43 39,73 7,93 38,80 25,70 64,20 34,00 43,30 7=-0,922;
Miasto 13 36,79 5,90 36,20 22,40 45,00 34,30 40,50 p=0,3565
FFM [kg] - masa Wies 43 61,28 13,37 59,60 38,50 101,00 52,00 70,10 7=-0475:
beztluszczowa Miasto 13 60,12 14,20 54,10 47,50 93,60 51,00 65,20 p=0,6344
| Wies 43 47,11 11,06 44,40 28,30 83,20 39,10 52,10 Z=-0,388;
TBW [L] - woda calkowita =y o 13 46,52 10,60 44,70 36,50 69,10 38,50 49,20 p=0,6979
ECW [L] - woda Wies 43 23,13 4,39 22,80 15,60 36,40 19,60 25,20 Z=-0,456;
zewnatrzkomorkowa Miasto 13 23,70 4,30 22,50 17,60 31,80 20,60 26,40 p=0,6483
BCM [kg] - masa Wies 43 30,77 9,04 30,00 15,50 56,40 24,60 35,90 7=-0,941;
komorkowa Miasto 13 29,13 10,47 27,20 19,50 56,40 21,30 32,50 p=0,3466
FM [kg] - masa thuszczowa Wies 43 35,58 20,42 30,70 9,10 111,10 22,80 44,60 7=-0,136:
Miasto 13 34,81 17,39 32,50 14,80 74,90 26,40 36,00 p=0,8919
Wies 43 5,29 0,90 5,30 3,20 7,80 4,70 5,70 7=-1,253;
PRAT - kat fazowy Miasto 13 4,97 1,05 5,10 3,30 7,50 4,30 5,50 p=0,2102
FM [9] - masa thuszezowa Wies 43 34,82 10,70 34,10 10,10 57,60 28,10 41,20 7=-0,233;
Miasto 13 35,56 9,95 37,60 18,40 55,50 28,00 40,40 p=0,8158
FFM [%] - masa Wies 43 65,18 10,70 65,90 42,40 89,90 58,80 71,90 Z=-0,233;
beztluszczowa Miasto 13 64,44 9,95 62,40 44,50 81,60 59,60 72,00 p=0,8158
TBW [%] - woda Wies 43 49,96 8,26 49,60 35,20 70,40 44,60 55,50 Z=-0,136;
catkowita Miasto 13 49,75 6,47 49,30 36,40 60,30 45,70 53,30 p=0,8919
ECW [%] - woda Wies 43 49,70 4,84 49,20 38,70 63,90 47,00 52,40 Z=-1,262;
zewngtrzkomorkowa Miasto 13 51,56 5,68 50,30 39,80 62,40 48,10 55,10 p=0,2071
ICW [%] - woda Wies 43 50,30 4,84 50,80 36,10 61,30 47,60 53,00 7=-1,262;
wewnatrzkomorkowa Miasto 13 48,44 5,68 49,70 37,60 60,20 44,90 51,90 p=0,2071
Wies 43 30,62 9,00 28,30 13,40 55,70 23,70 35,80
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MM [kg] - masa 7=-0,223,;

. Miasto 13 30,47 9,61 28,80 19,70 53,40 22,90 31,80 _
mig$niowa p=0,8234
MM [%] - masa micsniowa Wies 43 32,40 7,76 31,80 20,50 51,90 26,20 37,10 7=-0,34;

Miasto 13 32,45 7,14 34,20 20,80 46,20 26,60 36,30 p=0,7341
Mbasale [kcal] Wies 43 1642,20 261,97 1620,70 1200,60 2384,80 1464,30 1790,60 Z=-0,922:

Miasto 13 1594,75 303,75 1539,30 1315,50 2386,10 1366,90 1693,60 p=0,3566
BMI [kg/m?] - wskaznik | Wie$ 43 33,77 9,15 32,72 20,05 62,31 28,40 38,78 7=-0,291:
masy ciata Miasto 13 33,55 7,91 30,12 26,23 51,90 28,23 37,78 p=0,7710
BCMI [kg/m?] - indeks Wies 43 10,63 2,49 11,10 5,20 16,30 8,70 12,00 7=-0,932:
masy komorkowe;j ciata Miasto 13 10,20 2,89 9,80 6,40 16,50 8,00 11,30 p=0,3512
SMI [kg/m?] - indeks Wies 43 10,62 2,65 10,00 5,60 17,30 8,80 11,70 Z=-0,155;
migsni szkieletowych Miasto 13 10,68 2,84 10,10 7,80 18,50 9,00 10,70 p=0,8766
SMM [kg] - masa migéni | Wie$ 43 30,62 9,00 28,30 13,40 55,70 23,70 35,80 7=-0,223;
szkieletowych Miasto 13 30,47 9,61 28,80 19,70 53,40 22,90 31,80 p=0,8234
ASMM [kg] - masa miesni | Wie$ 43 24,40 7,02 24,00 12,80 46,70 19,60 27,50 7=-0,670;
szkieletowych konczyn Miasto 13 23,38 6,19 22,40 17,40 36,10 18,80 24,40 p=0,5031
FMI [kg/m?] - indeks Wies 43 12,52 7,18 11,00 2,90 35,90 8,10 16,00 7=-0,184:
thuszczowej masy ciata Miasto 13 12,41 6,04 11,20 5,10 25,90 9,80 12,90 p=0,8537
FFMI [kg/m?] - indeks Wies 43 21,26 3,23 21,60 15,00 29,20 18,60 23,10 7=-0,621:
beztluszczowej masy ciata | Miasto 13 21,15 3,53 20,30 17,60 29,00 18,50 22,60 p=0,5345
SPA [°] - standaryzowany | Wies$ 43 0,08 0,89 0,10 -2,90 3,10 -0,40 0,40 Z=-0,019;
kat fazowy Miasto 13 0,13 0,95 -0,10 -1,40 1,90 -0,60 0,70 p=0,9845

CVI - Przewlekta niewydolnos¢ zylna, N - liczba badanych, M - érednia, SD - odchylenie standardowe, Me - mediana, Min. - warto$¢ minimalna, Maks. - warto$¢ maksymalna, Q1 - kwartyl |, Q3 - kwartyl 11, Z - warto$¢

testu Manna-Whitney'a, p - poziom istotnoéci statystycznej. Zrodto: badanie whasne
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Tabela 47. Wybrane komponenty skladu ciala a miejsce zamieszkania (DFD) (N=50).

DED Miejsce zamieszkania 3
N M SD Me Min. Maks. Q1 Q3
Rz [ohm] — rezystancja Wies 37 433,36 59,34 405,90 347,30 611,80 392,00 476,30 Z=-0,431;
Miasto 13 470,00 150,71 442,80 348,30 930,30 398,50 469,40 p=0,6663
Xc [ohm] - reaktanca Wies 37 41,93 7,11 42,00 26,30 56,00 36,80 47,00 Z=-0,498;
Miasto 13 40,30 10,81 40,90 22,30 59,20 32,90 47,30 p=0,6187
FFM [kg] - masa Wies 37 67,11 10,27 66,10 46,20 87,90 59,80 76,30 Z=-0,664;
beztluszczowa Miasto 13 64,32 14,04 63,60 41,70 85,20 54,90 74,80 p=0,5070
TBW [L] - woda Wies 37 50,70 7,61 49,70 34,10 67,60 45,50 56,60 7=-0,144:
catkowita Miasto 13 49,52 11,77 50,30 28,80 68,90 40,50 57,90 p=0,8857
ECW [L] - woda Wies 37 24,26 3,29 24,10 19,00 32,50 22,20 26,70 7=-0,619:
zewnatrzkomorkowa Miasto 13 25,21 5,72 25,90 16,20 33,50 20,50 27,50 p=0,5356
BCM [kg] - masa Wies 37 34,60 7,65 34,00 19,80 47,00 29,20 39,80 7=-1,228;
komorkowa Miasto 13 31,13 9,84 29,80 14,80 47,70 25,60 38,80 p=0,2196
FM [kg] - masa Wies 37 27,84 12,82 25,10 5,50 67,10 20,10 33,30 7=-0,664;
thuszczowa Miasto 13 28,84 9,02 28,50 16,40 43,90 18,30 35,50 p=0,5070
. Wies 37 5,57 0,89 5,50 4,10 7,20 5,10 6,30 Z=-1,505;
PRA [ -kat fazowy Miasto 13 5,01 1,06 5,10 3,20 6,50 4,30 5,90 p=0,1322
FM [%] - masa Wies 37 28,34 9,23 27,60 8,40 48,00 22,40 33,10 Z=-1,294;
thuszczowa Miasto 13 30,77 6,05 31,90 19,60 39,30 29,50 34,80 p=0,1956
FFM [%] - masa Wies 37 71,66 9,23 72,40 52,00 91,60 66,90 77,60 Z=-1,294:
beztluszczowa Miasto 13 69,23 6,05 68,10 60,70 80,40 65,20 70,50 p=0,1956
TBW [%] - woda Wies 37 54,08 6,43 55,50 41,00 67,60 51,20 57,30 Z=-0,299;
catkowita Miasto 13 53,15 6,05 52,90 44,40 62,30 48,00 58,40 p=0,7652
ECW [%] - woda Wies 37 48,19 4,54 48,20 40,90 56,40 44,40 50,40 Z7=-1,427;
zewngtrzkomorkowa Miasto 13 51,45 6,60 50,00 43,60 63,50 46,00 55,40 p=0,1536
Wies 37 51,81 4,54 51,80 43,60 59,10 49,60 55,60
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ICW [%] - woda Miasto 13 48,55 6,60 50,00 36,50 56,40 44,60 54,00 Z=-1421,
wewnatrzkomorkowa p=0,1536
MM [kg] - masa Wies 37 32,77 5,16 32,00 20,50 40,40 30,20 37,10 7=-0,155:
migs$niowa Miasto 13 31,78 8,56 32,80 18,10 45,30 23,70 37,10 p=0,8769
MM [%] - masa Wies 37 35,16 6,08 36,00 23,70 48,10 32,50 38,50 Z=-0,376;
mig$niowa Miasto 13 34,07 5,87 33,40 25,10 43,10 29,70 39,70 p=0,7068
Mbasale [kcall Wies 37 1753,64 221,56 1736,70 1323,90 2112,30 1597,50 1905,40 Z=-1,228;

Miasto 13 1652,81 285,29 1612,80 1179,30 2134,40 1492,70 1876,50 p=0,2196
BMI [kg/m?] - wskaznik | Wie$ 37 30,92 5,65 30,61 21,47 44,33 27,44 33,95 7=-0,044:
masy ciata Miasto 13 30,03 5,21 30,11 18,52 37,74 28,08 33,24 p=0,9647
BCMI [kg/m?] - indeks Wies 37 11,18 2,00 10,90 7,30 14,30 9,30 12,90 Z=-1,560;
masy komorkowej ciata Miasto 13 9,95 2,42 10,30 4,60 13,20 9,50 11,70 p=0,1188
SMI [kg/m?] - indeks Wies 37 10,62 1,23 10,90 7,50 13,10 9,70 11,50 Z=-0,277;
mig$ni szkieletowych Miasto 13 10,18 2,10 10,40 5,60 12,60 8,70 11,50 p=0,7821
SMM [Kg] - masa mieéni | Wie$ 37 32,77 5,16 32,00 20,50 40,40 30,20 37,10 Z=-0,155;
szkieletowych Miasto 13 31,78 8,56 32,80 18,10 45,30 23,70 37,10 p=0,8769
ASMM [kg] - masa Wies 37 25,86 4,27 26,20 17,40 34,40 22,90 28,30 7=.0,442:
Lnggzglyfk‘elemwy"h Miasto 13 25,17 6,44 24,60 14,40 35,00 20,30 28,80 p=0,6582
FMI [kg/m?] - indeks Wies 37 9,16 4,51 8,10 2,00 20,30 6,30 10,90 Z=-0,719;
tluszczowej masy ciata Miasto 13 9,38 2,87 9,80 5,10 13,20 6,20 11,50 p=0,4722
FFMI [kg/m?] - indeks Wies 37 21,76 2,42 21,90 17,00 26,00 20,00 23,60 7=-1.106;
Efazlguszczowej masy Miasto 13 20,66 3,15 20,20 12,90 24,50 19,60 2340 p=0,2686
SPA [°] - standaryzowany | Wies 37 -0,10 0,81 0,10 -2,10 1,50 -0,60 0,40 Z=-1,596;
kat fazowy Miasto 13 -0,57 1,28 -0,20 -2,90 2,00 -1,00 -0,10 p=0,1106

DFD - Cukrzycowa choroba stop, N - liczba badanych, M - $rednia, SD - odchylenie standardowe, Me - mediana, Min. - warto$¢ minimalna, Maks. - warto$¢ maksymalna, Q1 - kwartyl I, Q3 - kwartyl 1ll, Z - warto$¢
testu Manna-Whitney'a, p - poziom istotnosci statystycznej

Zrodlo: badanie wlasne
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Tabela 48. Wybrane komponenty skladu ciala a stan cywilny (CVI) (N=56).

Stan cywilny

cvi N M SD Me Min. Maks. Q1 Q3 P
Rz [ohm] - rezystancja Zonaty/ zamezna 30 435,24 94,35 416,95 265,00 661,60 380,10 483,40 Z=-0,296;
Stanu wolnego 26 435,45 72,22 429,90 275,00 611,00 393,50 478,50 p=0,7674
Xc [ohm] - reaktancja Zonaty/ zamezna 30 40,31 8,79 38,15 26,60 64,20 34,00 45,00 Z=-0,707;
Stanu wolnego 26 37,58 5,66 38,40 22,40 45,00 34,60 42,00 p=0,4798
FFM [kg] - masa Zonaty/ zamezna 30 61,23 12,63 59,40 38,50 81,90 50,70 70,50 Z=-0,394;
beztluszczowa Stanu wolnego 26 60,75 14,57 57,85 42,30 101,00 51,30 65,20 p=0,6934
TBW [L] - woda Zonaty/ zamezna 30 47,16 10,38 46,80 28,30 67,90 39,00 55,00 Z=-0,567;
catkowita Stanu wolnego 26 46,76 11,60 44,20 31,20 83,20 39,10 49,60 p=0,5708
ECW [L] - woda Zonaty/ zamezna 30 22,94 4,17 22,50 15,60 31,40 19,60 25,90 Z=-0,32;
zewnatrzkomorkowa Stanu wolnego 26 23,63 4,59 23,25 17,60 36,40 20,60 25,20 p=0,7486
BCM [kg] - masa Zonaty/ zamezna 30 31,05 8,62 29,75 16,70 45,90 24,60 36,10 Z=-0,863;
komoérkowa Stanu wolnego 26 29,63 10,18 27,60 15,50 56,40 22,40 32,90 p=0,3884
FM [kg] - masa Zonaty/ zamezna 30 35,07 21,96 29,30 9,10 111,10 22,80 41,00 Z=-0,698;
thuszczowa Stanu wolnego 26 35,78 16,92 34,35 9,20 66,60 26,30 49,00 p=0,4850
Zonaty/ zamezna 30 5,38 0,91 5,20 3,80 7,80 4,80 5,80 Z=-1,044;
PRA '] - kat fazowy Stanu}\l/volnego 26 5,03 0,95 5,25 3,20 7.50 430 5,60 p=0,2963
FM [%] - masa Zonaty/ zamezna 30 34,34 10,84 33,10 10,10 57,60 28,10 40,00 Z=-0,895;
thuszczowa Stanu wolnego 26 35,74 10,13 39,80 12,30 52,00 28,00 41,20 p=0,3705
FFM [%] - masa Zonaty/ zamezna 30 65,66 10,84 66,90 42,40 89,90 60,00 71,90 Z=-0,895;
bezttuszczowa Stanu wolnego 26 64,26 10,13 60,20 48,00 87,70 58,80 72,00 p=0,3705
TBW [%] - woda Zonaty/ zamezna 30 50,32 7,79 51,20 35,20 70,40 47,10 55,00 Z=-0,805;
catkowita Stanu wolnego 26 49,44 7,99 48,35 37,00 67,10 44,10 54,00 p=0,4208
ECW [%] - woda Zonaty/ zamezna 30 49,21 4,58 49,75 38,70 59,00 46,70 52,20 Z=-1,093;
zewnatrzkomorkowa Stanu wolnego 26 51,20 5,45 49,55 39,80 63,90 47,60 55,10 p=0,2745
ICW [%] - woda Zonaty/ zamezna 30 50,79 4,58 50,25 41,00 61,30 47,80 53,30 Z=-1,093;
wewnatrzkomorkowa | Stanu wolnego 26 48,80 5,45 50,45 36,10 60,20 44,90 52,40 p=0,2745
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fazowy

MM [kg] - masa Zonaty/ zamezna 30 30,06 9,25 28,50 13,40 51,90 22,70 36,40 Z=-0,353;
migsniowa Stanu wolnego 26 31,18 8,97 29,50 19,70 55,70 25,70 34,70 p=0,7239
MM [%] - masa Zonaty/ zamezna 30 31,79 7,51 31,45 20,50 51,90 26,70 34,50 Z=-0,928:
migSniowa Stanu wolnego 26 33,13 7,69 34,65 20,70 47,70 25,00 37,40 p=0,3532
Mbasale [kcal] Zonaty/ zamezna 30 1650,01 249,96 1612,80 1234,90 2080,90 1464,30 1795,90 Z=-0,871;
Stanu wolnego 26 1609,47 295,11 1549,90 1200,60 2386,10 1400,10 1703,20 p=0,3839

BMI [kg/m?] - Zonaty/ zamezna 30 33,51 9,54 31,50 21,48 62,31 29,05 35,02 Z=-0,394;
wskaznik masy ciata Stanu wolnego 26 33,95 8,06 31,43 20,05 51,90 27,89 40,54 p=0,6934
BCMI [kg/m?] - indeks | Zonaty/ zamezna 30 10,70 2,40 10,85 6,50 14,90 8,90 12,10 7=0.641:
komoérkowej ,041;
oy KOMOTKOWE] Stanu wolnego 26 | 10,33 2,79 10,60 5,20 16,50 8,00 11,60 p=0,5214
SMI [kg/m?] - indeks Zonaty/ zamezna 30 10,39 2,76 10,00 5,60 17,30 8,40 11,30 Z=-0,649;
mie$ni szkieletowych | Stanu wolnego 26 10,92 2,59 10,00 7,80 18,50 9,10 11,70 p=0,5162
SMM [kg] - masa Zonaty/ zamezna 30 30,06 9,25 28,50 13,40 51,90 22,70 36,40 Z=-0,353;
mie$ni szkieletowych | Stanu wolnego 26 31,18 8,97 29,50 19,70 55,70 25,70 34,70 p=0,7239
ASMM [kg] - masa Zonaty/ zamezna 30 24,30 6,60 24,70 12,80 44,30 18,50 27,50 0567
?(jgfzny?kleletowy“‘h Stanu wolnego 26 | 24,01 7,14 22,50 14,50 46,70 19,60 26,30 p=0,5708
FMI [kg/m?] - indeks Zonaty/ zamezna 30 12,30 7,75 10,30 2,90 35,90 8,10 13,20 Z=-1,06;
tluszczowej masy ciata | Stanu wolnego 26 12,72 5,86 12,15 3,00 23,00 8,10 16,30 p=0,2892
FFMI [kg/m?] - indeks Zonaty/ zamezna 30 21,22 3,15 20,95 15,80 28,10 18,80 23,50 7=-0337:
Ef;guszczowej Y1 stanu wolnego 26 | 21,25 3,46 21,20 15,00 29,20 18,40 22,60 p=0,7362
SPA[] - Zonaty/ zamezna 30 0,28 0,80 0,05 -0,80 3,10 -0,20 0,70 7=-1285:
k 1 L
standaryzowany kat | gean wolnego 26 | -013 0,97 0,10 -2,90 1,90 -0,70 0,40 p=0,1989

CVI - Przewlekta niewydolno$¢ zylna, N - liczba badanych, M - érednia, SD - odchylenie standardowe, Me - mediana, Min. - warto$¢ minimalna, Maks. - warto$¢ maksymalna, Q1 - kwartyl I, Q3 - kwartyl 11, Z - warto$¢

testu Manna-Whitney'a, p - poziom istotnosci statystycznej. Zrodto: badanie whasne
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W grupie badanych z cukrzycowa chorobg stop, ktorzy byli w zwigzkach matzenskich
istotnie wyzsze byly wartosci reaktancji (p=0,0079), PhA (p=0,0229), a u 0sob stanu wolnego
istotnie wyzsze wartosci ECW (p=0,0412), czy ECW [%] (p=0,0236) - Tabela 49.

Badani z CVI, ktérzy mieszkali samotnie lub z wybranym cztonkiem rodziny
prezentowali wyzsze warto$ci PhA (p=0,0342), ICW [%] (p=0,0323) czy SPA (p=0,0400),
a nizsze warto$ci ECW [%] (p=0,0323) - Tabela 50.

Nie wykazano statystycznych réznic, by zamieszkanie badanych z cukrzycowa choroba
stop znaczgco wptywatl na wyniki pomiaru impedancji bioelektrycznej (p>0,05) - Tabela 51.

Niewielkie réznice statystyczne (p=0,0357) sugerowaly, ze badani z przewlekls
niewydolno$cig zylna, ktorych status ekonomiczny byl na poziomie $redniej krajowej lub
wyzszy posiadali podwyzszony poziom indeksu migsni szkieletowych - Tabela 52.

W grupie badawczej pacjentow z cukrzycowa choroba stop nie wykazano, by status
ekonomiczny w sposob statystyczny znaczaco wpltywal na wyniki pomiaru impedancji
bioelektrycznej - Tabela 53.

W grupie badanych pacjentow z przewlekla niewydolnoscia zylng, ktorzy posiadali
wyksztatcenie podstawowe, wyzsze byly wartoSci rezystancji (p=0,0447), a istotnie nizsze
warto$ci FFM (p=0,0075), TBW (p=0,0056), ECW (p=0,0163), BCM (p=0,0242), MM
(p=0,0121), Mbasale (p=0,0236), SMM (p=0,0121), ASMM (p=0,0079) - Tabela 54.

Badani z cukrzycowa chorobg stop, ktorzy posiadali wyksztatcenie podstawowe
posiadali istotnie obnizony poziom BCM (p=0,0368), PhA (p=0,0494), oraz Mbasale
(p=0,0374) - Tabela 55.

Wykazano brak istotnych statystycznie roznic miedzy ptcig oséb z CVI a wynikami

parametrow biochemicznych krwi (p>0,05) - Tabela 56.
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Tabela 49. Wybrane komponenty skladu ciala a stan cywilny (DFD) (N=50).

Stan cywilny
DFD N M ) Me Min. Maks. Q1 Q3 P
Rz [ohm] - rezystancja Zonaty/ zamezna 32 449,96 105,45 415,60 366,60 930,30 391,60 479,80 Z=-0,162;
Stanu wolnego 18 430,31 60,92 424,35 347,30 570,50 393,40 466,00 p=0,8715
Xc [ohm] - reaktancja Zonaty/ zamezna 32 43,66 7,48 44,30 26,30 56,00 37,50 50,40 Z=-2,658;
Stanu wolnego 18 37,69 8,06 37,55 22,30 59,20 33,40 41,70 p=0,0079
FFM [kg] - masa Zonaty/ zamezna 32 66,34 11,48 65,95 41,70 85,20 59,65 75,95 Z=-0,051;
beztluszczowa Stanu wolnego 18 66,46 11,27 65,15 48,00 87,90 57,90 76,70 p=0,9597
TBW [L] - woda Zonaty/ zamezna 32 49,81 8,67 48,50 28,80 62,80 45,00 57,25 Z=-0,293;
catkowita Stanu wolnego 18 51,43 9,08 51,10 35,10 68,90 44,60 56,70 p=0,7694
ECW [L] - woda Zonaty/ zamezna 32 23,57 3,43 23,20 18,10 29,90 20,75 26,85 Z=-2,042;
zewnatrzkomorkowa Stanu wolnego 18 26,18 4,53 25,85 16,20 33,50 24,10 28,30 p=0,0412
BCM [kg] - masa Zonaty/ zamezna 32 34,56 8,40 34,40 14,80 47,70 29,80 39,35 Z=-1,182;
komorkowa Stanu wolnego 18 32,17 8,15 30,75 20,80 45,00 25,60 42,20 p=0,2370
FM [kg] - masa Zonaty/ zamezna 32 28,04 11,75 27,10 5,50 55,20 18,95 33,65 Z=-0,020;
thuszczowa Stanu wolnego 18 28,21 12,41 27,75 10,40 67,10 21,10 33,30 p=0,9839
PhA [] - kat fazowy Zonaty/ zamezna 32 5,64 0,92 5,60 3,30 7,20 5,10 6,45 7=-2,276;
Stanu wolnego 18 5,03 0,92 4,95 3,20 6,70 4,30 5,50 p=0,0229
FM [%] - masa Zonaty/ zamezna 32 29,01 9,31 28,45 8,40 48,00 22,50 34,65 Z=-0,010;
tluszczowa Stanu wolnego 18 28,91 7,18 29,00 16,00 43,30 23,20 33,10 p=0,9919
FFM [%] - masa Zonaty/ zamezna 32 70,99 9,31 71,55 52,00 91,60 65,35 77,50 Z=-0,010;
beztluszczowa Stanu wolnego 18 71,09 7,18 71,00 56,70 84,00 66,90 76,80 p=0,9919
TBW [%] - woda Zonaty/ zamezna | 32 53,19 6,43 53,85 41,00 67,60 47,95 57,25 Z=-1,071;
catkowita Stanu wolnego 18 54,99 6,02 56,15 43,60 66,40 51,50 59,30 p=0,2841
ECW [%] - woda Zonaty/ zamezna 32 47,84 4,94 47,50 40,90 63,00 43,80 50,00 Z=-2,264;
zewnatrzkomorkowa Stanu wolnego 18 51,16 5,33 51,05 42,60 63,50 48,10 55,40 p=0,0236
ICW [%] - woda Zonaty/ zamezna 32 52,16 4,94 52,50 37,00 59,10 50,00 56,20 7=-2,264;
wewngtrzkomorkowa | Stanu wolnego 18 48,84 5,33 48,95 36,50 57,40 44,60 51,90 p=0,0236
Zonaty/ zamezna 32 32,24 6,26 32,35 18,10 41,00 29,35 37,20
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fazowy

MM [kg] - masa Stanu wolnego 18 32,08 6,08 33,05 19,80 45,30 30,60 36,40 2=-0.202;
mig$niowa p=0,8398
MM [%] - masa Zonaty/ zamezna | 32 34,55 6,12 34,70 23,70 48,10 29,45 38,40 7=-0,505;
migéniowa Stanu wolnego 18 35,46 5,85 36,10 25,10 47,40 32,50 39,70 p=0,6133
Mbasale [kcal Zonaty/ zamezna | 32 175241 | 243,44 | 174830 117930 | 213440 1613,85 1891,20 | 7=-1.192;

Stanu wolnego 18 168300 | 236,27 | 1640,70 1352,80 | 2054,40 1492,70 1975,10 p=0,2331
BMI [kg/m?] - Zonaty/ zamezna 32 30,72 5,57 30,21 18,52 4224 26,96 34,07 Z=-0,111;
wskaznik masy ciata | Stanu wolnego 18 30,62 5,54 31,02 21,47 44,33 27,68 33,24 p=0,9115
BCMI [kg/m?] - indeks | Zonaty/ zamezna | 32 11,12 2,00 10,90 4,60 14,10 10,05 12,90 =1 375
oy komérkowej Stanu wolnego 18 10,39 2,27 10,05 6,90 14,30 9,10 11,80 p=0,1691
SMI [kg/m?] - indeks Zonaty/ zamezna 32 10,42 1,50 10,85 5,60 12,10 9,60 11,45 Z=-0,394;
mies$ni szkieletowych | Stanu wolnego 18 10,67 1,52 10,70 7,40 13,10 9,60 11,70 p=0,6934
SMM [Kg] - masa Zonaty/ zamezna | 32 32,24 6,26 32,35 18,10 41,00 29,35 37,20 7=-0.202:
mies$ni szkieletowych | Stanu wolnego 18 32,98 6,08 33,05 19,80 45,30 30,60 36,40 p=0,8398
ASMM [kg] - masa | Zonaty/ zamezna | 32 25,88 5,04 26,35 14,40 35,00 22,85 29,00 7=0.526:
fgﬁiﬁ;fklelemwydl Stanu wolnego 18 25,33 4,65 24,55 18,60 34,50 21,10 28,30 p=0,5992
FMI [kg/m?] - indeks | Zonaty/ zamezna | 32 9,27 4,41 8,40 2,00 20,30 6,15 11,50 7=-0,202:
thiszczowej masy ciala | Stanu wolnego 18 9,13 3,67 9,10 3,40 19,20 6,80 11,50 p=0,8398
FFMI [kg/m?] - indeks | Zonaty/ zamezna | 32 21,46 2,63 21,75 12,90 26,00 20,00 23,55 7=0172:
Efazlguszcz"wej MY 1 Stanu wolnego 18 21,50 2,73 21,00 17,70 25,50 19,40 23,70 p=0,8635
SPA[] - Zonaty/ zamezna | 32 20,09 0,88 0,00 2,40 1,50 -0,35 0,35 7= 1580
standaryzowany kat Stanu wolnego 18 -0,46 1,08 -0,30 -2,90 2,00 -1,20 0,10 p=0,1142

DFD - Cukrzycowa choroba stop, N - liczba 0sob, M - érednia, SD - odchylenie standardowe, Me - mediana, Min. - warto$¢ minimalna, Maks. - warto$¢ maksymalna, Q1 - kwartyl I, Q3 - kwartyl 111, Z - wartos¢ testu

Manna-Whitney'a, p - poziom istotnosci statystycznej

Zrodlo: badanie wlasne
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Tabela 50. Wybrane komponenty skladu ciala a sposéb zamieszkania (CVI) (N=56).

Sposob zamieszkania

cvi N M SD Me Min. Maks. Q1 Q3 P
Rodzina 33 445,10 76,73 436,80 265,00 645,70 398,00 481,70
Rz [ohm] — rezystancja Samotnie lub wybranym 2=1,133;
. : 23 421,32 93,53 416,70 275,00 661,60 344,00 465,90 p=0,2574
czlonkiem rodziny
Rodzina 33 38,66 7,63 38,00 22,40 64,20 34,00 42,00 7--0.650"
Xc [ohm] - reaktancja Samotnie lub wybranym 23 39,59 7,60 39,00 2570 62,50 35,00 43.40 p=05159
cztonkiem rodziny
FFM [kg] - masa g;?]zlt?]?e — 33 58,58 11,38 56,60 38,50 81,70 51,30 65,10 7=-1141:
bezthuszczowa e ub wybrany 23 64,48 15,55 60,40 45,00 101,00 51,00 74,70 p=0,2539
czlonkiem rodziny
TBW [L] - woda g::;ltl:]?e — 33 45,22 8,89 44,00 28,30 65,60 39,90 50,10 7=-0,833:
catkowita . wybrany 23 49,49 13,00 48,20 34,90 83,20 38,30 55,80 p=0,4050
cztonkiem rodziny
ECW [L] - woda g;:str;?e — 33 22,92 3,92 22,50 15,60 31,40 20,00 24,80 7=-0,466:
zewnatrzkomorkowa . Wy y 23 23,74 4,93 23,80 17,40 36,40 19,10 27,30 p=0,6409
cztonkiem rodziny
BCM [kg] - masa g;?;lt?]?e —— 33 28,46 7,81 27,70 16,70 43,20 22,40 33,80 7=-1582:
komorkowa . wybrany 23 33,16 10,70 31,20 15,50 56,40 25,70 42,60 p=0,1136
czlonkiem rodziny
FM [kg] - masa g;:str;?e — 33 35,60 17,51 31,30 12,90 81,50 24,50 41,70 7=-0,300:
thuszczowa . wybrany 23 35,13 22,69 30,70 9,10 111,10 19,00 41,00 p=0,7643
cztonkiem rodziny
Rodzina 33 5,03 0,92 4,90 3,30 7,80 4,30 5,50 7=2 117"
0] _ 1 =", 1
PRA ] - kat fazowy Samotnie lub wybranym 23 5,48 0,90 5,40 3,20 7,50 5,00 5,90 p=0,0342
cztonkiem rodziny
Rodzina 33 36,23 9,62 36,80 17,60 55,50 29,20 40,60 _ .
FM [%] - masa thuszczowa | Samotnie lub wybranym Z=0.858;
. : 23 33,21 11,52 34,10 10,10 57,60 25,30 41,00 p=0,3910
cztonkiem rodziny
FEM [%] - masa g::qzltr:]?e — 33 63,77 9,62 63,20 44,50 82,40 59,40 70,80 7=-0,858:
beztluszczowa e lub Wy y 23 66,79 11,52 65,90 42,40 89,90 59,00 74,70 p=0,3910
cztonkiem rodziny
TBW [%] - woda EOdZItna_l — 33 49,14 6,99 50,90 36,40 60,40 45,70 54,30 7=-0,366:
calkowita amo Tiie Ul wyRranym 23 51,03 8,93 49,10 35,20 70,40 44,20 55,50 p=0,7140
cztonkiem rodziny
Rodzina 33 51,16 4,97 51,10 38,70 62,40 47,90 55,00
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ECW [%] - woda Samotnie lub wybranym 23 48,66 4,91 48,60 39,80 63,90 46,30 51,00 Z2=-2,140;

zewnatrzkomorkowa cztonkiem rodziny p=0,0323

ICW [%] - woda g:r?]f)ltr;?e e 33 48,84 4,97 48,90 37,60 61,30 45,00 52,10 7=-2.140:

wewngtrzkomérkowa e U wybrany 23 51,34 4,91 51,40 36,10 60,20 49,00 53,70 p=0,0323
czlonkiem rodziny

MM [Kg] - masa g:r?]zltrrl]?e |ubbranm 33 28,21 6,63 28,10 13,40 43,30 23,60 32,60 7=-1732:

mig¢éniowa . wybrany 23 33,99 10,97 31,00 19,70 55,70 26,90 44,40 p=0,0832
cztonkiem rodziny

MM [%] - masa ;%;):éltr;]aile — 33 30,66 6,21 31,20 20,50 46,20 25,10 34,50 7=-1.724:

mig$niowa _ wybrany! 23 34,93 8,68 35,10 22,10 51,90 26,70 38,70 p=0,0847
cztonkiem rodziny

Rodzina 33 1575,22 226,44 1552,20 1234,90 2001,70 1400,10 1731,30 _ .

Mbasale [kcal] Samotnie lub wybranym Z=1574;

. : 23 1711,48 310,40 1654,90 1200,60 2386,10 1495,80 1984,90 p=0,1155
czlonkiem rodziny

BMI [kg/m?] - wskaznik ;Q;):]thr;]aile — 33 33,17 8,02 31,11 21,48 61,64 29,05 35,55 7=-0.491:

masy ciala . wybrany 23 34,50 9,96 33,30 20,05 62,31 27,68 40,54 p=0,6232
cztonkiem rodziny

BCMI [kg/m?] - indeks g;ifme — 33 9,94 2,19 9,80 6,40 14,90 8,00 11,40 7=-1.909:

masy komoérkowej ciata . wybrany 23 11,38 2,87 11,30 5,20 16,50 8,90 14,20 p=0,0563
czlonkiem rodziny

SMI [kg/m?] - indeks g;):]zltr:]eile — 33 9,90 1,93 9,80 5,60 15,40 8,40 11,00 7=-1858:

migéni szkieletowych . wybrany 23 11,70 3,23 10,70 7,30 18,50 9,20 14,40 p=0,0632
cztonkiem rodziny

SMM [Kg] - masa micsni g;):;ltr:l?e — 33 28,21 6,63 28,10 13,40 43,30 23,60 32,60 7=-1732:

szkieletowych . wybrany 23 33,99 10,97 31,00 19,70 55,70 26,90 44,40 p=0,0832
czlonkiem rodziny

ASMM [Kg] - masa miesni g?;)rcri]zltr;]aile —— 33 23,08 5,46 22,40 12,80 32,90 19,70 26,80 7=-0,700:

szkieletowych konczyn . wybrany 23 25,73 8,24 24,00 17,00 46,70 19,00 27,60 p=0,4842
cztonkiem rodziny

EMI [kg/m?] - indeks g::st?]?e |bbranm 33 12,62 6,43 11,20 5,00 33,50 8,10 14,40 7=-0.458:

tluszczowej masy ciata e Jub wybrany 23 12,30 7,62 10,80 2,90 35,90 6,10 16,00 p=0,6469
cztonkiem rodziny

FEMI [kg/m?] - indeks g?;)rcri]zltr;]aile |ubbranm 33 20,56 2,64 20,30 16,00 28,10 18,60 22,50 7=-1.774:

beztluszczowej masy ciata . wybrany 23 22,20 3,86 22,60 15,00 29,20 18,60 25,00 p=0,0761
cztonkiem rodziny

SPA [7] - standaryzowany g::st?]?e |ubbranm 33 0,00 0,90 -0,10 -1,50 3,10 -0,60 0,30 7=-2.054:

kat fazowy wybrany 23 0,22 0,89 0,20 -2,90 1,60 -0,10 0,70 p=0,0400

cztonkiem rodziny
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Tabela 51. Wybrane komponenty skladu ciala a sposéb zamieszkania (DFD) (N=50).

DFD Zamieszkanie p
N M SD Me Min. Maks. Q1 Q3
. Rodzina 27 | aa292 | 123 | 40590 | 347330 | 93030 | 39340 | 461,20 | z=-0,701;
Rz [ohm] - rezystancja 3 p=0,4834
Samotnie lub wybranym cztonkiem rodziny 23 442,84 61,84 | 444,10 | 348,30 | 611,80 | 389,00 | 489,50 '
Xc [ohm] - reaktancja Rodzina} . ' 27 41,00 8,99 | 40,90 | 22,30 | 59,20 | 36,00 | 47,30 | Z=-0,341;
Samotnie lub wybranym cztonkiem rodziny 23 42,11 7,17 42,30 30,20 56,00 36,90 49,20 p=0,7333
FEM [kg] - masa bezthuszezowa Rodzina} . ' 27 66,12 12,07 | 67,90 | 41,70 | 8520 | 54,90 76,70 | Z7=-0,127;
Samotnie lub wybranym cztonkiem rodziny 23 66,69 10,56 | 63,70 46,20 87,90 59,80 75,60 p=0,8993
TBW [L] - woda calkowita Rodzina} . ' 27 50,26 9,07 53,00 | 28,80 | 62,80 | 43,10 57,50 | Z=-0,243;
Samotnie lub wybranym cztonkiem rodziny 23 50,55 8,59 48,40 34,10 68,90 45,20 56,60 p=0,8077
ECW [L] - woda Rodzina 27 24,56 4,13 24,20 16,20 | 33,00 | 21,20 27,40 | Z=-0,273;
zewnagtrzkomorkowa Samotnie lub wybranym cztonkiem rodziny 23 24,45 3,97 23,70 19,10 33,50 21,20 27,00 p=0,7852
BCM [Kg] - masa komorkowa Rodzina} ' ‘ 27 33,44 9,09 32,90 14,80 | 47,70 | 25,60 | 42,20 | Z=-0,224;
Samotnie lub wybranym cztonkiem rodziny 23 34,00 7,48 33,80 19,80 46,50 28,80 38,90 p=0,8229
FM [kg] - masa thiszezowa Rodzina 27 28,99 9,93 30,60 5,50 45,20 | 23,20 36,40 Z=-1,46;
Samotnie lub wybranym cztonkiem rodziny 23 27,05 13,97 | 23,20 10,00 67,10 17,90 33,50 p=0,1443
PhA [7] - kat fazowy Rodzina} ' ‘ 27 5,38 1,04 5,30 3,20 7,10 4,90 6,30 Z=-0,166;
Samotnie lub wybranym cztonkiem rodziny 23 5,47 0,88 5,40 3,90 7,20 4,80 6,20 p=0,8685
EM [%] - masa thiszezowa Rodzina} ' ‘ 27 30,02 8,44 | 30,50 8,40 47,40 | 23,70 35,10 | Z=-1,431;
Samotnie lub wybranym cztonkiem rodziny 23 27,74 8,65 26,90 12,70 48,00 21,90 30,50 p=0,1524
FFM [%] - masa bezthiszezowa Rodzina} ' . 27 69,98 8,44 | 69,50 | 52,60 | 91,60 | 64,90 76,30 | Z=-1,431;
Samotnie lub wybranym cztonkiem rodziny 23 72,26 8,65 73,10 52,00 87,30 69,50 78,10 p=0,1524
TBW [%] - woda calkowita Rodzina} ' . 27 53,12 6,18 53,80 | 42,00 | 67,60 | 47,90 57,20 | Z=-1,304;
Samotnie lub wybranym cztonkiem rodziny 23 54,68 6,44 56,50 41,00 64,40 52,00 59,30 p=0,1922
ECW [%] - woda Rodzina 27 49,36 5,88 | 49,20 | 41,00 | 63,50 | 44,50 51,40 | Z=-0,146;
zewnagtrzkomorkowa Samotnie lub wybranym cztonkiem rodziny 23 48,66 4,58 48,40 40,90 58,00 44,90 52,20 p=0,8839
ICW [%] - woda Rodzina 27 50,64 5,88 50,80 | 36,50 | 59,00 | 48,60 55,50 | Z=-0,146;
wewngtrzkomérkowa Samotnie lub wybranym cztonkiem rodziny 23 51,34 4,58 51,60 42,00 59,10 47,80 55,10 p=0,8839
MM [Kg] - masa micsniowa Rodzina 27 32,29 6,54 | 34,10 18,10 | 41,00 | 29,20 37,00 | Z=-0,010;
Samotnie lub wybranym cztonkiem rodziny 23 32,77 5,78 31,80 20,50 45,30 29,50 37,30 p=0,9922
MM [%] - masa miesniowa Rodzina 27 34,23 5,98 34,70 | 23,70 | 48,10 | 29,70 37,80 | 7=-1,217;
Samotnie lub wybranym cztonkiem rodziny 23 35,64 6,03 37,20 24,50 46,30 32,50 40,20 p=0,2236
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Rodzina 97 1719.80 263,5 | 1703,3 | 1179,3 | 2134,4 | 1492,7 | 1975,1 .
Mbasale [kcal] ! 0 0 0 0 0 2=-0.224;
. . . 216,5 | 17315 | 1323,9 | 2098,2 | 1584,8 | 1877,0 | p=0,8229
Samotnie lub wybranym cztonkiem rodziny 23 1736,37 9 0 0 0 0 0

BMI [kg/m?] - wskaznik masy Rodzina 27 31,28 5,35 31,10 18,52 | 40,89 27,94 34,72 | Z=-1,470;
ciala Samotnie lub wybranym cztonkiem rodziny 23 29,99 571 28,70 22,64 44,33 26,09 32,65 p=0,1416
BCMI [kg/m?] - indeks masy Rodzina 27 10,88 2,37 10,70 4,60 14,00 9,30 13,20 | Z=-0,185;
komoérkowej ciata Samotnie lub wybranym cztonkiem rodziny 23 10,83 1,95 10,60 7,30 14,30 9,70 12,00 p=0,8532
SMI [kg/m?] - indeks mig$ni Rodzina 27 10,56 1,65 11,00 5,60 13,10 9,70 11,50 | Z=-0,506;
szkieletowych Samotnie lub wybranym cztonkiem rodziny 23 10,46 1,33 10,20 7,50 12,60 9,50 11,80 p=0,6126
SMM [kg] - masa migéni Rodzina 27 32,29 6,54 34,10 18,10 | 41,00 | 29,20 37,00 Z=-0,01;
szkieletowych Samotnie lub wybranym cztonkiem rodziny 23 32,77 5,78 31,80 20,50 45,30 29,50 37,30 p=0,9922
ASMM [kg] - masa mie$ni Rodzina 27 25,65 5,10 26,50 14,40 | 35,00 | 21,40 28,30 | Z=-0,058;
szkieletowych konczyn Samotnie lub wybranym cztonkiem rodziny 23 25,72 4,69 24,60 17,40 34,50 22,80 28,80 p=0,9534
FMI [kg/m?] - indeks Rodzina 27 9,67 3,87 9,40 2,00 19,40 6,80 12,00 | Z=-1,431;
thuszczowej masy ciata Samotnie lub wybranym cztonkiem rodziny 23 8,69 4,42 7,60 3,30 20,30 5,50 10,30 p=0,1525
FFMI [kg/m?] - indeks Rodzina 27 21,62 2,92 22,00 12,90 26,00 | 20,10 23,70 | Z=-0,867;
beztluszczowej masy ciata Samotnie lub wybranym cztonkiem rodziny 23 21,30 2,32 20,30 17,00 25,10 19,80 23,40 p=0,3862
SPA [°] - standaryzowany kat Rodzina 27 -0,27 1,08 -0,20 -2,90 2,00 -0,90 0,30 Z=-0,614;
fazowy Samotnie lub wybranym cztonkiem rodziny 23 -0,17 0,83 -0,10 -2,10 1,20 -0,60 0,30 p=0,539

DFD - Cukrzycowa choroba stop, N - liczba badanych, M - $rednia, SD - odchylenie standardowe, Me - mediana, Min. - warto$¢ minimalna, Maks. - warto$¢ maksymalna, Q1 - kwartyl 1, Q3 - kwartyl 11, Z - warto$¢

testu Manna-Whitney'a, p - poziom istotnosci statystycznej

Zrodlo: badanie wlasne
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Tabela 52. Wybrane komponenty skladu ciala a status ekonomiczny (CVI) (N=56).

Status ekonomiczny

cvi N] M | SD | Me | Min | Maks. | QI | Q3 P
Rz [ohm] - rezystancja Srednia krajowa lub powyzej 1 338,40 338,40 | 338,40 | 338,40 | 338,40 | 338,40 Z=-1,392;
ystancj Ponizej éredniej krajowej 55 | 437,10 | 83,78 | 424,80 | 265,00 | 661,60 | 384,40 | 481,70 p=0,2143
Xc [ohm] - reaktancja Srednia krajowa lub powyzej 1 32,60 32,60 | 32,60 | 32,60 | 32,60 | 32,60 Z=-1,207;
) Ponizej érednicj krajowej 55 | 39,16 | 7,58 | 38,30 | 22,40 | 64,20 | 34,30 | 43,30 p=0,3214
Srednia krajowa lub powyzej 1 83,70 83,70 | 83,70 83,70 83,70 83,70 Z=-1,578;
FFM [kg] - masa bezthuszezowa Ponizej $redniej krajowej 55 | 60,59 | 13,20 | 59,30 | 38,50 | 101,00 | 51,00 | 68,50 p=0,1071
. Srednia krajowa lub powyzej 1 66,10 66,10 66,10 66,10 66,10 66,10 Z=-1,516;
TBW L] - woda catkowita Ponizej $redniej krajowej 55 | 46,63 | 10,65 | 44,40 | 28,30 | 83,20 | 39,00 | 51,40 p=0,1429
ECW [L] - woda Srednia krajowa lub powyzej 1 | 31,80 31,80 | 31,80 | 31,80 | 31,80 | 31,80 Z=-1,640;
zewnatrzkomérkowa Ponizej érednicj krajowej 55 | 2310 | 422 | 2250 | 1560 | 36,40 | 19,90 | 25,20 p=0,0714
, Srednia krajowa lub powyzej 1 42,80 42,80 | 42,80 42,80 42,80 | 42,80 Z=-1,392;
BCM [kg] - masa komérkowa Ponizej $redniej krajowej 55 | 30,16 | 9,24 | 2890 | 1550 | 56,40 | 23,80 | 35,00 p=0,2143
Srednia krajowa lub powyzej 1 66,30 66,30 66,30 66,30 66,30 66,30 Z=-1,454;
FM [kg] - masa thuszczowa Ponizej $redniej krajowej 55 | 34,84 | 19,33 | 30,70 | 9,10 | 111,10 | 22,80 | 41,00 p=0,1786
Srednia krajowa lub powyzej 1 5,50 5,50 5,50 5,50 5,50 5,50 Z=-0,526;
(0] - 1 7
PRA 11 - kat fazowy Ponizej $rednicj krajowe] 55 | 521 | 094 | 520 | 320 | 7,80 | 450 | 570 p=0,7143
EM [%] - masa thiszezowa Srednia krajowa lub powyzej 1 44,20 44,20 | 44,20 44,20 44,20 | 44,20 Z=-1,145;
Ponizej $redniej krajowej 55 | 34,82 | 10,47 | 35,10 | 10,10 | 57,60 | 28,00 | 40,60 p=0,3571
Srednia krajowa lub powyzej 1 55,80 55,80 | 55,80 | 55,80 | 55,80 | 55,80 Z=-1,145;
0 _ 1 7
FFM [%] - masa beztluszczowa Ponizej $redniej krajowej 55 | 6518 | 10,47 | 64,90 | 42,40 | 89,90 | 59,40 | 72,00 p=0,3571
. Srednia krajowa lub powyzej 1 44,10 44,10 | 44,10 | 44,10 | 44,10 | 44,10 Z=-1,021;
TBW [%] - Ik o,
[%] - woda catkowita Ponizej $redniej krajowe; 55 | 50,02 | 7,86 | 49,60 | 3520 | 70,40 | 4570 | 55,00 p=0,4286
ECW [%] - woda Srednia krajowa lub powyzej 1 48,10 48,10 48,10 48,10 48,10 48,10 Z=-0,495;
zewngtrzkomorkowa Ponizej $redniej krajowej 55 | 50,17 | 510 | 49,80 | 38,70 | 63,90 | 47,30 | 53,70 p=0,7143
ICW [%] - woda Srednia krajowa lub powyzej 1 51,90 51,90 51,90 51,90 51,90 51,90 Z=-0,495;
wewnatrzkomorkowa Ponizej $redniej krajowej 55 | 49,83 | 510 | 50,20 | 36,10 | 61,30 | 46,30 | 52,70 p=0,7143
MM [kg] - masa miesniowa Srednia krajowa lub powyzej 1 53,40 53,40 | 53,40 | 53,40 | 53,40 | 53,40 Z=-1,640;
g1 - masa migsniow Ponizej $redniej krajowej 55 | 30,17 | 858 | 28,30 | 13,40 | 55,70 | 23,60 | 34,90 p=0,0714

MM [%] - masa migéniowa Srednia krajowa lub powyzej 1 35,60 35,60 35,60 35,60 35,60 35,60
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Ponizej $rednicj krajowe 55 | 3236 | 7,61 | 3210 | 2050 | 51,90 | 26,20 | 37,10 Zp;ooeig%

. . . .. 19915 1991,5 | 1991,5 | 19915 | 1991,5 | 1991,5
Srednia krajowa lub powyzej 1 _ i
Mbasale [kcal] 0 0 0 0 0 0 Z7=-1,392;
Ponizej érednicj krajowej 55 1624,6 | 268,0 | 1589,0 | 1200,6 | 2386,1 | 1438,8 | 1763,8 p=0,2143

3 5 0 0 0 0 0

, . . Srednia krajowa lub powyzej 1 51,90 51,90 | 51,90 | 51,90 | 51,90 | 51,90 Z=-1,578;
BMI [kg/m] - wskaznik masy ciala =5 "L e el krajowe; 55 | 33,39 | 853 | 31,22 | 20,05 | 62,31 | 28,23 | 37,78 p=0,1071
BCMI [kg/m?] - indeks masy Srednia krajowa lub powyzej 1 14,80 14,80 14,80 14,80 14,80 14,80 Z=-1,486;
komorkowej ciata Ponizej $redniej krajowej 55 10,45 2,52 10,60 5,20 16,50 8,20 11,90 p=0,1429
SMI [kg/m?] - indeks migéni Srednia krajowa lub powyzej 1 | 1850 18,50 | 18,50 | 18,50 | 18,50 | 18,50 7=-1,702;
szkieletowych Ponizej $redniej krajowej 55 | 10,49 | 2,47 | 10,00 | 560 | 17,30 | 880 | 11,70 p=0,0357
SMM [kg] - masa micéni Srednia krajowa lub powyzej 1 | 5340 53,40 | 5340 | 53,40 | 53,40 | 53,40 Z=-1.640;
szkieletowych Ponizej $redniej krajowej 55 | 30,17 8,58 28,30 13,40 55,70 23,60 34,90 p=0,0714
ASMM [kg] - masa mie$ni Srednia krajowa lub powyzej 1 36,10 36,10 | 36,10 | 36,10 | 36,10 | 36,10 Z=-1,578;
szkieletowych konczyn Ponizej $redniej krajowej 55 23,95 6,66 23,70 12,80 46,70 19,00 27,00 p=0,1071
FMI [kg/m?] - indeks ttuszczowej Srednia krajowa lub powyzej 1 22,90 22,90 22,90 22,90 22,90 22,90 Z=-1,392;
masy ciata Ponizej $redniej krajowej 55 12,30 6,79 11,00 2,90 35,90 8,10 15,10 p=0,2143
FFMI [kg/m?] - indeks Srednia krajowa lub powyzej 1 29,00 29,00 | 29,00 | 29,00 | 29,00 | 29,00 Z=-1,640;
beztluszczowej masy ciata Ponizej $redniej krajowej 55 21,09 3,12 21,00 15,00 29,20 18,60 22,80 p=0,0714
SPA [°] - standaryzowany kat Srednia krajowa lub powyzej 1 -0,50 -0,50 -0,50 -0,50 -0,50 -0,50 Z=-1,023;
fazowy Ponizej $redniej krajowej 55 | 0,10 0,90 0,10 -2,90 3,10 -0,40 0,50 p=0,4286

CVI - Przewlekta niewydolno$¢ zylna, N - liczba badanych, M - érednia, SD - odchylenie standardowe, Me - mediana, Min. - warto$¢ minimalna, Maks. - warto$¢ maksymalna, Q1 - kwartyl I, Q3 - kwartyl 11, Z - warto$¢

testu Manna-Whitney'a, p - poziom istotnosci statystycznej. Zrodto: badanie whasne
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Tabela 53. Wybrane komponenty skladu ciala a status ekonomiczny (DFD) (N=50).

DED Status ekonomiczny p
N M SD Me Min. Maks. Q1 Q3

Srednia krajowa lub powyzej 12 | 406,62 | 29,01 | 396,90 | 366,60 | 447,50 | 385,65 | 436,90 _ _
Rz [ohm] - rezystancja 101,6 Z=1,115;
ystand) Ponizej $redniej krajowej 38 | 45434 |~ | 418,10 | 347,30 | 930,30 | 395,10 | 489,50 p=0,0863
x¢ [ohr] - reaktancia Srednia krajowa lub powyzej 12 | 39,83 | 895 | 37,75 | 26,30 | 53,70 | 33,05 | 4825 7=-0,795;
) Ponizej érednicj krajowej 38 | 42,04 | 7,93 | 42,15 | 22,30 | 59,20 | 36,90 | 47,00 p=0,4265
Srednia krajowa lub powyzej 12 | 7032 | 11,29 | 71,35 | 54,80 | 87,90 | 61,15 | 78,25 7=-1,284;
FEM [kg] - masa bezttuszezowa =5 0 e iniej krajowe] 38 | 6514 | 11,14 | 64,70 | 41,70 | 8450 | 57,90 | 75,20 p=0,1993
] . Srednia krajowa lub powyzej 12 | 5407 | 722 | 5535 | 44,60 | 67,60 | 47,20 | 58,25 Z=-1579;
TBW L] - woda catkowita Ponizej $redniej krajowej 38 | 49,23 | 897 | 4850 | 28,80 | 68,90 | 43,10 | 56,60 p=0,1143
ECW [L] - woda Srednia krajowa lub powyzej 12 | 2501 | 323 | 26,20 | 19,80 | 32,50 | 23,90 | 27,40 Z=-1,556;
zewngtrzkomoérkowa Ponizej érednicj krajowej 38 | 24,07 | 418 | 24,00 | 16,20 | 33,50 | 21,00 | 27,00 p=0,1196
, Srednia krajowa lub powyzej 12 | 36,31 9,19 37,05 22,40 47,70 29,00 44,85 Z=-1,136;
BCM [kg] - masa komérkowa Ponizej Sredniej krajowe] 38 | 32,88 | 7,96 | 32,95 | 14,80 | 46,60 | 26,60 | 38,60 p=0,2560
FM [kg] - uasa Srednia krajowa lub powyzej 12 | 32,35 | 16,24 | 24,70 | 17,50 | 67,10 | 19,80 | 42,50 7=-0,602;
gl - masa tuszezowa Ponizej §redniej krajowej 38 | 26,76 | 10,02 | 27,25 | 550 | 50,60 | 19,20 | 33,10 p=0,5472
Srednia krajowa lub powyzej 12 5,59 1,15 5,55 3,90 7,20 4,60 6,55 Z=-0,568;
(0] - ) 1
PhA [°] - kat fazowy Ponizej $redniej krajowej 38 | 537 | 090 | 540 | 320 | 680 | 490 | 6,10 p=0,5698
EM [56] - rasa ttuszazows Srednia krajowa lub powyzej 12 | 30,32 | 9,88 | 27,25 | 19,60 | 48,00 | 22,30 | 37,60 7=-0,023;
° Ponizej §rednicj krajowej 38 | 2855 | 816 | 29,40 | 840 | 47,40 | 23,20 | 34,20 p=0,9819
Srednia krajowa lub powyzej 12 | 69,68 9,88 72,75 | 52,00 | 80,40 62,40 | 77,70 Z=-0,023;
0 _ 1 7
FEM [9] - masa bezttuszezowa 17 0 0 - edniej krajowe] 38 | 7145 | 8,16 | 70,60 | 52,60 | 91,60 | 6580 | 76,80 p=0,9819
, Srednia krajowa lub powyzej 12 | 53,66 | 691 | 56,70 | 41,00 | 62,30 | 48,70 | 58,25 7=-0,250;
0 _ 1 7
TBW [%] - woda calkowita Ponizej $redniej krajowej 38 | 53,89 | 6,18 | 54,30 | 42,00 | 67,60 | 48,70 | 57,50 p=0,8027
ECW [%] - woda Srednia krajowa lub powyzej 12 | 4832 | 589 | 47,75 | 40,90 | 58,00 | 43,45 | 5320 7=-0,568;
zewnatrzkomorkowa Ponizej $redniej krajowej 38 | 49,27 | 514 | 48,65 | 42,10 | 6350 | 4530 | 51,40 p=0,5700
ICW [%] - woda Srednia krajowa lub powyzej 12 | 51,68 5,89 52,25 | 42,00 | 59,10 | 46,80 | 56,55 Z=-0,568;
wewnatrzkomorkowa Ponizej $redniej krajowej 38 50,73 5,14 51,35 36,50 57,90 48,60 54,70 p=0,5700
MM [Kg] - masa micsniowa Srednia krajowa lub powyzej 12 | 34,93 4,82 36,50 28,20 41,00 29,75 39,35 Z=-1,420;
g ¢ Ponizej $redniej krajowej 38 | 31,75 | 6,37 | 31,85 | 18,10 | 4530 | 29,50 | 36,60 p=0,1556
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MM [%] - masa micéniowa Srednia krajowa lub powyzej 12 | 3490 | 6,02 | 37,10 | 2450 | 43,10 | 30,85 | 39,30 Z=-0,261;
Ponizej $redniej krajowej 38 | 3487 | 6,05 | 34,70 | 23,70 | 48,10 | 30,20 | 38,50 p=0,7939
. . . .. 1803,3 | 266,2 | 1824,5 | 1400,7 | 2134,4 | 1591,1 | 2050,3
Srednia krajowa lub powyzej 12 _ .
Mbasale [kcal] : 3 > 0 u > > £=L136;
Ponizej sredniej krajowe 38 1703,4 | 230,8 | 1704,8 | 1179,3 | 2100,4 | 1520,5 | 1869,2 p=0,2560
6 0 5 0 0 0 0
BMI [kg/m?] - wskaznik masy Srednia krajowa lub powyzej 12 | 32,64 | 6,18 | 30,32 | 25,26 | 44,33 | 27,86 | 36,55 Z=-0,965;
ciata Ponizej $redniej krajowe;j 38 | 30,07 | 520 | 3059 | 1852 | 40,89 | 26,12 | 32,65 p=0,3343
BCMI [kg/m?] - indeks masy Srednia krajowa lub powyzej 12 | 11,42 | 2,11 | 11,95 7,80 14,10 9,65 13,05 Z=-0,909;
komorkowej ciata Ponizej $redniej krajowe;j 38 | 10,68 | 2,18 | 10,60 4,60 14,30 9,50 12,00 p=0,3633
SMI [kg/m?] - indeks mig$ni Srednia krajowa lub powyzej 12 | 11,08 | 0,71 | 11,05 | 10,10 | 12,10 | 1045 | 11,75 Z=-1,409;
szkieletowych Ponizej $redniej krajowej 38 | 10,33 | 1,63 | 10,60 5,60 13,10 9,30 11,50 p=0,1589
SMM [kg] - masa migéni Srednia krajowa lub powyzej 12 | 3493 | 482 | 3650 | 28,20 | 41,00 | 29,75 | 39,35 Z=-1,420;
szkieletowych Ponizej $redniej krajowej 38 | 31,75 | 637 | 3185 | 18,10 | 4530 | 29,50 | 36,60 p=0,1556
ASMM [kg] - masa migs$ni Srednia krajowa lub powyzej 12 27,82 4,63 27,50 21,10 35,00 24,00 31,75 Z=-1,647;
szkieletowych koficzyn Ponizej $redniej krajowej 38 | 25,01 4,80 25,15 14,40 34,50 21,40 27,90 p=0,0995
FMI [kg/m?] - indeks ttuszczowe;j Srednia krajowa lub powyzej 12 | 10,39 5,40 7,90 5,50 20,30 6,25 13,90 Z=-0,386;
masy ciata Ponizej $redniej krajowej 38 8,85 3,64 8,85 2,00 19,40 6,30 11,50 p=0,6993
FFMI [kg/m?] - indeks Srednia krajowa lub powyzej 12 | 2224 | 192 | 21,95 | 19,00 | 25,10 | 21,00 | 23,75 Z=-1,182;
beztluszczowej masy ciata Ponizej $redniej krajowej 38 | 21,23 | 2,81 | 21,05 | 12,90 | 26,00 | 19,70 | 23,50 p=0,2374
SPA [] - standaryzowany kat Srednia krajowa lub powyzej 12 -0,07 1,01 0,00 -2,00 1,50 -0,80 0,55 Z=-0,728;
fazowy Ponizej $redniej krajowej 38 | -0,27 0,96 -0,15 -2,90 2,00 -0,60 0,20 p=0,4664

DFD - Cukrzycowa choroba stop, N - liczba badanych, M - $rednia, SD - odchylenie standardowe, Me - mediana, Min. - warto$¢ minimalna, Maks. - warto$¢ maksymalna, Q1 - kwartyl 1, Q3 - kwartyl 11, Z - wartos¢
testu Manna-Whitney'a, p - poziom istotnosci statystycznej

Zrédto: badanie wlasne
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Tabela 54. Wybrane komponenty skladu ciala a wyksztalcenie (CVI) (N=56).

Wyksztatcenie

cvi N M SD Me Min. Maks. 01 03 P

Podstawowe 17 | 47388 85,85 451,70 | 302,00 | 64570 | 427.10 | 519,00 -
Rz [ohm] - rezystancja Zawodowe 23 | 41344 74,49 41360 | 26500 | 56040 | 370,00 | 468,70 E:_c?ozjzé

Srednic/wyzsze | 16 | 425,86 85,96 416,10 | 286,50 | 661,60 | 380,05 | 460,95

Podstawowe 17 39,87 5,23 40,30 3190 | 4870 | 3500 43.30 o
Xc [ohm] - reaktancja ;awodowe 23 37,58 5,40 37,70 26,60 45,50 33,20 42,50 E:_(;L 5?5;5

Srednic/wyzsze | 16 40,27 11,49 38,15 2240 | 6420 | 33,30 44,00

Podstawowe 17 53,22 10,60 52,00 3850 | 80,90 | 47,30 55,50 -
FFM [kg] - masa Zawodowe 23 64,23 12,82 60,10 47,50 101,00 | 56,10 73,10 H=9,781;
beztluszczowa . - - p=0,0075

Srednic/wyzsze | 16 64,65 14,25 61,70 4500 | 9360 | 5360 75.70

Podstawowe 17 4054 8,65 38,30 2830 | 6340 | 34,90 43,00 -
TBW [L] - woda calkowita | Zawodowe 23 49,50 10,72 48,20 3650 | 8320 | 4140 55,60 %;éoog;é

Srednic/wyzsze | 16 50,19 10,81 48,75 3580 | 6910 | 4140 57,00

Podstawowe 17 20,74 3.28 20,20 1560 | 27,30 | 18,00 23,70 -
ECWL] - woda Zawodowe 23 24,33 2,21 23,80 18,80 | 3640 | 21,30 26,40 H=8,238,
zewnagtrzkomérkowa - - - p=0,0163

Srednic/wyzsze | 16 24,39 4,60 24,85 1740 | 3L80 | 2085 28,55

Podstawowe 17 2555 737 25,20 16,70 | 4580 | 21,30 29,20 -
BCM [kg] - masa komérkowa | Zawodowe 23 3217 8,38 31,20 2020 | 5640 | 26,00 36,10 p|16,7(3‘213’2

Srednic/wyzsze | 16 32,97 10,89 31,00 1550 | 5640 | 2470 42,15

Podstawowe 17 31,19 16,82 2770 9,10 6660 | 17,90 35,60 N
FM [kg] - masa thuszczowa | Zawodowe 23 35,60 17,66 32,50 9,20 8150 | 25,30 41,00 ;‘015312:9

Srednic/wyzsze | 16 39,48 24,76 35,35 1490 | 11110 | 21,85 50,05

Podstawowe 17 4,91 0,78 4,80 3,80 6,60 4,30 5,70 B )
PhA [7] - kat fazowy Zawodowe 23 5,27 0,68 5,20 2,10 6,70 2,90 5,60 E:_ozzgs?szs

Srednic/wyzsze | 16 5,46 131 5,45 3,20 7.80 4,75 6,05

Podstawowe 17 3534 10,82 36.10 1010 | 5200 | 29,90 40,00 -
FM [9] - masa thuszezowa | Zawodowe 23 3437 10,34 33,40 1230 | 5550 | 29,20 41,00 E:‘ggg;’l

Srednic/wyzsze | 16 35,52 10,84 31,95 1760 | 5760 | 27,95 42,75

Podstawowe 17 64,66 10,82 63,90 4800 | 89,90 | 60,00 70,10
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FFM [%] - masa Zawodowe 23 65,63 10,34 66,60 44,50 87,70 59,00 70,80 H=0,063;
beztluszczowa Srednie/wyisze 16 64,48 10,84 68,05 42,40 82,40 57,25 72,05 p=0,9691
Podstawowe 17 49,15 8,41 47,90 37,20 70,40 44,60 51,50 H=0.630:
TBW [%] - woda catkowita Zawodowe 23 50,35 7,28 49,60 36,40 67,10 45,70 55,60 p:_O ‘7297’
Srednie/wyisze 16 50,11 8,38 52,80 35,20 65,70 45,40 54,15 ’
ECW 1% q Podstawowe 17 51,71 4,40 52,20 43,00 59,00 47,30 55,00 H=2 702-
[%] _WF) a Zawodowe 23 49,59 3,61 49,70 42,70 56,30 47,60 51,10 PR
zewnatrzkomorkowa - - p=0,2476
Srednie/wyzsze 16 49,24 7,06 48,35 38,70 63,90 45,55 52,45
ICW 1% q Podstawowe 17 48,29 4,40 47,80 41,00 57,00 45,00 52,70 H=2 702-
[%] - WO, a Zawodowe 23 50,41 3,61 50,30 43,70 57,30 48,90 52,40 P
wewnatrzkomorkowa ; - - p=0,2476
Srednie/wyzsze 16 50,76 7,06 51,65 36,10 61,30 47,55 54,45
Podstawowe 17 25,62 7,55 24,40 13,40 46,50 20,30 28,30 H=8 834:
MM [Kkg] - masa mi¢$niowa Zawodowe 23 32,44 9,21 31,00 19,70 55,70 26,90 36,60 p=_0 '0121’
Srednie/wyzsze 16 33,18 8,66 32,20 22,70 53,40 26,50 36,95 ’
Podstawowe 17 31,03 8,13 29,30 20,50 51,70 24,40 36,30 H=1 04:
MM [%] - masa mie$niowa Zawodowe 23 32,90 7,38 32,90 20,80 51,90 26,20 37,10 p:?) 5’94’4
Srednie/wyzsze 16 33,19 7,46 34,10 20,70 46,20 28,40 36,35 ’
Podstawowe 17 1490,76 213,85 1479,40 1234,90 2079,10 1366,90 1597,20 H=7 492:
Mbasale [kcal] Zawodowe 23 1682,77 242,90 1654,90 1335,80 | 2384,80 | 1503,60 1795,90 p:_O ‘0236
Srednie/wyisze 16 1706,23 315,79 1648,85 1200,60 2386,10 1466,75 1973,20 ’
BMI Tka/m? Lasnik Podstawowe 17 31,56 7,34 30,12 21,48 46,06 27,18 33,30 H=1 906-
kg/m?] - wskazni Zawodowe 23 | 3476 8,39 32,72 2351 | 6164 | 29,72 39,06 1=1,906;
masy ciata - - - p=0,3856
Srednie/wyzsze 16 34,52 10,78 31,81 20,05 62,31 28,64 37,77
BCMI Tka/m?! - indek Podstawowe 17 9,48 2,18 9,10 6,50 14,50 7,90 11,30 H=4.49:
Il [kg/m] - indeks masy 17720 o dowe 23 | 11,07 2,16 11,10 7,90 1630 | 9,40 12,20 124,49,
komorkowej ciata ; - - p=0,1059
Srednie/wyzsze 16 10,89 3,23 10,70 5,20 16,50 8,35 13,45
SMI TKa/m21 - indeks mieéni Podstawowe 17 9,54 2,32 9,10 5,60 14,70 8,40 10,10 He=a 792-
| [ko/m?] - indeks migsni "= g 23 11,19 2,70 10,50 7,70 17,30 9,70 13,10 " les
szkieletowych : - - p=0,0943
Srednie/wyzsze 16 11,01 2,79 10,45 7,30 18,50 9,10 12,40
SMM [kg] - masa migsni Podstawowe 17 25,62 7,55 24,40 13,40 46,50 20,30 28,30 H=8,834;
szkieletowych Zawodowe 23 32,44 9,21 31,00 19,70 55,70 26,90 36,60 p=0,0121
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Srednie/wyzsze | 16 33,18 8,66 32,20 22,70 53,40 26,50 36,95
ASMM Ik o Podstawowe 17 20,21 5,34 19,00 12,80 32,00 17,00 21,90 Lo 6oL,
MM [kg] - masa miesni Zawodowe 23 25,42 6,53 24,80 17,40 46,70 20,20 27,60 Y09
szkieletowych konczyn - - - p=0,0079
Srednie/wyzsze | 16 26,56 7,07 24,90 18,50 44,30 21,05 29,40
A Podstawowe 17 11,73 6,04 11,10 2,90 23,00 6,90 13,20 0,006,
[ko/m?] - indeks Zawodowe 23 12.62 6.76 10,90 3.00 33.50 8,50 16,00 1=0,096;
thuszczowej masy ciata - - - p=0,9532
Srednie/wyzsze | 16 13,12 8,14 11,20 5,00 35,90 8,00 16,25
FEMI Tka/m?2] - indek Podstawowe 17 19,83 2,61 19,80 16,00 25,50 17,70 21,60 H=5 466:
[ko/m] - indeks Zawodowe 23 22.15 2.86 22.50 1820 2020 | 2010 23.00 =5,466;
beztluszczowej masy ciata - - - p=0,065
Srednie/wyzsze | 16 21,41 4,04 20,70 15,00 29,00 18,60 23,85
SPA [0 . Lae | Podstawowe 17 0,26 0,63 0,30 -0,80 1,60 -0,30 0,70 L1844
['] - standaryzowany kat [~ 2oq e 23 20,04 0,58 20,10 21,50 1,00 20,40 0.30 =100,
fazowy - - p=0,3976
Srednie/wyzsze 16 0,10 1,41 -0,05 -2,90 3,10 -0,60 1,10

CVI - Przewlekta niewydolno$¢ zylna, N - liczba badanych, M - $rednia, SD - odchylenie standardowe, Me - mediana, Min. - warto$¢ minimalna, Maks. - warto$¢ maksymalna, Q1 - kwartyl I, Q3 - kwartyl 111, H - warto$¢

testu Kruskala-Wallisa, p - poziom istotnosci statystycznej. Zrodto: badanie wiasne
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Tabela 55. Wybrane komponenty skladu ciala a wyksztalcenie (DFD) (N=50).

Wyksztatcenie

DFD N M SD Me Min. Maks. o1 Q3 P
Podstawowe 15 438,73 66,49 419,80 353,10 611,80 393,40 476,30

Rz [ohm] - rezystancja Zawodowe 17 435,91 68,50 414,10 347,30 570,50 387,60 484,80 H=0,185; p=0,9118
Srednie/wyzsze 18 452,93 126,57 429,65 348,30 930,30 392,00 466,00
Podstawowe 15 38,01 7,81 38,10 22,30 53,70 33,40 42,80

Xc [ohm] - reaktancja Zawodowe 17 44,18 7,18 45,70 31,10 59,20 38,20 50,20 H=4,153; p=0,1254
Srednie/wyzsze 18 41,90 8,62 39,80 26,30 56,00 35,30 49,50
Podstawowe 15 61,96 10,77 59,50 46,20 79,80 52,70 73,00

FFM [kg] - masa bezttuszczowa Zawodowe 17 70,79 9,91 75,20 48,00 83,40 62,70 76,80 H=5,856; p=0,0535
Srednie/wyzsze 18 65,90 11,93 63,65 41,70 87,90 59,80 73,60
Podstawowe 15 47,59 8,39 45,20 34,10 58,60 38,90 56,60

TBW [L] - woda catkowita Zawodowe 17 53,08 7,81 56,20 35,10 61,40 46,20 59,50 H=4,049; p=0,1321
Srednie/wyzsze 18 50,19 9,58 47,80 28,80 68,90 45,90 55,60
Podstawowe 15 24,32 4,25 24,20 19,00 33,00 21,20 27,30

ECW [L] - woda zewngtrzkomorkowa Zawodowe 17 24,78 3,74 25,00 16,20 29,90 22,50 27,50 H=0,545; p=0,7616
Srednie/wyzsze 18 24,41 4,29 23,20 18,10 33,50 21,20 26,70
Podstawowe 15 29,91 8,47 27,10 19,80 47,00 23,30 38,80

BCM [kg] - masa komorkowa Zawodowe 17 37,35 6,49 38,20 25,60 46,60 32,90 43,50 H=6,603; p=0,0368
Srednie/wyzsze 18 33,41 8,61 34,20 14,80 47,70 28,80 38,60
Podstawowe 15 25,57 10,02 27,10 5,50 43,60 18,20 33,30

FM [kg] - masa ttuszczowa Zawodowe 17 28,09 10,14 25,10 14,00 50,60 21,10 32,10 H=0,364; p=0,8335
Srednie/wyzsze 18 30,21 14,71 27,80 10,00 67,10 18,30 36,40
Podstawowe 15 4,99 1,02 4,90 3,20 7,10 4,20 5,60

PhA [°] - kat fazowy Zawodowe 17 5,81 0,63 5,90 4,70 6,80 5,30 6,30 H=6,017; p=0,0494
Srednie/wyzsze 18 5,42 1,05 5,45 3,30 7,20 4,90 6,50
Podstawowe 15 28,69 10,13 28,50 8,40 47,40 21,90 34,80

FM [%] - masa tlhuszczowa Zawodowe 17 27,83 6,46 26,90 18,40 39,30 23,20 31,90 H=0,554; p=0,7581
Srednie/wyzsze 18 30,29 9,09 29,70 12,70 48,00 24,00 33,60
Podstawowe 15 71,31 10,13 71,50 52,60 91,60 65,20 78,10

FFM [%] - masa bezttuszczowa Zawodowe 17 72,17 6,46 73,10 60,70 81,60 68,10 76,80 H=0,554; p=0,7581
Srednie/wyzsze 18 69,71 9,09 70,30 52,00 87,30 66,40 76,00
Podstawowe 15 54,75 7,77 54,70 42,00 67,60 48,70 60,30

TBW [%] - woda catkowita Zawodowe 17 54,06 5,05 55,50 44,40 59,90 50,10 57,20 H=0,522; p=0,7701
Srednie/wyzsze 18 52,87 6,20 52,45 41,00 64,40 48,00 57,30

ECW [%] - woda zewnatrzkomdrkowa Podstawowe 15 51,46 5,80 51,40 41,00 63,50 47,40 55,60 H=5,939; p=0,0513
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Zawodowe 17 46,76 3,07 46,10 42,10 52,70 44,40 49,20
Srednie/wyzsze 18 49,17 5,78 48,35 40,90 63,00 43,70 51,40
Podstawowe 15 48,54 5,80 48,60 36,50 59,00 44,40 52,60

ICW [%] - woda wewngtrzkomorkowa Zawodowe 17 53,24 3,07 53,90 47,30 57,90 50,80 55,60 H=5,939; p=0,0513
Srednie/wyzsze 18 50,83 5,78 51,65 37,00 59,10 48,60 56,30
Podstawowe 15 30,74 6,62 31,30 20,50 40,10 22,80 35,70

MM [Kkg] - masa mi¢$niowa Zawodowe 17 34,28 5,39 37,00 19,80 40,40 31,00 37,30 H=3,082; p=0,2141
Srednie/wyzsze 18 32,32 6,28 31,85 18,10 45,30 29,30 36,60
Podstawowe 15 35,47 7,56 34,70 23,70 48,10 28,40 40,90

MM [%] - masa mig$niowa Zawodowe 17 35,02 4,85 36,60 25,10 40,80 32,50 38,50 H=0,298; p=0,8616
Srednie/wyzsze 18 34,25 5,76 34,05 24,50 46,30 30,20 37,80
Podstawowe 15 1617,53 245,71 1536,60 1323,90 2112,30 1425,50 1876,50

Mbasale [kcal] Zawodowe 17 1833,28 188,09 1857,30 1492,70 2100,40 1703,30 2010,90 H=6,573; p=0,0374
Srednie/wyzsze 18 1719,02 249,41 1742,45 1179,30 2134,40 1584,80 1869,20
Podstawowe 15 30,06 5,29 29,38 21,47 40,89 27,68 34,20

BMI [kg/m?] - wskaznik masy ciata Zawodowe 17 31,01 5,02 30,86 24,07 40,48 27,44 32,65 H=0,248; p=0,8833
Srednie/wyzsze 18 30,90 6,32 30,82 18,52 44,33 26,12 34,63
Podstawowe 15 10,12 2,21 9,90 6,90 13,80 7,70 11,70

BCMI [kg/m?] - indeks masy komorkowej ciata Zawodowe 17 11,70 1,87 10,90 9,10 14,30 10,20 13,40 H=4,341; p=0,1141
Srednie/wyzsze 18 10,68 2,23 10,70 4,60 14,10 9,80 12,20
Podstawowe 15 10,41 1,55 10,70 7,50 12,60 9,10 11,70

SMI [kg/m?] - indeks migéni szkieletowych Zawodowe 17 10,74 1,47 11,20 7,40 13,10 9,60 11,50 H=0,611; p=0,7366
Srednie/wyzsze 18 10,38 1,53 10,45 5,60 12,60 10,10 11,20
Podstawowe 15 30,74 6,62 31,30 20,50 40,10 22,80 35,70

SMM [kg] - masa mig$ni szkieletowych Zawodowe 17 34,28 5,39 37,00 19,80 40,40 31,00 37,30 H=3,082; p=0,2141
Srednie/wyzsze 18 32,32 6,28 31,85 18,10 45,30 29,30 36,60
Podstawowe 15 23,57 4,58 21,90 17,40 32,80 19,20 27,70

ASMM [Kkg] - masa migéni szkieletowych konczyn Zawodowe 17 27,25 4,23 27,90 18,60 33,90 22,90 29,60 H=4,925; p=0,0852
Srednie/wyzsze 18 25,97 5,26 24,80 14,40 35,00 23,90 27,90
Podstawowe 15 9,00 4,36 9,20 2,00 19,40 5,50 12,00

FMI [kg/m?] - indeks thuszczowej masy ciata Zawodowe 17 8,82 3,18 8,10 4,50 15,10 6,80 10,30 H=0,107; p=0,948
Srednie/wyzsze 18 9,78 4,82 8,85 3,30 20,30 6,20 11,50
Podstawowe 15 21,07 2,49 21,50 17,00 25,10 19,70 22,60

FFMI [kg/m?] - indeks beztluszczowej masy ciata Zawodowe 17 22,19 2,73 22,00 17,80 26,00 20,00 24,50 H=1,544; p=0,4621
Srednie/wyzsze 18 21,13 2,69 21,10 12,90 25,10 20,10 23,20
Podstawowe 15 -0,50 1,07 -0,10 -2,90 1,20 -1,20 0,30

SPA [°] - standaryzowany kat fazowy Zawodowe 17 0,09 0,87 0,10 -1,60 2,00 -0,30 0,70 H=1,86; p=0,3945
Srednie/wyzsze 18 -0,28 0,92 -0,15 -2,40 1,50 -0,60 0,20

133




DFD - Cukrzycowa choroba stop, N - liczba badanych, M - érednia, SD - odchylenie standardowe, Me - mediana, Min. - warto$¢ minimalna, Maks. - warto$¢ maksymalna, Q1 - kwartyl 1, Q3 - kwartyl 111, H - wartos¢

testu Kruskala-Wallisa, p - poziom istotnosci statystycznej Zrodto: badanie wiasne

Tabela 56. Parametry biochemiczne a pte¢ (CVI) (N=56).

Ple¢

cvi N M ) Me Min, Maks. Q1 Q3 P
Albuming [o/dl] Kobieta 36 | 393 0,53 3,94 1,78 4,60 3,80 4,35 7=-1,250;
Mezczyzna 20 | 412 0,37 421 3,30 4,70 3,90 4,35 p=0,2112
. Kobieta 36 | 12,13 1,43 12,50 9,50 1430 | 1095 | 1325 7=-1,899;
Hemoglobina (HGB) [o/dl] Mozczyzna 20 | 12,94 1,26 1301 | 1060 | 1530 | 11,85 | 13,95 p=0,0576
CRP [mg/l] Kobieta 36 22,65 30,24 12,05 0,24 154,57 4,36 31,40 Z=-0,710;
Mezczyzna 20 | 2486 | 2767 | 1487 051 | 11212 | 527 36,06 p=0,4779
Wskaznik ryzyka niedozywienia | Kobieta 36 | 10071 | 838 | 101,50 | 66,80 | 111,60 | 9880 | 107,30 7=-1,198;
(NRI) Mezczyzna 20 | 10365 | 594 | 10550 | 91,80 | 11300 | 9995 | 107,75 p=0,2310
Ocena stans odzywienia (MNA) |-<ODie 36 | 2232 2,13 2200 | 17,50 | 26,00 | 21,00 | 2450 7=-0,722;
Mezczyzna 20 | 22,40 3,17 2325 | 1300 | 26,00 | 2150 | 24,50 p=0,4704

CVI - Przewlekta niewydolnos$¢ zylna, N - liczba badanych, M - $rednia, SD - odchylenie standardowe, Me - mediana, Min. - warto$¢ minimalna, Maks. - warto$¢ maksymalna, Q1 - kwartyl I, Q3 - kwartyl 111, H - wartos¢

testu Kruskala-Wallisa, p - poziom istotno$ci statystycznej

Zrédto: badanie wlasne
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Mezczyzni z DFD uzyskali istotnie wyzsze warto$ci wskaznika odzywienia MNA niz kobiety (p=0,0345) - Tabela 57.

Tabela 57. Parametry biochemiczne a pte¢ (DFD) (N=50).

Ple¢ P

DFD .

M SD Me Min. Maks. Q1 Q3

) Kobieta 9 3,85 0,41 3,76 3,19 4,40 3,70 4,20 7=0.300:
Albumina [g/dl] - P
Mezczyzna 41 3,95 0,56 4,00 2,50 4,80 3,75 4,30 p=0,3061
Hemoglobina (HGB) Kobieta 9 11,48 2,13 11,30 8,90 15,40 10,10 12,10 7=0,117;
[g/dl] Mezczyzna 41 12,69 1,93 12,70 8,30 16,90 11,30 14,30 p=0,1187
Kobieta 9 42,33 48,90 10,65 0,91 118,37 6,04 85,88 7=0.640:
CRP [mg/1] - A e e
Mezczyzna 41 25,40 27,36 16,90 0,63 130,00 4,26 38,30 p=0,6548
Wskaznik ryzyka Kobieta 9 98,90 5,83 98,10 89,20 107,50 96,70 103,30 7=0,216:
niedozywienia (NRI) Mezczyzna 41 101,05 8,69 102,50 78,40 113,80 97,30 107,00 p=0,2201
Ocena stanu 0dzyw1enla Kobieta 9 18,50 2,52 19,50 13,50 21,50 17,00 20,00 Z=0,035;
(MNA) Mezczyzna 41 21,10 3,66 21,50 9,00 27,50 19,00 24,00 p=0,0345

DFD - Cukrzycowa choroba stop, N - liczba badanych, M - $rednia, SD - odchylenie standardowe, Me - mediana, Min. - warto$¢ minimalna, Maks. - warto$¢ maksymalna, Q1 -

testu Manna-Whitney'a, p - poziom istotnosci statystycznej

Zrédto: badanie wlasne

kwartyl I, Q3 - kwartyl 111, Z - wartos¢

135



Miejsce zamieszkania badanych z CVI nie roznicowato istotnie warto$ci parametrow biochemicznych (p>0,05) - Tabela 58.

Tabela 58. Parametry biochemiczne a miejsce zamieszkania (CVI) (N=56).

oV Miejsce zamieszkania b
N M SD Me Min. Maks. Q1 Q3

) Wie$ 43 4,01 0,53 4,10 1,78 4,70 3,80 4,40 7=-1.118:
Albumina [g/dI] - P
Miasto 13 3,96 0,34 3,80 3,40 4,50 3,74 4,30 p=0,2637
) Wie$ 43 12,48 1,45 12,50 9,70 15,30 11,60 13,70 7=-0.534-
Hemoglobina (HGB) [g/dI] - —N E02A
Miasto 13 12,23 1,33 12,50 9,50 13,90 11,40 13,10 p=0,5934
Wies$ 43 19,97 23,13 11,70 0,51 112,12 4,38 29,50 7=-0.980
CRP [mg/1] - A oo
Miasto 13 34,90 42,72 16,61 0,24 154,57 5,00 48,30 p=0,3271
Wskaznik ryzyka Wies 43 101,91 8,26 102,50 66,80 113,00 99,40 108,10 7=-0,952:
niedozywienia (NRI) Miasto 13 101,25 5,57 99,40 93,30 110,10 97,70 105,50 p=0,3413
Ocena stanu odzywienia Wies 43 22,55 2,36 22,50 17,50 26,00 21,00 24,50 Z=-0,673;
(MNA) Miasto 13 21,69 3,01 22,00 13,00 24,50 21,50 23,00 p=0,5010

CVI - Przewlekta niewydolnos¢ zylna, N - liczba badanych, M - érednia, SD - odchylenie standardowe, Me - mediana, Min. - warto$¢ minimalna, Maks. - warto$¢ maksymalna, Q1 - kwartyl 1, Q3 - kwartyl 11, Z - wartos¢

testu Manna-Whitney'a, p - poziom istotnoéci statystycznej. Zrodto: badanie whasne
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Mieszkancy miast z cukrzycowa choroba stop uzyskali istotnie nizsze wartoéci oceny stanu odzywienia wg MNA niz mieszkancy wsi

(p=0,0361) - Tabela 59.

Tabela 59. Parametry biochemiczne a miejscem zamieszkania (DFD) (N=50).

Miejsce zamieszkania

DFD N M sD Me Min. Maks. o1 Q3 P
. Wies 37 | 395 0,51 4,00 2,50 4.80 3,75 4.30 B __
Albumina [g/dl] Miasto 13 | 390 0,61 3.85 2.70 4.60 3,50 240 | 270166:p=0,8681
. Wics 37 | 1242 1,89 12.50 8,90 1540 | 11.20 14,00 ~ __
Hemoglobina (HGB) [g/d]] Miasto 13 | 12,60 2,35 12,50 8,30 1690 | 11,10 1420 | 270166:p=038682
Wics 37 | 2849 | 3098 17,07 1,29 11837 | 426 46,00 ~ __
CRP [mg/l] Miasto 13 | 2832 | 37.26 10,31 0,63 13000 | 520 3640 | 270453:p=0,6503
Wekaznik ryzyka niedozywienia Wicé 37 | 10101 | 791 10250 | 7840 | 11380 | 810 | 107,00 | __ o
(NRI) Miasto 13 99,66 9,38 101,20 80,00 110,60 93,50 107,50 =Oeeh P
. Wies 37 | 2128 3,38 21.50 1350 | 2750 | 1950 | 24,00 - .
Ocena stanu odzywienia (MNA) Miasto 13 | 18,77 371 19,50 9.00 24.00 1750 2000 | £ 2095 p=0,0361

DFD - Cukrzycowa choroba stop, N - liczba badanych, M - $rednia, SD - odchylenie standardowe, Me

testu Manna-Whitney'a, p - poziom istotnosci statystycznej

Zrédto: badanie wlasne

- mediana, Min. - warto$¢ minimalna, Maks. - warto$§¢ maksymalna, Q1 - kwartyl I, Q3 - kwartyl Ill, Z - warto$¢
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Stan cywilny badanych z przewlekla niewydolno$cig zylng nie réznicowat istotnie wynikéw pomiaréw biochemicznych (p>0,05) — Tabela

60.

Tabela 60. Parametry biochemiczne a stan cywilny (CVI) (N=56).

cVI Stan cyW|_Iny 0
N M SD Me Min. Maks. Q1 Q3
. Zonaty/ zamg¢zna 30 4,09 0,38 4,15 3,10 4,70 3,90 4,40 _ o
Albumina [g/dI] Stanu wolnego 26 | 388 0,58 3,90 1,78 4,63 3,60 4,30 Z=-1,547; p=0.1219
Hemoglobina (HGB) | Zonaty/ zamgzna 30 12,72 1,43 12,90 9,70 15,30 11,70 13,80 7=-1.586; p=0,1127
[g/dl] Stanu wolnego 26 12,08 1,34 12,15 9,50 14,30 11,40 13,10 e
Zonaty/ zamezna 30 23,28 26,23 12,55 0,93 112,12 6,11 36,00

CRP [mg/l] Stanu wolnego 26 | 2362 | 3265 | 1391 024 | 15457 | 3,69 33.30 2=-0.403; p=0,6873
Wskaznik ryzyka Zonaty/ zamezna 30 | 103,26 5,86 103,25 86,60 113,00 99,50 108,50 7=-1.504; p=0,1325
niedozywienia (NRI) | Stanu wolnego 26 | 100,02 9,16 100,20 66,80 111,60 95,40 107,00 on
Ocena .sta.nu Zonaty/ zamezna 30 22,85 2,24 23,00 17,50 26,00 21,50 24,50 7=-1,527: p=0,1267
odzywienia (MNA) | Stanu wolnego 26 21,77 2,75 22,00 13,00 26,00 20,50 24,00 e

CVI - Przewlekta niewydolnos¢ zylna, N - liczba badanych, M - §rednia, SD - odchylenie standardowe, Me - mediana, Min. -

testu Manna-Whitney'a, p - poziom istotnoéci statystycznej. Zrodto: badanie whasne

warto$¢ minimalna, Maks. - warto§¢ maksymalna, Q1 - kwartyl I, Q3 - kwartyl I1l, Z - wartos¢
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Osoby badanie bgdgce zamezne/zonate, u ktorych wystepowata cukrzycowa choroba stop prezentowaly istotnie wyzszg oceng stanu
odzywienia (p=0,0007) - Tabela 61.

Tabela 61. Parametry biochemiczne a stan cywilny (DFD) (N=50).

Stan cywilny
DFD - p
N M SD Me Min. Maks. Q1 Q3

. Zonaty/ zamezna 32 3,95 0,53 4,00 2,50 4,80 3,78 4,30 7=-0.223:
Albumina [g/dl] PN,
Stanu wolnhego 18 3,92 0,55 3,98 2,70 4,70 3,50 4,40 p=0,8238
Hemoglobina Zonaty/ zamezna 32 12,66 2,01 12,60 8,90 16,90 11,30 14,10 Z=-0,758;
(HGB) [g/dl] Stanu wolnego 18 12,13 1,99 12,30 8,30 14,90 10,50 14,30 p=0,4483
Zonaty/ zame¢zna 32 31,02 32,79 17,45 0,91 130,00 7,68 46,94 7Z=-1.152:
CRP [mg/1] P
Stanu wolnego 18 23,88 31,89 9,79 0,63 118,37 3,04 35,32 p=0,2493
Wskaznik ryzyka Zonaty/ zamezna 32 101,03 8,16 102,50 78,40 113,80 98,40 107,00 7=-0526:
niedozywienia PN,
(NRI) Stanu wolnego 18 100,00 8,58 100,05 80,00 112,30 93,50 107,00 p=0,5990
Ocena stanu Zonaty/ zamezna 32 21,77 3,46 21,75 9,00 27,50 19,50 24,50 7=-3 384
odzywienia P
(MNA) Stanu wolnego 18 18,61 2,98 18,25 13,50 24,00 16,50 20,00 p=0,0007

DFD - Cukrzycowa choroba stop, N - liczba badanych, M - $rednia, SD - odchylenie standardowe, Me

testu Manna-Whitney'a, p - poziom istotnosci statystycznej

Zrédto: badanie wlasne

- mediana, Min. - warto$¢ minimalna, Maks. - warto$¢ maksymalna, Q1 - kwartyl 1, Q3 - kwartyl Ill, Z - warto$¢
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Sposob zamieszkania badanych z przewlekta niewydolnos$cia zylng nie wptyneto istotnie na wyniki pomiaréw parametrow biochemicznych

krwi - Tabela 62.

Tabela 62. Parametry biochemiczne a sposéb zamieszkania (CVI) (N=56).

Sposob zamieszkania

cvi N M SD Me Min. | Maks. Q1 Q3 P
Rodzina 33 4,00 0,42 4,00 3,10 4,63 3,79 4,35 70517
Albumina [g/dl] rS;érzlior;tgle lub wybranym cztonkiem 23 399 | 058 | 410 | 1.78 | 470 | 382 | 435 0=0,6051
Rodzina 33 | 1232 | 151 | 12,50 | 9550 | 1530 | *1* | 13550 o
Hemoglobina (HGB) [g/dI] — — 1f 8 2:6021763334{
amotnie fub wybranym cztonkiem 23 | 12,57 | 1,28 | 12,50 | 9,80 | 14,50 © 113,70 =5
rodziny 0
Rodzina 33 | 2664 | 3% | 1340 | 024 | 1¥%° | 438 | 36,60 o
CRP [mg/1] 8 7 7=-0,150;
rS;élZl?r‘Egle lub wybranym cztonkiem 23 18,84 12,3 1410 | 094 | 7224 | 500 | 2950 p=0,8808
. 101,7 1025 | 86,6 | 1116 | 99,3 | 107,0
Wskaznik ryzyka niedozywienia Rodzina 33 8 6,68 0 0 0 0 0 Z=-0,392;
(NRI) Samotnie lub wybranym cztonkiem 101,7 102,4 | 66,8 | 113,0 | 99,7 | 107,6 p=0,6953
. 23 9,08
rodziny 1 0 0 0 0 0
Rodzina 33 22,48 | 2,06 | 22,50 17,5 26,00 21,0 24,50 .
Ocena stanu odzywienia (MNA) 0 0 2=-0,008;
rS:érzli)r‘:gle lub wybranym cztonkiem 23 2215 | 311 | 23,00 13(’),0 26,00 12()),5 24,50 p=0,9933

CVI - Przewlekta niewydolnos¢ zylna, N - liczba badanych, M - $rednia, SD - odchylenie standardowe, Me - mediana, Min. -

testu Manna-Whitney'a, p - poziom istotnoéci statystycznej. Zrodto: badanie whasne

warto$¢ minimalna, Maks. - warto§¢ maksymalna, Q1 - kwartyl I, Q3 - kwartyl 111, Z - wartos¢

140



Sposob zamieszkania badanych z cukrzycowa chorobg stop nie byt czynnikiem istotnie réznicujacym wyniki pomiaréw parametrow

biochemicznych krwi - Tabela 63.

Tabela 63. Parametry biochemiczne a sposéb zamieszkania (DFD) (N=50).

Sposdb zamieszkania

cztonkiem rodziny

DFD N M SD Me Min. Maks. Q1 Q3 P
Rodzina 27 3,97 0,50 4,11 2,70 4,70 3,70 4,30 72.0.497-
Albumina [g/dl] Samotme lub Wybranym 23 3,89 0,57 3.90 250 4.80 3,71 4,30 p=0,6191
cztonkiem rodziny
Hemoglobina (HGB) go:]ZItr:]eil e 27 12,49 2,13 12,60 8,90 16,90 11,10 14,00 7=-0.117:
[g/dI] amonie b Wybranym | o3 | 1244 | 189 12,20 830 | 1490 | 1120 14,30 p=0,9070
cztonkiem rodziny
Rodzina 27 31,98 34,08 17,07 1,29 118,37 4,26 47,87 _ .
CRP [mg/I] Samotnie lub wybranym Z=-0,555;
. : 23 24,30 30,35 13,54 0,63 130,00 6,04 34,80 p=0,5791
cztonkiem rodziny
Wskaznik ryzyka E;):Tj]f)ltr:]a_lel S 27 101,01 7,74 103,10 80,70 112,30 94,70 107,00 7=-0.302:
niedozywienia (NRI) i€ 1ub wybrany 23 100,25 8,95 101,20 78,40 113,80 97,10 107,00 p=0,7627
cztonkiem rodziny
Ocena stanu E;):]iltr:]aile e 27 20,74 4,10 21,50 9,00 27,50 18,50 24,00 7=-0.283:
odzywienia (MNA) wybrany 23 20,50 3,01 20,00 13,50 25,50 19,00 22,00 p=0,7772

DFD - Cukrzycowa choroba stop, N - liczba badanych, M - $rednia, SD - odchylenie standardowe, Me - mediana, Min. - warto$¢ minimalna, Maks. - warto$¢ maksymalna, Q1 - kwartyl 1, Q3 - kwartyl I, Z - wartos¢

testu Manna-Whitney'a, p - poziom istotnosci statystycznej

Zrédto: badanie wlasne
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Wykazano brak statystycznych r6znic migdzy wynikami pomiarow parametréw biochemicznych u badanych z przewlekta niewydolnoscia

zylng a statusem ekonomicznym (p>0,05) — Tabela 64.

Tabela 64. Parametry biochemiczne a status ekonomiczny (CVI) (N=56).

Status ekonomiczny

cvi , N M SD Me Min. | Maks. Q1 Q3 P

Al 5] Ponie rei ksionss 55400 | 548 | a0 | 175 | az0 | s | s | 2102 p04E
g[St |1 [ | o o i 008
CRP [mgfl] iﬁlzl;j :rr:cjlz\l)zjlil::Jg\?vzyzej 515 gg;i 29,33 igzllg 3off’2142 13564,1527 34?’3182 222(2) Z=-1,021; p=0.4286
Wakainik ryzyka iedozywienia (VK1) |G SO PO L 6o 0 | 11300 | 0640 | 167 65| 21022 pe0daas
sy [Sebbsis o |3 Lo | ain [sio] 50 |0 810 | o

CVI - Przewlekta niewydolnos¢ zylna, N - liczba badanych, M - érednia, SD - odchylenie standardowe, Me - mediana, Min. - warto$¢ minimalna, Maks. - warto$¢ maksymalna, Q1 - kwartyl 1, Q3 - kwartyl 11, Z - wartos¢

testu Manna-Whitney'a, p - poziom istotnoéci statystycznej. Zrodto: badanie whasne
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Nie stwierdzono, by status ekonomiczny badanych oséb z cukrzycowa chorobg stop znaczaco wptynat na wyniki pomiar6w parametrow

biochemicznych krwi (p>0,05) - Tabela 65.

Tabela 65. Parametry biochemiczne a status ekonomiczny (DFD) (N=50).

Status ekonomiczny

DFD ’ N| M | SD | Me | Min | Maks. | QL | Q3 P

e e B e Py
e vorp | o |2 S5 o e e o
T RE A I
I R CaETa A T A ape—
SRRV SR T AR e A P

DFD - Cukrzycowa choroba stop, N - liczba badanych, M - $rednia, SD - odchylenie standardowe, Me - mediana, Min. - warto$¢ minimalna, Maks. - warto$¢ maksymalna, Q1 - kwartyl 1, Q3 - kwartyl I, Z - warto$¢

testu Manna-Whitney'a, p - poziom istotnosci statystycznej

Zrodlo: badanie wlasne
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Wyksztalcenie badanych z przewlekta niewydolnosciag zylng nie réznicowato znaczaco wynikoOw pomiardw parametrow biochemicznych

krwi (p>0,05) - Tabela 66.

Tabela 66. Parametry biochemiczne a wyksztalcenie (CVI) (N=56).

Wyksztatcenie

cvi N M sD Me Min. Maks. o1 Q3 P
Podstawowe 17 3,98 0,43 3,94 3,10 4,60 3,80 430

Albumina [g/dI] Zawodowe 23 4,12 0,31 4,19 3,50 4,70 3,82 4,40 H=1,837; p=0,3992
Srednie/ wyzsze | 16 3,83 0,69 3,85 1,78 4,63 3,60 4,40

. Podstawowe 17 12,64 1,34 13,10 10,10 14,10 11,70 | 13,70

?:gg?'&%’l‘f Zawodowe 23 12,41 1,38 12,50 9,50 14,50 11,80 | 13,50 | H=1,259; p=0,5329
Srednie/ wyzsze | 16 12,21 1,59 11,75 9,80 15,30 1125 | 13,30
Podstawowe 17 13,38 14,79 11,03 0,90 62,00 4,38 14,10

CRP [mg/l] Zawodowe 23 26,34 28,24 15,00 0,51 112,12 4,42 36,80 | H=2,388; p=0,3029
Srednie/ wyzsze | 16 29,95 39,12 12,49 0,24 154,57 5,28 37,16

Wskaznik ryzyka | Podstawowe 17 101,41 7,10 102,00 86,60 111,60 99,40 | 107,00

niedozywienia Zawodowe 23 103,72 471 104,00 93,50 113,00 99,70 | 107,60 | H=1,699; p=0,4275

(NRI) Srednie/ wyzsze | 16 99,30 10,83 99,45 66,80 111,60 94,75 | 108,00
Podstawowe 17 22,41 2,28 22,00 17,50 26,00 21,00 24,50

Ocena stanu Zawodowe 23 22,85 2,05 23,00 19,00 26,00 2150 | 2450 | H=1,298; p=0,5226

odzywienia (MNA) | - -
Srednie/ wyzsze | 16 21,56 3,25 22,00 13,00 26,00 20,00 | 24,50

CVI - Przewlekta niewydolnos¢ zylna, N - liczba badanych

testu Kruskala-Wallisa, p - poziom istotnosci statystycznej. Zrodto: badanie wiasne

, M - érednia, SD - odchylenie standardowe, Me - mediana, Min. - warto$¢ minimalna, Maks. - warto$¢ maksymalna, Q1 - kwartyl I, Q3 - kwartyl 111, H - warto§¢
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Obnizony poziom oceny stanu odzywienia potwierdzono u badanych z DFD (p=0,0165), ktorzy posiadali wyksztatcenie podstawowe —

Tabela 67.

Tabela 67. Parametry biochemiczne a wyksztalcenie (DFD) (N=50).

Wyksztatcenie
DFD N M SD Me Min. Maks. Q1 Q3 P
Podstawowe 15 3,83 0,43 3,80 3,19 4,50 3,39 4,30
Albumina [g/dI] Zawodowe 17 4,12 0,49 4,30 2,50 4,70 4,00 4,40 H=5,322; p=0,0699
Srednie/ wyzsze 18 3,84 0,61 3,88 2,70 4,80 3,65 4,20
Podstawowe 15 11,61 1,80 11,30 8,90 14,70 10,00 13,00
Hemoglobina (HGB) [g/dl] Zawodowe 17 12,96 1,62 13,60 9,60 15,40 11,50 14,00 H=4,010; p=0,1346
Srednie/ wyzsze 18 12,72 2,33 12,90 8,30 16,90 10,50 14,30
Podstawowe 15 37,42 48,39 7,30 0,91 | 130,00 3,83 85,88
CRP [mg/1] Zawodowe 17 20,55 22,93 10,31 1,29 63,91 2,81 34,80 H=2,370; p=0,3057
Srednie/ wyzsze 18 28,43 21,34 17,45 0,63 69,90 11,80 38,30
. Podstawowe 15 98,85 6,56 98,10 | 89,20 | 108,90 91,80 107,00
Wskaznik ryzyka Zawodowe 17 | 103,84 | 746 | 10560 | 78,40 | 112,30 | 102,50 | 107,00 | H=5522: p=0,0632
niedozywienia (NRI) - - -
Srednie/ wyzsze 18 99,17 9,62 101,05 | 80,00 | 113,80 94,70 104,00
. Podstawowe 15 18,97 2,83 19,50 | 13,50 | 24,00 16,50 21,50
8\;‘,’\1&)“3““ odzywienia Zawodowe 17 | 2244 | 299 | 2250 | 1650 | 27,50 | 1950 | 2450 | H=8,207; p=0,0165
Srednie/ wyzsze 18 20,31 4,07 19,75 9,00 25,50 18,50 24,00

DFD - Cukrzycowa choroba stop, N - liczba badanych, M - érednia, SD - odchylenie standardowe, Me - mediana, Min. - warto$¢ minimalna, Maks. - warto$¢ maksymalna, Q1 - kwartyl I, Q3 - kwartyl 111, H - wartos¢

testu Kruskala-Wallisa, p - poziom istotnosci statystycznej

Zrédto: badanie wlasne
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W grupie badanych z cukrzycowa chorobg stop lepszy stan funkcjonalny w skali Barthel korelowal dodatnio z parametrami impedancji
bioelektrycznej w postaci FFM (p=0,0269), BCM (p=0,0061), PhA (p=0,0037), ICW [%] (p=0,0050), Mbasale (p=0,006), BCMI (p=0,0407),
ASMM (p=0,0239) oraz SPA (p=0,017), a ujemnie z ECW [%] (p=0,0050). W grupie badanych z przewlekla niewydolnos$cig zylng nie dostrzezono

istotnych korelacji (R<1) migdzy wynikami skali Barthel a wynikami pomiaru impedancji - Tabela 68.

Tabela 68. Wybrane komponenty skladu ciala a ocena wg skali Barthel (N=106).

. . CVI DFD
Ocena pacjenta wg skali Barthel = P R P
Rz [ohm] — rezystancja -0,063 0,6431 -0,125 0,3881
Xc [ohm] — reaktancja 0,152 0,2647 0,264 0,0641
FFM [Kg] - masa beztluszczowa 0,190 0,1614 0,313 0,0269
TBW [L] - woda catkowita 0,177 0,1911 0,272 0,0560
ECW [L] - woda zewnatrzkomorkowa 0,037 0,7891 -0,019 0,8933
BCM [kg] - masa komérkowa 0,245 0,0687 0,383 0,0061
FM [kg] - masa ttuszczowa 0,039 0,7751 0,005 0,9707
PhA [] - kat fazowy 0,239 0,0766 0,403 0,0037
FM [%] - masa tluszczowa 0,020 0,8857 -0,129 0,3737
FFM [%] - masa beztluszczowa -0,020 0,8857 0,129 0,3737
TBW [%] - woda catkowita -0,032 0,8139 0,024 0,8709
ECW [%] - woda zewnatrzkomorkowa -0,236 0,0799 -0,391 0,0050
ICW [%] - woda wewnatrzkomérkowa 0,236 0,0799 0,391 0,0050
MM [kg] - masa mig$niowa 0,168 0,2169 0,245 0,0866
MM [%] - masa mie$niowa 0,026 0,8481 0,067 0,6433
Mbasale [kcal] 0,243 0,0709 0,384 0,0060
BMI [kg/m?] - wskaznik masy ciala 0,100 0,4619 0,003 0,9843
BCMI [kg/m?] - indeks masy komérkowe;j ciata 0,213 0,1158 0,291 0,0407
SMI [kg/m?] - indeks mieéni szkieletowych 0,109 0,4227 0,110 0,4457
SMM [kg] - masa mie$ni szkieletowych 0,168 0,2169 0,245 0,0866
ASMM [kg] - masa mie$ni szkieletowych konczyn 0,175 0,1962 0,319 0,0239
FMI [kg/m?] - indeks ttuszczowej masy ciata 0,030 0,8267 -0,079 0,5849
FFMI [kg/m?] - indeks bezttuszczowej masy ciata 0,159 0,2418 0,136 0,3460
SPA [?] - standaryzowany kat fazowy 0,001 0,9944 0,336 0,0170

CVI - Przewlekla niewydolno$é zylna, DFD - Cukrzycowa choroba stép, R - wartos¢ wspotczynnika korelacji rangowej Spearmana, p - poziom istotnosci statystycznej. Zrodto: badanie wtasne
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Grupa badanych z przewlekta niewydolno$cig zylna, ktorzy w skali Barthel byli wydolni samoopiekunczo uzyskali istotnie wyzsze parametry
BCM (p=0,0296), PhA (p=0,0198), ICW [%] (p=0,0204), Mbasale (p=0,0296), BCMI (p=0,0254), SMI (p=0,0448), SMM (p=0,0389). Badani z
CVI, ktorzy byli niewydolni samoopiekunczo oraz posiadali deficyty samoopieki uzyskali wyzsze parametry ECW [%] (p=0,0204) - Tabela 69.

Tabela 69. Wybrane komponenty skladu ciala a ocena badanego wg skali Barthel (CVI) (N=56).

cVI Ocena pacjenta wg skali Barthel
N M SD Me Min. Maks. Q1 Q3 P
Niezdolny do =-
Rz [ohm] - rezystancia samoopieki/deficyt samoopieki 35 446,49 92,68 436,80 | 265,00 | 661,60 | 398,00 | 518,00 1,362:
Wydolny samoopiekunczo 21 416,74 65,15 416,70 | 286,50 | 571,00 | 380,10 | 456,00 p:0i173
Niezdolny do =-
X¢ [ohm] - reaktanca samoopieki/deficyt samoopieki 35 38,32 7,01 37,70 22,40 62,50 34,00 42,00 0,914:
Wydolny samoopickuficzo 21 | 4025 | 844 | 4030 | 2570 | 6420 | 3520 | 4340 | P00
Niezdolny do =-
FEM [kg] - masa beztluszezowa samoopieki/deficyt samoopieki 35 59,26 14,30 55,50 38,50 | 101,00 | 49,00 65,20 1.599:
Wydolny samoopiekunczo 21 63,91 11,63 63,40 45,00 83,70 53,70 73,10 p:07,109
Niezdolny do =-
TBW [L] - woda calkowita samoopieki/deficyt samoopieki 35 45,85 11,76 43,00 28,30 83,20 37,60 49,60 1574:
Wydolny samoopiekunczo 21 48,84 9,14 49,10 34,90 67,90 40,20 55,00 p=0é115
ezdolny do i | 3 | 2315 | 452 | 2250 | 1560 | 3640 | 1960 | 2590 .
ECW [L] - woda zewnatrzkomorkowa samoopiekideficyt samoopieki 9‘3 %890
Wydolny samoopiekunczo 21 23,44 4,12 24,50 17,90 31,80 20,00 25,20 P= 8’
N'eZdO'T‘ﬁ’(.‘}g . i | 35 | 2880 | 984 | 2690 | 1670 | 5640 | 2190 | 3290 | 7o
BCM [Kg] - masa komorkowa samoopieki/deficyt samoopieki —'o 052,9
Wydolny samoopiekunczo 21 32,90 7,96 31,70 15,50 45,90 27,20 40,00 = é
Niezdolny do Z=-0,11,
FM [kg] - masa tluszczowa samoopieki/deficyt samoopieki 35 34,48 17,86 32,50 910 81,50 20,90 40,30 p=0,912
Wydolny samoopiekunczo 21 36,94 22,60 30,70 9,20 111,10 | 25,30 44,60 4




Niezdolny do

o samoopieki/deficyt samoopieki 3 5,00 0,86 5,00 3,30 7,50 4,30 5,50 2,330;
PA [°] - kat fazowy ~0.019
Wydolny samoopickunczo 21 5,57 0,96 5,50 3,20 7,80 5,10 5,90 P= 8
Niezdolny do | 35 | 3530 | 1042 | 3510 | 1010 | 5550 | 2800 | 4040 | X
samoopieki/deficyt samoopieki 0,017;
FM [%] - masa tluszczowa ~0.986
Wydolny samoopiekunczo 21 34,48 10,73 35,10 12,30 57,60 28,10 41,30 = é
Niezdolnydo .| 35 | 6470 | 1042 | 64,90 | 4450 | 89,90 | 59,60 | 72,00 o
samoopieki/deficyt samoopieki 0,017;
FFM [%] - masa beztluszczowa ~0.986
Wydolny samoopiekunczo 21 65,52 10,73 64,90 42,40 87,70 58,70 71,90 = é
Niezdolny do . | 35 | 4983 | 7,63 | 5090 | 3640 | 70,40 | 4570 | 54,40 -
. samoopieki/deficyt samoopieki 0,076;
TBW [%] - woda catkowita -0.939
Wydolny samoopiekunczo 21 50,05 8,33 48,70 35,20 67,10 44,10 55,00 P é
Niezdolny do | 35 | 5123 | 477 | 51,00 | 39,80 | 6240 | 47,90 | 5510 | .5
. samoopieki/deficyt samoopieki 2,319;
ECW [%] - woda zewnatrzkomorkowa ~0.020
Wydolny samoopiekunczo 21 48,31 5,10 48,10 38,70 63,90 46,30 50,10 P 4
Niezdolny do | 35 | 4877 | 477 | 49,00 | 37,60 | 60,20 | 4490 | 52,10 -
. samoopieki/deficyt samoopieki 2,319;
ICW [%] - woda wewnatrzkomorkowa ~0.020
Wydolny samoopiekunczo 21 51,69 5,10 51,90 36,10 61,30 49,90 53,70 P= 4
Niezdolny do =-
D samoopieki/deficyt samoopieki 3 28,88 8,84 28,00 13,40 55,70 22,60 31,80 2,065;
MM [kg] - masa migsniowa ~0.038
Wydolny samoopiekunczo 21 33,42 8,89 33,60 19,70 53,40 27,50 36,40 P= 9
Niezdolny do =-
S samoopieki/deficyt samoopieki 3 31,37 713 31,80 20,50 51,70 2510 37,10 1,083;
MM [%] - masa mie$niowa -0.278
Wydolny samoopiekunczo 21 34,15 8,09 34,00 22,20 51,90 27,80 36,60 = 7’
Niezdolny do 1529,4 | 1234,9 | 2386,1 | 1386,3 | 1703,2 Z=-
Mbasale [kcal] samoopieki/deficyt samoopieki 3 1587,71 | 285,45 0 0 0 0 0 2,175;
Wydolny samoopiekunczo 21 1703,65 | 230,80 16%9’3 12%0’6 20%0’9 15?67’8 19%9’8 p:Oé029




Niezdolny do | 35 | 3305 | 864 | 3084 | 2148 | 6164 | 2768 | 3778 | 2o
2 , . . samoopieki/deficyt samoopieki 1,032;
BMI [kg/m?] - wskaznik masy ciata -0.301
Wydolny samoopiekunczo 21 34,83 9,19 32,79 20,05 62,31 30,12 38,78 P 9
Niezdolny do Z=-
BCMI [kg/m?] - indeks masy komérkowe;j samoopieki/deficyt samoopieki 35 10,05 2,63 9,40 6,40 16,50 8,00 11,40 2,236;
ciala Wydolny samoopickuficzo 21 | 11,33 | 230 | 11,30 | 520 | 1490 | 10,60 | 12,20 p204025
g‘;@%o'gisgeﬁc csamoopieki | 35 | 1007 | 237 | 980 | 560 | 1610 | 840 | 11,30 2203'6,
SMI [kg/m?] - indeks migéni szkieletowych P Y P _’O 0 4 4
Wydolny samoopiekunczo 21 11,58 2,93 10,80 7,30 18,50 9,90 14,00 P= é
Niezdolnydo | 35 | 2888 | 884 | 2800 | 1340 | 5570 | 2260 | 3180 | .5,
C samoopieki/deficyt samoopieki 2,065;
SMM [kg] - masa migéni szkieletowych ~0.038
Wydolny samoopiekunczo 21 33,42 8,89 33,60 19,70 53,40 27,50 36,40 P 9
Niezdolny do Z=-
ASMM [kg] - masa mieéni szkieletowych samoopieki/deficyt samoopieki 3 23,29 6,98 21,90 12,80 46,70 18,40 26,60 1,583;
koficzyn Wydolny samoopickuficzo 21 | 2561 | 638 | 2540 | 17.00 | 4430 | 1990 | 2750 | P7GMS
Niezdolny do | 35 | 1233 | 671 | 11,10 | 290 | 3350 | 7.90 | 1420 | %
P . . samoopieki/deficyt samoopieki 0,110;
FMI [kg/m?] - indeks tluszczowej masy ciata ~0.912
Wydolny samoopiekunczo 21 12,77 7,31 10,90 3,00 35,90 8,50 16,30 = A’,
Niezdolny do Z=-
FFMI [kg/m?] - indeks bezttuszczowej masy samoopieki/deficyt samoopieki 3 20,74 3,36 20,30 15,80 29,20 18,30 22,70 1,879;
ciata Wydolny samoopiekuficzo 21 | 2206 | 301 | 2240 | 1500 | 29,00 | 20,90 | 2350 p:OéOGO
Niezdolny do Z=-
o samoopieki/deficyt samoopieki 3 0,08 0,77 0,00 -1,50 1,90 0,40 0,50 0,254;
SPA [°] - standaryzowany kat fazowy ~0.799
Wydolny samoopiekunczo 21 0,11 1,10 0,20 -2,90 3,10 -0,40 0,40 = i

CVI - Przewlekta niewydolno$¢ zylna, N - liczba badanych, M - érednia, SD - odchylenie standardowe, Me - mediana, Min. - warto$¢ minimalna, Maks. - warto$¢ maksymalna, Q1 - kwartyl I, Q3 - kwartyl 11, Z - warto$¢

testu Manna-Whitney'a, p - poziom istotnosci statystycznej. Zrodto: badanie whasne

149




Badani z cukrzycowg choroba stop, ktorzy w skali Bartel byli wydolni samoopiekunczo, posiadali istotnie wyzsze warto$ci PhA (p=0,0306)

1 ICW [%] (p=0,0386) oraz nizsze wartosci ECW [%] (p=0,0386) - Tabela 70.
Tabela 70. Wybrane komponenty skladu ciala a ocena badanego wg skali Barthel (DFD) (N=50).

Ocena pacjenta wg skali Barthel

DFD N M SD Me Min. Maks. Q1 Q3 P
Niezdolny do samoopieki/deficyt 33 | 449,32 | 103,82 | 414,80 | 353,10 | 930,30 | 393,40 | 469,40 =
. samoopieki 0,512;
Rz [ohm] - rezystancja =0,608
Wydolny samoopiekunczo 17 430,38 62,90 416,40 | 347,30 | 547,00 | 389,00 | 484,80 = é
Niezdolny do samoopieki/deficyt 33 | 4034 | 825 | 3860 | 2230 | 59,20 | 36,00 | 44,00 =
. samoopieki 1,659;
Xc [ohm] - reaktancja ~0.097
Wydolny samoopiekunczo 17 43,78 7,66 46,00 26,30 53,70 38,20 50,20 = i
Niezdolny do samoopieki/deficyt 33 | 6512 | 1195 | 6370 | 41,70 | 87,90 | 5510 | 75,20 .
samoopieki 1,137,
FFM [kg] - masa beztluszczowa =0.255
Wydolny samoopiekunczo 17 68,84 9,74 66,10 54,80 84,50 61,90 78,90 P 7’
Niezdolny do samoopieki/deficyt 33 | 4960 | 941 | 51,90 | 2880 | 67,60 | 43,10 | 56,60 =
. samoopieki 0,952;
TBW [L] - woda catkowita =0,340
Wydolny samoopiekunczo 17 51,93 7,38 48,60 41,40 68,90 47,10 58,60 P 9’
Niezdolny do samoopieki/deficyt =-
ECW [L] - woda samoopieki 33 24,68 4,41 25,10 16,20 33,00 21,20 27,50 0,686:
zewngtrzkomérkowa Wydolny samoopiekuficzo 17 | 24,19 321 | 24,00 | 19,80 | 33,50 | 22,40 | 25,90 p20é492
Niezdolny do samoopieki/deficyt 33 | 3229 | 853 | 32,30 | 1480 | 47,70 | 2560 | 38,80 -
, samoopieki 1,577,
BCM [kg] - masa komorkowa -0.114
Wydolny samoopiekunczo 17 36,44 7,32 34,40 23,20 47,00 31,70 43,50 P= 8’
Niezdolny do samoopieki/deficyt 33 | 2812 | 11,76 | 27,30 | 550 | 6710 | 1920 | 3350 | &
samoopieki 0,307;
FM [kg] - masa tluszczowa -0.758
Wydolny samoopiekunczo 17 28,05 12,44 23,70 10,00 55,20 20,10 30,90 P 7’




Niezdolny do samoopieki/deficyt

samoopieki 33 521 0,98 5,20 3,20 7,20 4,50 5,90 5 163:
PhA [°] - kat fazowy P 0%
Wydolny samoopickunczo 17 5,83 0,80 5,70 4,10 7,10 5,30 6,50 P 6
2‘;;20%0'&'"0 samoopieki/deficyt 33 | 2940 831 | 30,30 | 840 | 47,40 | 2400 | 34,80 0283'9_
FM [%] - masa tluszczowa P _’0 41’8
Wydolny samoopiekunczo 17 28,15 9,14 24,90 12,70 48,00 22,40 31,90 = jr
2‘;;2()%0'2((:10 samoopieki/deficyt 33 | 7060 | 831 | 69,70 | 5260 | 9160 | 6520 | 7600 | T
FFM [%] - masa beztluszczowa P _’0 41’8
Wydolny samoopiekunczo 17 71,85 9,14 75,10 52,00 87,30 68,10 77,60 = A,,
SN;;Z()?'&?O samoopieki/deficyt 33 | 5372 | 664 | 5390 | 4200 | 67,60 | 48,00 | 5840 | oo
TBW [%] - woda catkowita P :’o 84,5
Wydolny samoopiekunczo 17 54,07 5,73 55,50 41,00 64,40 51,20 57,30 P 7’
Niezdolny do samoopieki/deficyt Z=-
ECW [%] - woda samoopieki 33 | 50,19 555 | 4990 | 4090 | 6350 | 4600 | 5370 | o
zewngtrzkomérkowa Wydolny samoopickuficzo 17 | 4681 | 398 | 4700 | 4100 | 5640 | 4370 | 4920 | P70
Niezdolny do samoopieki/deficyt =-
ICW [%] - woda samoopieki 33 49,81 5,55 50,10 36,50 59,10 46,30 54,00 2.069:
wewngtrzkomérkowa Wydolny samoopiekuniczo 17 | 53,19 398 | 53,00 | 4360 | 59,00 | 50,80 | 56,30 p:oéoss
g;i)%o'g’:o samoopieki/deficyt 33 | 31,78 | 653 | 3290 | 1810 | 41,00 | 29,30 | 37,10 0252'3_
MM [kg] - masa mig¢$niowa P _'O 58,7
Wydolny samoopiekunczo 17 33,94 5,20 31,80 27,40 45,30 30,20 37,10 P= é
g;i%o';ildo samoopieki/deficyt 33 | 3458 | 640 | 3470 | 2370 | 4810 | 29,70 | 39,70 | .
MM [%] - masa mie$niowa P =’0 64,4
Wydolny samoopiekunczo 17 35,46 521 36,60 24,50 46,30 32,50 38,30 P 9’
Niezdolny do samoopieki/deficyt 1688,1 | 1179,3 | 2134,4 | 1492,7 | 1876,5 =-
Mbasale [kcal] samoopieki 33 1686,59 | 247,59 0 0 0 0 0 1,587;
Wydolny samoopiekunczo 17 1806,67 | 211,87 17‘(")8’4 14%3’2 21](')2’3 16%8’6 20](')0’9 p=OE,>112




Niezdolny do samoopieki/deficyt Z=-
BMI [kg/m?] - wskaznik masy | samoopieki 33 | 3069 574 | 3031 | 1852 | 4433 | 2768 | 3420 | 45qq
ciala Wydolny samoopiekusczo 17 | 30,68 517 | 30,86 | 24,07 | 42,24 | 2744 | 32,28 p:0é813
Niezdolny do samoopieki/deficyt Z=-
BCMI [kg/m?] - indeks masy samoopieki 33 10,56 2,31 10,60 4,60 14,30 9,40 12,00 1,106;
komérkowej ciala Wydolny samoopickuficzo 17 | 11,44 1,78 10,70 | 860 | 14,00 | 10,40 | 12,70 p:05’268
Niezdolny do samoopieki/deficyt Z=-
SMI [kg/m?] - indeks migsni samoopieki 33 | 1040 161 11,00 560 | 1260 | 970 | 1150 | 4 55c.
szkieletowych Wydolny samoopiekuficzo 17 | 1072 | 125 | 1070 | 890 | 1310 | 960 | 11,40 p:07’837
Niezdolny do samoopieki/deficyt Z=-
SMM [kg] - masa micéni samoopieki 33 | 31,78 653 | 3290 | 1810 | 4100 | 2030 | 3710 | (o
szkieletowych Wydolny samoopickuficzo 17 | 3394 | 520 | 31,80 | 27.40 | 4530 | 30,20 | 37,10 p:0é587
Niezdolny do samoopieki/deficyt Z=-
ASMM [kg] - masa micéni samoopieki 33 | 24,94 507 | 2570 | 1440 | 3500 | 2080 | 2830 | ‘3.’
szkieletowych koriczyn Wydolny samoopickuficzo 17 | 2714 | 420 | 2620 | 2220 | 3450 | 2390 | 20,60 | P~
Niezdolny do samoopieki/deficyt Z=-
EMI [kg/m?] - indeks samoopicki 33 9,34 3,98 920 | 200 | 1940 | 630 | 1150 | coo
thuszezowej masy ciata Wydolny samoopiekuniczo 17 | 899 4,50 730 | 330 | 2030 | 630 | 9,80 p=0é492
Niezdolny do samoopieki/deficyt Z=-
FEMI [kg/m?] - indeks samoopieki 33 | 21,36 280 | 2190 | 1290 | 2600 | 1980 | 2360 | o
bezthuszczowej masy clata Wydolny samoopiekuficzo 17 | 21,69 212 | 21,60 | 1820 | 2550 | 20,30 | 23,40 p20é797
Niezdolny do samoopieki/deficyt i i i i Z=-
SPA [°] - standaryzowany kat samoopieki 33 0,37 1,01 0.20 2,90 2,00 0.80 0,20 1,734;
fazowy Wydolny samoopiekuficzo 17 | 007 0,82 020 | -160 | 1,50 | -020 | 050 p=0é082

DFD - Cukrzycowa choroba stop, N - liczba badanych, M - érednia, SD - odchylenie standardowe, Me - mediana, Min. - warto$¢ minimalna, Maks. - warto$¢ maksymalna, Q1 - kwartyl I, Q3 - kwartyl 1ll, Z - warto$¢

testu Manna-Whitney'a, p - poziom istotnosci statystycznej

Zrédto: badanie wlasne
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W grupie badanych z przewlekta niewydolnos$cia zylna, ktorzy uzyskali wyzsze wyniki w skali Barthel jednoczes$nie mieli istotnie wyzsze
wartosci albumin (p=0,0156), NRI (p=0,0194) oraz MNA (p=0,0001). W przypadku badanych z cukrzycowa chorobg stop wraz ze wzrostem
wartos$ci na skali Barthel wzrastal poziom albumin (p=0,0019), hemoglobiny (p=0,0001), NRI (p=0,0011) oraz MNA (p<0,0001) - Tabela 71.

Tabela 71. Parametry biochemiczne a ocena badanego wg skali Barthel (N=106).

) . CVI DFD
Ocena pacjenta wg skali Barthel
R p R P
Albumina [g/dl] 0,322 0,0156 0,429 0,0019
Hemoglobina (HGB) [g/dl] 0,093 0,4932 0,514 0,0001
CRP [mg/l] -0,216 0,1106 -0,169 0,2402
Wskaznik ryzyka niedozywienia (NRI) 0,312 0,0194 0,447 0,0011
Ocena stanu odzywienia (MNA) 0,506 0,0001 0,565 <0,0001

CVI - Przewlekta niewydolno$¢ zylna, DFD - Cukrzycowa choroba stop, R - wartosé wspotezynnika korelacji rangowej Spearmana, p - poziom istotnosci statystycznej Zrodto: badanie whasne
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Wykazano brak znamiennych statystycznie roéznic migdzy wynikami pomiar6w parametrow biochemicznych u badanych pacjentow

z przewlekla niewydolnoscia zylng a oceng wg skali Barthel (p>0,05) - Tabela 72.

Tabela 72. Parametry biochemiczne a ocena badanego wg skali Barthel (CVI) (N=56).

Ocena pacjenta wg skali Barthel

cvi N M SD Me Min. Maks. Q1 Q3 P
Niezdolny do
. samoopieki/defic 35 3,95 0,40 3,94 3,10 4,63 3,79 4,30 Z=-1,670;
Albumina [g/dl] samoogieki g p=0,095
Wydolny samoopiekunczo 21 4,06 0,61 4,20 1,78 4,70 3,90 4,40
Niezdolny do
Hemoglobina (HGB) samoopieki/deficyt 35 12,45 1,33 12,70 9,50 14,60 11,50 13,50 Z=-0,110;
[o/dI] samoopieki p=0,9124
Wydolny samoopiekunczo 21 12,38 1,57 12,30 9,70 15,30 11,60 13,70
Niezdolny do
CRP [mg/l] samoop!ek!/deficyt 35 27,61 33,18 14,68 0,24 154,57 8,14 36,80 Z=-1,582;
samoopieki p=0,1135
Wydolny samoopiekunczo 21 16,49 19,43 8,33 0,51 77,30 3,20 33,30
Niezdolny do
Wskaznik ryzyka samoopieki/deficyt 35 101,18 6,46 101,00 86,60 111,60 98,30 107,00 Z=-1,558;
niedozywienia (NRI) samoopieki p=0,1192
Wydolny samoopiekuniczo | 21 102,72 9,46 103,30 66,80 113,00 | 100,40 108,50
Niezdolny do
Ocena stanu samoopieki/deficyt 35 21,83 2,69 22,00 13,00 26,00 20,50 24,00 Z=-1,914;
odzywienia (MNA) samoopieki p=0,0557
Wydolny samoopiekunczo 21 23,21 1,98 24,00 19,00 26,00 22,00 24,50

CVI - Przewlekta niewydolnos$¢ zylna, N - liczba badanych, M - érednia, SD - odchylenie standardowe, Me - mediana, Min. - warto$¢ minimalna, Maks. - warto$¢ maksymalna, Q1 - kwartyl 1, Q3 - kwartyl 11, Z - warto$¢

testu Manna-Whitney'a, p - poziom istotnosci statystycznej Zrodto: badanie wiasne
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Wsrod przebadanych osob z cukrzycowa chorobg stop, ktorzy wg skali Barthel ocenieni zostali jako wydolni samoopiekunczo osiagali

istotnie wyzsze wartosci hemoglobiny (p=0,032) oraz wyzsze wartos$ci wskaznika MNA (p=0,0007) - Tabela 73.

Tabela 73. Parametry biochemiczne a ocena badanego wg skali Barthel (DFD) (N=50).

DED Ocena pacjenta wg skali Barthel p
N M SD Me | Min. | Maks. | Q1 Q3
Niezdolny do _ )
Albumina [g/dl] samoopieki/deficyt samoopieki 33 3,87 0,56 3,85 2,50 4,80 3,70 4,30 2:01213302
Wydolny samoopiekunczo 17 4,06 0,45 4,12 2,70 4,70 3,90 4,30 P=0,
Niezdolny do _ :
Hemoglobina (HGB) [g/dI] samoopieki/deficyt samoopieki 33 12,05 2,04 11,90 8,30 16,90 10,50 13,90 Z:020134213
Wydolny samoopiekunczo 17 13,27 1,70 13,70 9,20 15,40 12,20 14,50 P=0,
Niezdolny do _ )
CRP [mg/1] samoopieki/deficyt samoopieki 33 32,04 35,77 | 17,42 | 091 | 130,00 | 541 | 47,65 2:003%1124
Wydolny samoopiekunczo 17 21,47 23,71 11,80 0,63 69,90 3,14 34,80 P=0,
Niezdolny do 33 99,63 875 | 99,40 | 78,40 | 113,80 | 94,70 | 107,00 | Z=-1,209:
Wskaznik ryzyka niedozywienia (NRI) samoopieki/deficyt samoopieki ' ' ' ’ : ' ' :E) ’2266,
Wydolny samoopiekunczo 17 102,67 6,96 103,10 | 80,70 | 112,30 | 100,90 | 107,00 P=o,
Niezdolny do _ .
Ocena stanu odzywienia (MNA) samoopieki/deficyt samoopieki 33 19,41 3,42 19,50 | 9,00 | 24,50 17,00 | 22,00 2:630%%%
Wydolny samoopiekunczo 17 23,00 2,72 23,00 | 19,00 | 27,50 21,50 25,00 P=0,

DFD - Cukrzycowa choroba stop, N - liczba badanych, M - $rednia, SD - odchylenie standardowe, Me - mediana, Min. - warto$¢ minimalna, Maks. - warto$¢ maksymalna, Q1 - kwartyl 1, Q3 - kwartyl 11, Z - warto$¢

testu Manna-Whitney'a, p - poziom istotnosci statystycznej

Zrédlo: badanie wlasne
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Hipoteze 2 w toku prowadzonej analizy statystycznej potwierdzono cze$ciowo, w
odniesieniu do stanu cywilnego, wyksztalcenia, stanu odzywienia czy skali Barthel.
Whiosek: Badani z DFD, ktorzy byli w zwigzkach matzenskich osiggali wyzsze wartosci
reaktancji oraz PhA, jak réwniez prezentowali wyzszg ocen¢ stanu odzywienia. Badani z
CVI oraz DFD, ktorzy posiadali wyksztalcenie na poziomie podstawowym osiggali
nizsze warto$ci sktadu ciata w zakresie (PhA, FFM, TBW, ECW, BCM, MM, Mbasale,
SMM, ASMM). Badani z DFD, ktorzy posiadali wyksztalcenie podstawowe
prezentowali obnizony stan odzywienia w zakresie parametrow biochemicznych krwi i
oceny w skali MNA. W obydwu badanych grupach lepszy stan funkcjonalny wg Barthel
korelowal dodatnio z parametrami impedancji bioelektrycznej, a wraz ze wzrostem
wartos$ci na skali Barthel wzrastat poziom albumin, hemoglobiny, NRI, u badanych z CVI
oraz 0 MNA u badanych z DFD.

3. Zaklada si¢, Ze rany z duzym wysi¢kiem, powierzchnig >10 cm? w przewleklej
niewydolno$ci zylnej i > 5cm? — w cukrzycowej chorobie stop, o glebszym urazie
struktur, leczone minimum 6-tygodni, gdzie nasilenie dolegliwosci bélowych w skali

NRS jest znaczgce, moga dodatkowo potegowac niedozywienie.
Nie wykazano, by czas od wystapienia rany znaczaco korelowal z wynikami

impedancji zarbwno w grupie badanych z przewlekla niewydolno$cia zylna, jak i

badanych z cukrzycowa choroba stop (p>0,05) - Tabela 74.
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Tabela 74. Wybrane komponenty skladu ciala a czas istnienia rany (N=106).

S CVI DFD
Czas istnienia rany [w latach] R 5 R P
Rz [ohm] - rezystancja 0,029 0,8333 0,051 0,7256
Xc [ohm] - reaktancja 0,053 0,6994 0,107 0,4599
FFM [kg] - masa beztluszczowa -0,018 0,8926 -0,034 0,8145
TBW [L] - woda calkowita -0,049 0,7208 -0,042 0,7711
ECW [L] - woda zewnatrzkomorkowa -0,046 0,7344 -0,130 0,3666
BCM [Kkg] - masa komérkowa 0,006 0,9648 -0,002 0,9888
FM [kq] - masa ttuszczowa 0,003 0,9831 0,145 0,3143
PhA [°] - kat fazowy 0,085 0,5316 0,098 0,4981
FM [%] - masa tluszczowa 0,028 0,8353 0,138 0,3392
FFM [%] - masa beztluszczowa -0,028 0,8353 -0,138 0,3392
TBW [%] - woda catkowita -0,009 0,9499 -0,186 0,1962
ECW [%] - woda zewnatrzkomorkowa -0,082 0,5457 -0,089 0,5404
ICW [%] - woda wewnatrzkomorkowa 0,082 0,5457 0,089 0,5404
MM [Kkg] - masa mi¢$niowa -0,047 0,7302 -0,096 0,5088
MM [%] - masa mie$niowa -0,082 0,5463 -0,174 0,2256
Mbasale [kcal] 0,006 0,9654 -0,002 0,9885
BMI [kg/m?] - wskaznik masy ciala 0,016 0,9046 0,088 0,5445
BCMI [kg/m?] - indeks masy komérkowej ciata 0,053 0,6980 0,022 0,8771
SMI [kg/m?] - indeks migéni szkieletowych -0,044 0,7453 -0,093 0,5201
SMM [Kg] - masa migéni szkieletowych -0,047 0,7302 -0,096 0,5088
ASMM [kg] - masa migsni szkieletowych konczyn 0,003 0,9807 -0,011 0,9405
FMI [kg/m?] - indeks ttuszczowej masy ciata 0,008 0,9506 0,155 0,2823
FFMI [kg/m?] - indeks bezttuszczowej masy ciata 0,011 0,9373 -0,023 0,8748
SPA [°] - standaryzowany kat fazowy 0,035 0,7953 0,034 0,8125

CVI - Przewlekta niewydolno$¢ zylna, DFD - Cukrzycowa choroba stop, R - warto$¢ wspotczynnika korelacji rangowej Spearmana,

p - poziom istotnosci statystycznej. Zrodto: badanie wasne

Badani z cukrzycowa chorobg stop, ktdrzy posiadali wigksza powierzchni¢ rany

jednoczesnie mieli istotnie nizsze warto$ci reaktancji (p=0,0415), FFM (p=0,0310), BCM
(p=0,0042), PhA (p=0,0039), ICW (p=0,0044), Mbasale (p=0,0041), BCMI (p=0,0254)
oraz SPA (p=0,0034) oraz wyzsze wartosci ECW [%] (p=0,0044) - Tabela 75.
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Tabela 75. Wybrane komponenty skladu ciala a powierzchnia rany (N=106).

. . CVI DFD
Powierzchnia rany [cm2] R 5 R P
Rz [ohm] - rezystancja -0,021 0,8754 0,022 0,8809
Xc [ohm] - reaktancja -0,083 0,5447 -0,289 0,0415
FFM [kg] - masa bezttuszczowa -0,021 0,8798 -0,305 0,0310
TBW [L] - woda catkowita -0,006 0,9670 -0,223 0,1196
ECW [L] - woda zewnatrzkomorkowa 0,043 0,7539 -0,012 0,9341
BCM [Kkg] - masa komérkowa -0,001 0,9947 -0,398 0,0042
FM [kq] - masa ttuszczowa 0,074 0,5896 0,056 0,6970
PhA [°] - kat fazowy -0,024 0,8581 -0,401 0,0039
FM [%] - masa ttuszczowa 0,090 0,5106 0,175 0,2249
FFM [%] - masa beztluszczowa -0,090 0,5106 -0,175 0,2249
TBW [%] - woda catkowita -0,088 0,5210 -0,060 0,6789
ECW [%] - woda zewnatrzkomérkowa 0,023 0,8679 0,396 0,0044
ICW [%] - woda wewnatrzkomorkowa -0,023 0,8679 -0,396 0,0044
MM [kg] - masa mie$niowa 0,054 0,6914 -0,230 0,1079
MM [%] - masa mig$niowa 0,035 0,7975 -0,080 0,5796
Mbasale [kcal] 0,000 0,9988 -0,399 0,0041
BMI [kg/m?] - wskaznik masy ciata 0,074 0,5876 0,052 0,7223
BCMI [kg/m?] - indeks masy komérkowej ciata 0,010 0,9426 -0,316 0,0254
SMI [kg/m?] - indeks migéni szkieletowych 0,036 0,7938 -0,101 0,4872
SMM [kg] - masa migéni szkieletowych 0,054 0,6914 -0,230 0,1079
ASMM [kg] - masa migsni szkieletowych konczyn 0,013 0,9244 -0,273 0,0553
FMI [kg/m?] - indeks ttuszczowej masy ciata 0,060 0,6580 0,129 0,3715
FFMI [kg/m?] - indeks bezttuszczowej masy ciata -0,016 0,9074 -0,156 0,2789
SPA [°] - standaryzowany kat fazowy -0,072 0,5995 -0,407 0,0034

CVI - Przewlekta niewydolno$¢ zylna, DFD - Cukrzycowa choroba stop, R - warto$¢ wspotczynnika korelacji rangowej Spearmana,

p - poziom istotnosci statystycznej. Zrodto: badanie wasne
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Nie wykazano korelacji miedzy bdélem rany a wynikami

bioelektrycznej w obu badanych grupach (p>0,05) - Tabela 76.

Tabela 76. Komponenty skladu ciala a bél rany (N=106).

Impedancji

, Cvi DFD
Bol rany (skala VAS/ NRS) R o R P
Rz [ohm] - rezystancja -0,055 0,6862 0,018 0,9027
Xc [ohm] - reaktancja -0,035 0,7996 0,097 0,5021
FFM [kg] - masa bezttuszczowa -0,039 0,7757 -0,044 0,7605
TBW [L] - woda catkowita -0,006 0,9649 -0,083 0,5683
ECW [L] - woda zewnatrzkomorkowa 0,014 0,9206 -0,129 0,3723
BCM [Kkg] - masa komérkowa -0,022 0,8709 0,008 0,9569
FM [kg] - masa ttuszczowa 0,043 0,7548 -0,133 0,3557
PhA [°] - kat fazowy 0,020 0,8841 0,141 0,3281
FM [%] - masa ttuszczowa 0,068 0,6161 -0,135 0,3509
FFM [%] - masa beztluszczowa -0,068 0,6161 0,135 0,3509
TBW [%] - woda catkowita -0,073 0,5926 0,133 0,3567
ECW [%] - woda zewnatrzkomorkowa -0,034 0,8034 -0,135 0,3515
ICW [%] - woda wewnatrzkomorkowa 0,034 0,8034 0,135 0,3515
MM [kg] - masa mig¢éniowa 0,056 0,6795 0,027 0,8535
MM [%] - masa migéniowa -0,010 0,9413 0,170 0,2376
Mbasale [kcal] -0,020 0,8853 0,005 0,9699
BMI [kg/m?] - wskaznik masy ciata 0,090 0,5114 -0,090 0,5339
BCMI [kg/m?] - indeks masy komérkowej ciata 0,029 0,8331 0,047 0,7477
SMI [kg/m?] - indeks migéni szkieletowych 0,058 0,6698 0,034 0,8135
SMM [kg] - masa mieéni szkieletowych 0,056 0,6795 0,027 0,8535
ASMM [kg] - masa migéni szkieletowych koniczyn 0,019 0,8892 -0,007 0,9609
FMI [kg/m?] - indeks ttuszczowej masy ciata 0,057 0,6784 -0,113 0,4340
FFMI [kg/m?] - indeks bezttuszczowej masy ciata 0,047 0,7311 -0,060 0,6807
SPA [°] - standaryzowany kat fazowy 0,007 0,9595 0,023 0,8754

CVI - Przewlekta niewydolno$¢ zylna, DFD - Cukrzycowa choroba stop, R - warto§¢ wspotczynnika korelacji rangowej Spearmana,

p - poziom istotnosci statystycznej. Zrodto: badanie wasne

U badanych z przewlekta niewydolnos$cia zylng wyzszemu poziomowi wysieku

odpowiadaty istotnie wyzsze wartosci parametrow typu PhA (p=0,0367), ICW [%]
(p=0,0325), MM (p=0,0383), BMI (p=0,0255), BCMI (p=0,0485), SMI (p=0,0280),
SMM (p=0,0386), ASMM (p=0,0449) oraz nizsze wartosci ECW [%] (p=0,0325) -

Tabela 77.
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Tabela 77. Komponenty skladu ciala a poziom wysieku (N=106).

Poziom wysieku cvi DFD
R p R p
Rz [ohm] - rezystancja -0,261 0,0519 0,058 0,6880
Xc [ohm] - reaktancja -0,123 0,3677 -0,072 0,6211
FFM [kg] - masa bezttuszczowa 0,201 0,1383 -0,236 0,0994
TBW [L] - woda catkowita 0,214 0,1125 -0,217 0,1309
ECW [L] - woda zewnatrzkomorkowa 0,156 0,2521 -0,096 0,5072
BCM [Kkg] - masa komérkowa 0,236 0,0801 -0,207 0,1484
FM [kg] - masa tluszczowa 0,209 0,1224 -0,002 0,9897
PhA [°] - kat fazowy 0,280 0,0367 -0,082 0,5712
FM [%] - masa tluszczowa 0,157 0,2471 0,065 0,6539
FFM [%] - masa beztluszczowa -0,157 0,2471 -0,065 0,6539
TBW [%] - woda catkowita -0,146 0,2835 -0,045 0,7551
ECW [%] - woda zewnatrzkomorkowa -0,286 0,0325 0,076 0,5989
ICW [%] - woda wewnatrzkomorkowa 0,286 0,0325 -0,076 0,5989
MM [kg] - masa migéniowa 0,278 0,0383 -0,208 0,1469
MM [%] - masa migéniowa 0,093 0,4962 -0,046 0,7513
Mbasale [kcal] 0,236 0,0801 -0,205 0,1529
BMI [kg/m?] - wskaznik masy ciata 0,298 0,0255 0,017 0,9055
BCMI [kg/m?] - indeks masy komérkowej ciata 0,265 0,0485 -0,125 0,3861
SMI [kg/m?] - indeks mieéni szkieletowych 0,294 0,0280 -0,089 0,5394
SMM [Kg] - masa migéni szkieletowych 0,278 0,0383 -0,208 0,1469
ASMM [kg] - masa migsni szkieletowych konczyn 0,269 0,0449 -0,249 0,0818
FMI [kg/m?] - indeks ttuszczowej masy ciata 0,205 0,1298 0,071 0,6257
FFMI [kg/m?] - indeks bezttuszczowej masy ciata 0,211 0,1185 -0,111 0,4433
SPA [°] - standaryzowany kat fazowy 0,080 0,5575 0,067 0,6439

CVI - Przewlekta niewydolno$¢ zylna, DFD - Cukrzycowa choroba stop, R - warto§¢ wspotczynnika korelacji rangowej Spearmana,

p - poziom istotnosci statystycznej. Zrodto: badanie wasne

Im dluzszy czas od wystgpienia rany u badanych pacjentow z przewlekla

niewydolnoscig zylna, tym istotnie nizsze wartosci CRP (p=0,0141) - Tabela 78.

Tabela 78. Parametry biochemiczne a czas istnienia rany (N=106).

L Cvi DFD
Czas istnienia rany [w latach] R 0 R 0
Albumina [g/dl] 0,059 0,6639 -0,110 0,4489
Hemoglobina (HGB) [g/dl] -0,019 0,8873 -0,206 0,1514
CRP [mg/1] -0,326 0,0141 -0,071 0,6225
Wskaznik ryzyka niedozywienia (NRI) 0,066 0,6272 -0,085 0,5584
Ocena stanu odzywienia (MNA) 0,071 0,6050 0,106 0,4655

CVI - Przewlekta niewydolno$¢ zylna, DFD - Cukrzycowa choroba stop, R - warto§¢ wspotczynnika korelacji rangowej Spearmana,

p - poziom istotnosci statystycznej. Zrodto: badanie wasne

Im wigksza powierzchnia rany u badanych z przewlekta niewydolnoscia zylng, tym

istotnie nizsze warto$ci albumin (p=0,0126), hemoglobiny (p=0,0095) oraz NRI

(p=0,0115).
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W przypadku badanych z cukrzycowa chorobg stop z wigksza powierzchnig rany
jednoczesénie istotnie nizszy byl poziom albumin (p<0,0001), hemoglobiny (p<0,0001),
NRI (p<0,0001) oraz MNA (p<0,0049) - Tabela 79.

Tabela 79. Parametry biochemiczne a powierzchnia rany (N=106).

. . CVI DFD
Powierzchnia rany [cm2] R 0 R P
Albumina [g/dl] -0,331 0,0126 -0,674 <0,0001
Hemoglobina (HGB) [g/dl] -0,344 0,0095 -0,664 <0,0001
CRP [mg/1] 0,189 0,1640 0,265 0,0632
Wskaznik ryzyka niedozywienia (NRI) -0,335 0,0115 -0,647 <0,0001
Ocena stanu odzywienia (MNA) -0,126 0,3543 -0,392 0,0049

CVI - Przewlekta niewydolno$¢ zylna, DFD - Cukrzycowa choroba stop, R - warto$¢ wspotczynnika korelacji rangowej Spearmana,

p - poziom istotnosci statystycznej. Zrodto: badanie wasne

Bo6l rany u badanych z przewlekla niewydolno$cig zylng oraz chorych z
cukrzycowa chorobg stop nie korelowat z wynikami pomiaréw biochemicznych (R<1,

p>0,05)- Tabela 80.

Tabela 80. Parametry biochemiczne a bl rany (N=106).

, Cvi DFD
Bol rany (skala VAS/ NRS) R 0 R P
Albumina [g/dI] -0,199 0,1411 -0,110 0,4470
Hemoglobina (HGB) [g/dl] -0,125 0,3588 -0,108 0,4559
CRP [mg/1] 0,098 0,4734 0,227 0,1126
Wskaznik ryzyka niedozywienia (NRI) -0,202 0,1347 -0,093 0,5196
Ocena stanu odzywienia (MNA) -0,259 0,0541 -0,199 0,1667

CVI - Przewlekta niewydolno$¢ zylna, DFD - Cukrzycowa choroba stop, R - warto§¢ wspotczynnika korelacji rangowej Spearmana,

p - poziom istotnosci statystycznej. Zrodto: badanie wasne

Badani pacjenci z przewlekla niewydolnoscia zylng, u ktérych wyzszy byl poziom
wysigku jednoczesnie uzyskali istotnie nizsze wartosci hemoglobiny (p=0,0186). Badani
z cukrzycowg chorobg stop, u ktorych wyzszy byl poziom wysieku jednoczesnie mieli
istotnie nizsze wartosci albumin (p=0,0040), hemoglobiny (p=0,0285), oraz wskaznika
NRI (p=0,0018) - Tabela 81.

Tabela 81. Parametry biochemiczne a poziom wysieku (N=106).

Poziom wysicku cvi DFD
R p R p
Albumina [g/dI] -0,196 0,1472 -0,400 0,0040
Hemoglobina (HGB) [g/dl] -0,314 0,0186 -0,310 0,0285
CRP [mg/1] 0,187 0,1673 0,251 0,0788
Wskaznik ryzyka niedozywienia (NRI) -0,193 0,1540 -0,431 0,0018
Ocena stanu odzywienia (MNA) -0,053 0,6965 -0,204 0,1554

CVI - Przewlekta niewydolnos¢ zylna, DFD - Cukrzycowa choroba stop, R - warto$¢ wspotczynnika korelacji rangowej Spearmana,

p - poziom istotnosci statystycznej. Zrodto: badanie wasne
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Hipoteze¢ 3 w toku prowadzonej analizy statystycznej potwierdzono cze$ciowo,
w odniesieniu do powierzchni rany czy poziomu wysieku. Wniosek: Badani z DFD wraz
z wigkszg powierzchnig rany prezentowali nizsze wartosci w zakresie impedancji
bioelektrycznej, ktére dotyczyty m.in. PhA, FFM, BCM, ICW, BCMI, SPA, Mbasale,
natomiast w obydwu grupach wigksza powierzchnia rany korelowata z nizszymi
warto$ciami albumin, hemoglibiny, NRI oraz MNA u badanych z DFD. Wysi¢k i jego
wyzszy poziom u badanych z przewlekla niewydolnos$cig zylng oraz cukrzycowg chorobg

stop, wigzat si¢ z nizszymi warto$ciami hemoglobiny oraz albuminy i NRI.

4. Zaklada sig, ze istnieje dodatnia i silna korelacja pomiedzy komponentami skladu
ciala, badaniami morfologicznymi i biochemicznymi krwi, skalami oceny oraz

wskaznikiem NRI, oceniajacymi stan odzywienia badanych.

Badani z przewlekla niewydolno$cig zylna, u ktérych wyzszy byl poziom
albuminy jednoczesnie prezentowali istotnie wyzsze wskazniki BCM (p=0,0352), PhA
(p=0,0142), ICW [%] (p=0,0150), Mbasale (p=0,0351), BCMI (p=0,0252) i nizsze
wartosci ECW [%] (p=0,0150). Badani z cukrzycowa chorobg stop z wyzszym poziomem
albuminy jednocze$nie posiadali istotnie wyzsze wartosci reaktancji (p=0,0248), FFM
(p=0,0003), TBW (p=0,0066), BCM (p<0,0001), PhA (p=0,0001), ICW [%] (p<0,0001),
MM (p=0,0033), Mbasale (p<0,0001), BCMI (p=0,0001), SMM (p=0,0033), ASMM
(p=0,0019), FFMI (p=0,0086) oraz SPA (p=0,0007) oraz istotnie nizsze wartosci ECW
[%] (p<0,0001) - Tabela 82.
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Tabela 82. Komponenty skladu ciala a albumina (N=106).

. CVI DFD
Albumina [g/dl] R 5 R 5
Rz [ohm] - rezystancja -0,148 0,2775 -0,098 0,5005
Xc [ohm] - reaktancja 0,203 0,1330 0,317 0,0248
FFM [kg] - masa bezttuszczowa 0,249 0,0637 0,492 0,0003
TBW [L] - woda catkowita 0,217 0,1077 0,380 0,0066
ECW [L] - woda zewnatrzkomorkowa 0,026 0,8473 0,065 0,6559
BCM [Kkg] - masa komérkowa 0,282 0,0352 0,579 <0,0001
FM [kg] - masa tluszczowa 0,200 0,1386 0,033 0,8188
PhA [°] - kat fazowy 0,326 0,0142 0,540 0,0001
FM [%] - masa tluszczowa 0,118 0,3869 -0,137 0,3440
FFM [%] - masa beztluszczowa -0,118 0,3869 0,137 0,3440
TBW [%] - woda catkowita -0,113 0,4064 0,017 0,9063
ECW [%] - woda zewnatrzkomorkowa -0,323 0,0150 -0,548 <0,0001
ICW [%] - woda wewnatrzkomorkowa 0,323 0,0150 0,548 <0,0001
MM [kg] - masa mig$niowa 0,090 0,5076 0,408 0,0033
MM [%] - masa migéniowa -0,166 0,2212 0,023 0,8718
Mbasale [kcal] 0,282 0,0351 0,578 <0,0001
BMI [kg/m?] - wskaznik masy ciata 0,243 0,0706 0,138 0,3407
BCMI [kg/m?] - indeks masy komérkowej ciata 0,299 0,0252 0,530 0,0001
SMI [kg/m?] - indeks migéni szkieletowych 0,054 0,6916 0,204 0,1555
SMM [kg] - masa migéni szkieletowych 0,090 0,5076 0,408 0,0033
ASMM [kg] - masa migéni szkieletowych koniczyn 0,245 0,0682 0,428 0,0019
FMI [kg/m?] - indeks ttuszczowej masy ciata 0,170 0,2112 -0,027 0,8509
FFMI [kg/m?] - indeks bezttuszczowej masy ciata 0,259 0,0540 0,368 0,0086
SPA [°] - standaryzowany kat fazowy 0,177 0,1929 0,464 0,0007

CVI - Przewlekta niewydolno$¢ zylna, DFD - Cukrzycowa choroba stop, R - warto§¢ wspotczynnika korelacji rangowej Spearmana,

p - poziom istotnosci statystycznej. Zrodto: badanie wasne

Wsréd badanych z przewlekla niewydolnoscia zylng osoby ktére uzyskaty
wyzszy poziom hemoglobiny mialy jednocze$nie istotnie wyzsze wartosci pomiaru
reaktancji (p=0,0200). W grupie badanych z cukrzycowg choroba stop, ktorzy posiadali
wyzsze wartosci hemoglobiny istotnie wyzsze byly rowniez wartosci reaktancji
(p=0,0027), FFM (p=0,0015), TBW (p=0,0251), BCM (p=0,0002), PhA (p=0,0009),
ICW [%] (p=0,0009), MM (p=0,0389), Mbasale (p=0,0002), BCMI (p=0,0034), SMM
(p=0,0389), ASMM (p=0,0053), SPA (p=0,0091) oraz nizsze wartosci ECW [%]
(p=0,0009) - Tabela 83.
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Tabela 83. Komponenty skladu ciala a hemoglobina (N=106).

. CVI DFD
Hemoglobina (HGB) [g/dI] R 5 R 5
Rz [ohm] - rezystancja 0,113 0,4064 0,033 0,8226
Xc [ohm] - reaktancja 0,310 0,0200 0,415 0,0027
FFM [kg] - masa bezttuszczowa 0,186 0,1710 0,438 0,0015
TBW [L] - woda catkowita 0,144 0,2900 0,317 0,0251
ECW [L] - woda zewnatrzkomorkowa 0,027 0,8461 0,019 0,8962
BCM [kg] - masa komérkowa 0,195 0,1489 0,506 0,0002
FM [kg] - masa tluszczowa 0,199 0,1418 0,085 0,5555
PhA [°] - kat fazowy 0,192 0,1567 0,456 0,0009
FM [%] - masa ttuszczowa 0,122 0,3721 -0,029 0,8410
FFM [%] - masa beztluszczowa -0,122 0,3721 0,029 0,8410
TBW [%] - woda catkowita -0,206 0,1281 -0,139 0,3343
ECW [%] - woda zewnatrzkomorkowa -0,200 0,1390 -0,457 0,0009
ICW [%] - woda wewnatrzkomorkowa 0,200 0,1390 0,457 0,0009
MM [kg] - masa mig$niowa 0,007 0,9619 0,293 0,0389
MM [%] - masa migéniowa -0,267 0,0468 -0,114 0,4293
Mbasale [kcal] 0,197 0,1448 0,508 0,0002
BMI [kg/m?] - wskaznik masy ciata 0,166 0,2208 0,085 0,5577
BCMI [kg/m?] - indeks masy komérkowej ciata 0,169 0,2142 0,407 0,0034
SMI [kg/m?] - indeks migéni szkieletowych -0,090 0,5081 0,074 0,6114
SMM [kg] - masa migéni szkieletowych 0,007 0,9619 0,293 0,0389
ASMM [kg] - masa migéni szkieletowych konczyn 0,150 0,2691 0,388 0,0053
FMI [kg/m?] - indeks ttuszczowej masy ciata 0,134 0,3231 0,006 0,9654
FFMI [kg/m?] - indeks bezttuszczowej masy ciata 0,148 0,2768 0,258 0,0700
SPA [°] - standaryzowany kat fazowy 0,205 0,1295 0,365 0,0091

CVI - Przewlekta niewydolno$¢ zylna, DFD - Cukrzycowa choroba stop, R - warto§¢ wspotczynnika korelacji rangowej Spearmana,

p - poziom istotnosci statystycznej. Zrodto: badanie wasne

Wyzszym wartosciom CRP u badanych z przewlekla niewydolnoscig zylng

odpowiadaty istotnie nizsze wartosci rezystancji (p=0,0233), reaktancji (p=0,0163) oraz

wyzsze wartosci ECW (p=0,0393) - Tabela 84.

164




Tabela 84. Komponenty skladu ciata a CRP (N=106).

CVI DFD
CRP [mg/l] R 5 R 5
Rz [ohm] - rezystancja -0,303 0,0233 -0,116 0,4218
Xc [ohm] - reaktancja -0,320 0,0163 -0,062 0,6664
FFM [kg] - masa beztluszczowa 0,183 0,1771 0,025 0,8612
TBW [L] - woda catkowita 0,220 0,1041 0,038 0,7926
ECW [L] - woda zewnatrzkomorkowa 0,276 0,0393 0,027 0,8501
BCM [kg] - masa komérkowa 0,144 0,2892 0,057 0,6922
FM [kg] - masa ttuszczowa 0,066 0,6268 0,055 0,7042
PhA [°] - kat fazowy 0,023 0,8643 0,034 0,8168
FM [%] - masa ttuszczowa -0,037 0,7885 0,040 0,7832
FFM [%] - masa beztluszczowa 0,037 0,7885 -0,040 0,7832
TBW [%] - woda catkowita 0,092 0,4997 -0,080 0,5803
ECW [%] - woda zewnatrzkomorkowa -0,028 0,8390 -0,030 0,8374
ICW [%] - woda wewnatrzkomorkowa 0,028 0,8390 0,030 0,8374
MM [kg] - masa migéniowa 0,083 0,5443 0,016 0,9135
MM [%] - masa migéniowa -0,014 0,9160 -0,077 0,5965
Mbasale [kcal] 0,145 0,2873 0,058 0,6869
BMI [kg/m?] - wskaznik masy ciata 0,139 0,3070 0,179 0,2148
BCMI [kg/m?] - indeks masy komérkowej ciata 0,175 0,1970 0,138 0,3408
SMI [kg/m?] - indeks migéni szkieletowych 0,118 0,3847 0,081 0,5745
SMM [kg] - masa migéni szkieletowych 0,083 0,5443 0,016 0,9135
ASMM [kg] - masa migéni szkieletowych konczyn 0,173 0,2031 0,021 0,8834
FMI [kg/m?] - indeks ttuszczowej masy ciata 0,020 0,8853 0,080 0,5784
FFMI [kg/m?] - indeks bezttuszczowej masy ciata 0,245 0,0691 0,188 0,1902
SPA [°] - standaryzowany kat fazowy -0,121 0,3756 0,096 0,5079

CVI - Przewlekta niewydolno$¢ zylna, DFD - Cukrzycowa choroba stop, R - warto§¢ wspotczynnika korelacji rangowej Spearmana,

p - poziom istotnosci statystycznej. Zrodto: badanie wasne

Badani z przewlekta niewydolnos$cig zylng, ktorzy uzyskali wyzsze wartosci
wskaznika NRI jednoczesnie mieli istotnie wyzsze wartosci BCM (p=0,0282), PhA
(p=0,0095), ICW [%] (p=0,0102), Mbasale (p=0,0284), BCMI (p=0,0200), FFMI
(p=0,0444) oraz nizsze wartosci ECW [%] (p=0,0102). Osoby badane z cukrzycowg
chorobg stop, ktore uzyskaly wyzsze wartoSci wskaznika NRI (lepiej dozywieni)
jednoczes$nie posiadaty istotnie wyzsze wartos$ci reaktancji (p=0,0257), FFM (p=0,0002),
TBW (p=0,0047), BCM (p<0,0001), PhA (p=0,0001), ICW [%] (p<0,0001), MM
(p=0,0026), Mbasale (p<0,0001), BCMI (p=0,0001), SMM (p=0,0026), ASMM
(p=0,0011), FEMI (p=0,0077), SPA (p=0,0013) oraz nizsze wartosci ECW [%]
(p<0,0001) - Tabela 85.
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Tabela 85. Komponenty skladu ciala a wskaznik ryzyka niedozywienia (NRI) (N=106).

Wskaznik ryzyka niedozywienia (NRI) R cvi o R DFD o
Rz [ohm] — rezystancja -0,165 | 0,2246 | -0,096 0,5076
Xc [ohm] - reaktancja 0,190 0,1607 0,315 0,0257
FFM [kg] - masa bezttuszczowa 0,262 0,0514 0,506 0,0002
TBW [L] - woda catkowita 0,229 0,0899 0,393 0,0047
ECW [L] - woda zewnatrzkomorkowa 0,040 0,7680 0,069 0,6320
BCM [kg] - masa komérkowa 0,293 0,0282 0,592 <0,0001
FM [kg] - masa ttuszczowa 0,198 | 0,1428 | 0,049 0,7353
PhA [°] - kat fazowy 0,344 0,0095 0,539 0,0001
FM [%] - masa ttuszczowa 0,107 0,4319 -0,131 0,3632
FFM [%] - masa beztluszczowa -0,107 0,4319 0,131 0,3632
TBW [%] - woda catkowita -0,100 | 0,4639 0,014 0,9247
ECW [%] - woda zewnatrzkomorkowa -0,341 | 0,0102 | -0,545 | <0,0001
ICW [%] - woda wewnatrzkomorkowa 0,341 0,0102 | 0,545 <0,0001
MM [kg] - masa migsniowa 0,107 0,4311 0,416 0,0026
MM [%] - masa mig$niowa -0,154 0,2561 0,024 0,8674
Mbasale [kcal] 0,293 0,0284 0,590 <0,0001
BMI [kg/m?] - wskaznik masy ciata 0,252 0,0611 0,149 0,3029
BCMI [kg/m?] - indeks masy komorkowej ciata 0,310 0,0200 0,537 0,0001
SMI [kg/m?] - indeks migéni szkieletowych 0,068 0,6198 0,203 0,1575
SMM [kg] - masa migéni szkieletowych 0,107 0,4311 0,416 0,0026
ASMM [kg] - masa migéni szkieletowych koniczyn 0,258 0,0549 0,448 0,0011
FMI [kg/m?] - indeks ttuszczowej masy ciata 0,171 0,2077 | -0,019 0,8962
FFMI [kg/m?] - indeks bezttuszczowej masy ciata 0,270 0,0444 0,372 0,0077
SPA [°] - standaryzowany kat fazowy 0,160 0,2395 0,442 0,0013

CVI - Przewlekta niewydolnos¢ zylna, DFD - Cukrzycowa choroba stop, R - warto$¢ wspotczynnika korelacji rangowej Spearmana,

p - poziom istotnosci statystycznej. Zrodto: badanie wasne

W grupie badanych z cukrzycowsg chorobg stop, ktorzy uzyskali wyzsze wyniki
stanu odzywienia (MNA) jednoczesnie istotnie wyzsze byty wartosci FFM (p=0,0355),
TBW (p=0,0348), BCM (p=0,0070), PhA (p=0,0083), ICW [%] (p=0,0103), Mbasale
(p=0,0067), BCMI (p=0,0090), ASMM (p=0,0228), FFMI (p=0,0396), SPA (p=0,0104)
oraz nizsze warto$ci ECW [%] (p=0,0103) - Tabela 86.
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Tabela 86. Komponenty skiadu ciala a ocena stanu odzywienia (MNA) (N=106).

Ocena stanu odzywienia (MNA) R cvi o R DFD o
Rz [ohm] - rezystancja -0,067 0,6225 -0,175 0,2245
Xc [ohm] - reaktancja 0,191 0,1596 0,173 0,2287
FFM [kg] - masa bezttuszczowa 0,203 0,1330 0,298 0,0355
TBW [L] - woda catkowita 0,184 0,1751 0,299 0,0348
ECW [L] - woda zewnatrzkomorkowa 0,036 0,7907 0,056 0,7005
BCM [Kkg] - masa komérkowa 0,226 0,0934 0,377 0,0070
FM [kg] - masa tluszczowa 0,110 0,4197 0,220 0,1252
PhA [°] - kat fazowy 0,249 0,0643 0,369 0,0083
FM [%] - masa tluszczowa 0,091 0,5050 0,085 0,5586
FFM [%] - masa beztluszczowa -0,091 0,5050 -0,085 0,5586
TBW [%] - woda catkowita -0,108 0,4263 -0,173 0,2307
ECW [%] - woda zewnatrzkomorkowa -0,248 0,0649 -0,359 0,0103
ICW [%] - woda wewnatrzkomorkowa 0,248 0,0649 0,359 0,0103
MM [kg] - masa mig$niowa 0,105 0,4424 0,173 0,2301
MM [%] - masa migéniowa -0,117 0,3898 -0,159 0,2710
Mbasale [kcal] 0,226 0,0943 0,379 0,0067
BMI [kg/m?] - wskaznik masy ciata 0,143 0,2923 0,235 0,0997
BCMI [kg/m?] - indeks masy komérkowej ciata 0,203 0,1327 0,366 0,0090
SMI [kg/m?] - indeks migéni szkieletowych 0,025 0,8557 0,119 0,4091
SMM [kg] - masa migéni szkieletowych 0,105 0,4424 0,173 0,2301
ASMM [kg] - masa migéni szkieletowych koniczyn 0,200 0,1393 0,321 0,0228
FMI [kg/m?] - indeks ttuszczowej masy ciata 0,104 0,4468 0,162 0,2608
FFMI [kg/m?] - indeks bezttuszczowej masy ciata 0,133 0,3272 0,292 0,0396
SPA [°] - standaryzowany kat fazowy 0,142 0,2974 0,359 0,0104

CVI - Przewlekta niewydolno$¢ zylna, DFD - Cukrzycowa choroba stop, R - warto§¢ wspotczynnika korelacji rangowej Spearmana,

p - poziom istotnosci statystyczne.. Zrodto: badanie wiasne

Wykazano, ze u badanych z CVI dodatnim wartosciom kata fazowego (PhA)
odpowiadajg dodatnie warto$ci albuminy (R=0,326; p=0,0142) oraz wyzsze wartosci
wskaznika NRI (R=0,344; p=0,0095). W grupie przebadanych pacjentow z DFD, kat
fazowy cze$ciej korelowal dodatnio z warto$ciami albumin (R=0,540; p=0,0001),
poziomem hemoglobiny (R=0,456; p=0,0009), wskaznikiem ryzyka niedozywienia
(R=0,539; p=0,0001) oraz oceng stanu odzywienia (R=0,369; p=0,0083) — Tabela 87.

Tabela 87. Korelacje migdzy komponentg skladu ciala (katem fazowy PhA) a badaniami morfologicznymi i
biochemicznymi krwi, skalami oceny oraz wskaznikiem NRI (N=106).

PhA [0] CVI DFD
Albumina [g/dI] 0,326 0,0142 0,540 0,0001
Hemoglobina (HGB) [g/dl] 0,192 0,1567 0,456 0,0009
CRP [mg/1] 0,023 0,8643 0,034 0,8168
Wskaznik ryzyka niedozywienia (NRI) 0,344 0,0095 0,539 0,0001
Ocena stanu odzywienia (MNA) 0,249 0,0643 0,369 0,0083

CVI - Przewlekla niewydolno$é zylna, DFD - Cukrzycowa choroba stop. Zrédto: badanie whasne
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Hipotezg 4 w toku prowadzonej analizy statystycznej potwierdzono. Whniosek: Badania

wykazaty, ze badani z CVI, ktorzy posiadali dodatnie wartosci kata fazowego (PhA),

osiggali rowniez wyzsze wartosci albumin 1 wskaznika NRI. W odniesieniu do grupy

badanych z DFD, wyzszym warto$cig hemoglobiny, albuminy, wskaznika NRI oraz

ocenic w skali MNA, odpowiadaly wyzsze warto$ci osiggane w badaniu impedancji

bioelektrycznej w tym m.in. kat fazowy (PhA).

5. Zaklada sie¢, ze poszczegolne parametry skladu ciala oraz wyniki badan krwi

ulegajq istotnym zmianom w zaleznos$ci od zmiennych klasyfikujacych dang rane

takich jak etiologia czy poziom i glebokos$¢ destrukeji.

U badanych z przewlekta niewydolnoscia zylng wyzszym warto$ciom wg skali

NPIAP/EPUAP odpowiadaty istotnie nizsze wartosci TBW (p=0,0404) — Tabela 88.

Tabela 88. Pomiary impedancji bioelektrycznej a skala NPIAP/ EPUAP (N=106).

Skala NPIAP/ EPUAP cvi DFD
R p R p
Rz [ohm] - rezystancja 0,116 0,3927 0,004 0,9756
Xc [ohm] - reaktancja 0,110 0,4212 -0,037 0,8009
FFM [kg] - masa bezttuszczowa -0,249 0,0644 0,007 0,9636
TBW [L] - woda catkowita -0,275 0,0404 -0,009 0,9502
ECW [L] - woda zewnatrzkomorkowa -0,261 0,0523 0,074 0,6073
BCM [kg] - masa komérkowa -0,192 0,1552 -0,030 0,8348
FM [kg] - masa ttuszczowa -0,122 0,3701 -0,050 0,7327
PhA [°] - kat fazowy -0,037 0,7877 -0,087 0,5478
FM [%] - masa ttuszczowa -0,085 0,5335 -0,028 0,8463
FFM [%] - masa beztluszczowa 0,085 0,5335 0,028 0,8463
TBW [%] - woda catkowita 0,014 0,9164 0,015 0,9197
ECW [%] - woda zewnatrzkomérkowa 0,030 0,8257 0,077 0,5947
ICW [%] - woda wewnatrzkomorkowa -0,030 0,8257 -0,077 0,5947
MM [kg] - masa mig$niowa -0,157 0,2493 0,025 0,8611
MM [%] - masa migéniowa 0,058 0,6737 0,015 0,9203
Mbasale [kcal] -0,195 0,1501 -0,029 0,8428
BMI [kg/m?] - wskaznik masy ciata -0,125 0,3596 0,007 0,9614
BCMI [kg/m?] - indeks masy komérkowej ciata -0,134 0,3245 -0,032 0,8250
SMI [kg/m?] - indeks mieéni szkieletowych -0,106 0,4373 0,021 0,8837
SMM [Kkg] - masa migsni szkieletowych -0,157 0,2493 0,025 0,8611
ASMM [kg] - masa mig$ni szkieletowych konczyn -0,255 0,0577 -0,019 0,8961
FMI [kg/m?] - indeks ttuszczowej masy ciata -0,084 0,5372 -0,036 0,8023
FFMI [kg/m?] - indeks bezttuszczowej masy ciata -0,178 0,1901 0,021 0,8824
SPA [°] - standaryzowany kat fazowy 0,076 0,5763 -0,099 0,4931

CVI - Przewlekta niewydolnos¢ zylna, DFD - Cukrzycowa choroba stop, R - warto$¢ wspotczynnika korelacji rangowej Spearmana,

p - poziom istotnosci statystycznej. Zrodto: badanie wasne
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W grupie badanych z cukrzycowa chorobg stop, ktorzy lepiej rokowali wg skali

RYB jednocze$nie osiggali istotnie wyzsze warto$ci reaktancji (p=0,0475), PhA
(p=0,0121), ICW [%] (p=0,0144) oraz nizsze wartosci ECW [%] (p=0,0144) - Tabela 89.

Tabela 89. Pomiary impedancji bioelektrycznej a klasyfikacja i ocena rany wg skali RYB (N=106).

L . CVI DFD
Klasyfikacja i ocena rany wg skali RYB R 5 R P
Rz [ohm] - rezystancja 0,047 0,7323 -0,082 0,5736
Xc [ohm] - reaktancja 0,106 0,4383 0,282 0,0475
FFM [kg] - masa bezttuszczowa 0,014 0,9181 0,191 0,1837
TBW [L] - woda catkowita -0,008 0,9544 0,134 0,3528
ECW [L] - woda zewnatrzkomorkowa -0,030 0,8267 -0,109 0,4525
BCM [kg] - masa komorkowa 0,004 0,9790 0,266 0,0624
FM [kg] - masa tluszczowa 0,077 0,5710 0,063 0,6657
PhA [°] - kat fazowy 0,010 0,9419 0,352 0,0121
FM [%] - masa tluszczowa 0,076 0,5785 -0,014 0,9230
FFM [%] - masa beztluszczowa -0,076 0,5785 0,014 0,9230
TBW [%] - woda catkowita -0,082 0,5496 -0,090 0,5342
ECW [%] - woda zewnatrzkomoérkowa -0,011 0,9377 -0,344 0,0144
ICW [%] - woda wewnatrzkomorkowa 0,011 0,9377 0,344 0,0144
MM [Kkg] - masa mi¢$niowa -0,033 0,8109 0,137 0,3416
MM [%] - masa migéniowa -0,111 0,4133 -0,020 0,8910
Mbasale [kcal] 0,006 0,9654 0,265 0,0632
BMI [kg/m?] - wskaznik masy ciata 0,011 0,9340 0,053 0,7160
BCMI [kg/m?] - indeks masy komérkowej ciata -0,021 0,8808 0,240 0,0926
SMI [kg/m?] - indeks mieéni szkieletowych -0,048 0,7228 0,066 0,6486
SMM [kg] - masa mieéni szkieletowych -0,033 0,8109 0,137 0,3416
ASMM [kg] - masa migéni szkieletowych koniczyn 0,013 0,9227 0,227 0,1132
FMI [kg/m?] - indeks ttuszczowej masy ciata 0,057 0,6767 0,022 0,8775
FFMI [kg/m?] - indeks bezttuszczowej masy ciata -0,010 0,9395 0,111 0,4446
SPA [°] - standaryzowany kat fazowy 0,079 0,5632 0,198 0,1682

CVI - Przewlekta niewydolno$¢ zylna, DFD - Cukrzycowa choroba stop, R - warto§¢ wspotczynnika korelacji rangowej Spearmana,

p - poziom istotnosci statystycznej. Zrodto: badanie wasne

Badani z przewlekla niewydolno$cia zylna, ktorzy uzyskali wyzsze wartosci na

skali NPIAP/EPUAP jednoczesnie mieli istotnie nizszy poziom albuminy (p=0,0077),
hemoglobiny (p=0,0123) oraz wskaznik NRI (p=0,0087). Natomiast badani z

cukrzycowa chorobg stop, ktorzy uzyskali wyzsze wartosci wg NPIAP/EPUAP posiadali

réwniez istotnie nizszy poziom albuminy (p=0,0233), nizszy wskaznik NRI (p=0,0107),
MNA (p=0,0030) oraz istotnie wyzszy poziom CRP (p=0,0021) - Tabela 90.
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Tabela 90. Parametry biochemiczne a skala NPIAP/ EPUAP (N=106).

Skala NPIAP/ EPUAP cvi DFD
R p R p
Albumina [g/dl] -0,353 0,0077 -0,320 0,0233
Hemoglobina (HGB) [g/dl] -0,332 0,0123 -0,167 0,2454
CRP [mg/1] 0,046 0,7366 0,425 0,0021
Wskaznik ryzyka niedozywienia (NRI) -0,347 0,0087 -0,358 0,0107
Ocena stanu odzywienia (MNA) -0,179 0,1865 -0,411 0,0030

CVI - Przewlekta niewydolno$¢ zylna, DFD - Cukrzycowa choroba stop, R - warto§¢ wspotczynnika korelacji rangowej Spearmana,

p - poziom istotnosci statystycznej. Zrodto: badanie wasne

Badani z cukrzycowa chorobg stop, ktorzy lepiej rokowali wg skali RYB
(posiadajac kolor blizszy czerwonemu/r6zowemu) jednoczesnie mieli istotnie wyzszy
poziom albuminy (p=0,0068), hemoglobiny (p=0,0306), NRI (p=0,0048), MNA
(p=0,0294) oraz nizsze CRP (p=0,0029) - Tabela 91.

Tabela 91. Parametry biochemiczne a klasyfikacja i ocena rany wg skali RYB (N=106).

L . Cvi DFD
Klasyfikacja i ocena rany wg skali RYB R 0 R 0
Albumina [g/dl] 0,154 0,2566 0,378 0,0068
Hemoglobina (HGB) [g/dl] 0,177 0,1908 0,306 0,0306
CRP [mg/1] -0,150 0,2711 -0,413 0,0029
Wskaznik ryzyka niedozywienia (NRI) 0,114 0,4043 0,392 0,0048
Ocena stanu odzywienia (MNA) -0,162 0,2315 0,308 0,0294

CVI - Przewlekta niewydolno$¢ zylna, DFD - Cukrzycowa choroba stop, R - warto§¢ wspotczynnika korelacji rangowej Spearmana,

p - poziom istotnosci statystycznej. Zrodto: badanie wasne

Hipotez¢ 5 w toku prowadzonej analizy statystycznej potwierdzono czeSciowo w
odniesieniu do skali NPIAP/EPUAP i skali RYB. Whniosek: Badani z CVI, u ktorych
poziom destrukcji wyrazony w skali NPIAP/EPUAP byt na wyzszym poziomie
predysponowat do nizszych warto$ci parametrow biochemicznych krwi (albumina,
hemoglobina), jak réwniez nizszego wskaznika NRI. W odniesieniu do badanych z DFD
obserwowano podobne zaleznosci z dodatkowym pogorszeniem oceny w skali MNA oraz
wyzszym poziomem CRP. Rana wyrazona na podstawie skali kolorowej RYB, jej lepszy
kolor (czerwony, rézowy) S$cisle korespondowat z lepsza oceng stanu odzywienia

wyrazong w skali MNA, NRI, badaniami biochemicznymi a poziom CRP byt nizszy.
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6. Zaklada si¢, ze wspolwystepowanie ran oraz ich przewlekly charakter znaczaco
wplywa na stan odzywienia badanych grup, jednoczesnie klasyfikujac je na gorszym
poziomie z porownywalna grupa zdrowa ,bez ran” w oparciu o mierzalne

parametry stanu odzywienia.

Wykazano, ze masa thuszczowa (FM) osdb zdrowych byta istotnie nizsza niz
badanych z CVI (p=0,0403) i podobna, jak badanych z DFD (p=0,9341). Masa
beztluszczowa (FFM) byta istotnie nizsza u 0séb zdrowych w porownaniu do badanych
z CVI (p<0,0001) oraz tych z DFD (p<0,0001). Woda catkowita (TBW) byla nizsza
u 0s6b zdrowych w poréwnaniu do badanych z CVI (p<0,0001) oraz badanych z DFD
(p<0,0001). Masa komoérkowa (BCM) byta nizsza u os6b zdrowych w poréwnaniu do
badanych z CVI (p=0,0010) oraz oséb badanych z DFD (p<0,0001). Indeks masy
komorkowej ciata byt istotnie nizszy u 0oso6b zdrowych niz u badanych z CVI (p=0,0482)
lub DFD (p=0,0026). BMI o0s6b zdrowych bylo istotnie wyzsze (p=0,0041) niz
u badanych z CVI. Nie wykazano znaczacych ro6znic migdzy warto§ciami parametrow
kata fazowego (PhA) i masy mig¢éniowej (MM) migdzy osobami zdrowymi a CVI i DFD
- Tabela 92.
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Tabela 92. Poréwnanie wybranych parametrow stanu odzywienia wg wybranych grup (N=156).

Typ rany Post hoc

. p CVI vs. DFD vs.

N M SD Me Min. Maks. Q1 Q3 ZDROWI ZDROWI

FM [kg] - masa cVvI 56 35,40 19,61 31,00 | 9,10 111,10 23,65 41,35 Hes 042 | 722051 | 720083

uszerouwa DFD 50 28,10 11,87 27,15 | 5,50 67,10 19,20 33,50 0=0.0804 | p=00403 | p=09341
ZDROWI 50 27,13 8,96 2575 | 5,70 46,90 20,40 34,60

FEM [kg] - masa cVvi 56 61,01 13,44 59,40 | 38,50 | 101,00 51,15 69,05 Hed.657 | 7ea737 | 7-.6.487

bezthiszerows DFD 50 66,38 11,29 6595 | 41,70 87,90 58,60 76,30 0<0.0001 | p<0.0001 | p<0.0001
ZDROWI 50 49,06 8,82 46,65 | 35,50 66,70 42,30 55,50

TBW [L] - woda cVvI 56 46,98 10,86 4455 | 28,30 83,20 39,05 51,40 Heda1238 | 74468 | 7-.6.126:

calkowita DFD 50 50,39 8,76 50,00 | 28,80 68,90 44,60 56,70 0<0,0001 | p<0.0001 | p<0.0001
ZDROWI 50 38,16 7,29 36,05 | 22,10 53,40 32,70 43,80

MM [kg] - masa cVvI 56 30,58 9,05 28,55 | 13,40 55,70 23,65 34,95 Hes 50l | 70655 | 71907

micéniowa DFD 50 32,51 6,14 32,40 | 18,10 45,30 29,50 37,10 0=00630 | p=05124 | p=0054
ZDROWI 50 31,00 6,31 29,40 | 21,40 45,50 26,70 34,50

PhA ] - kat cVvI 56 5,21 0,93 5,20 3,20 7,80 4,55 5,65 Heo612 | 7e1470: | 720138

- @ =Z, ; =-1, ; =-U, ;

fazowy DFD 50 5,42 0,96 5,40 3,20 7,20 4,90 6,20 0=02708 | p=0.1301 | p=0.8902
ZDROWI 50 5,48 0,87 550 | 4,10 7,30 4,90 6,10

BCM [kg] - masa cVvI 56 30,39 9,31 29,05 | 15,50 56,40 24,10 35,45 20177 | 73304 | 7-.5.300:

Fomorkowa DFD 50 33,70 8,31 33,40 | 14,80 47,70 27,10 39,80 0<0.0001 | p=0,0010 | p<00001
ZDROWI 50 24,87 5,27 23,65 | 16,80 37,20 21,30 27,80

BCMI [kg/m?] - cVvI 56 10,53 2,57 10,65 | 5,20 16,50 8,30 11,95 j _ . _ _ .

indeks masy DFD 50 | 10,86 216 | 10,70 | 460 | 14,30 9,50 12,70 H=8,361, | Z=-1976; | 2=-3,007;

) . p=0,0153 | p=0,0482 | p=0,0026
komorkowej ciata | ZDROWI 33 9,53 1,70 9,70 6,80 13,40 8,00 10,50

BMI [kg/m?] - cVvI 56 33,72 8,81 31,43 | 20,05 62,31 28,31 37,88 Hega7e: | 7eo873 | 7e1480

\yskazmk masy DFD 50 30,69 5,50 30,46 18,52 44,33 27,44 33,95 0=00118 0=0,0041 0=0,1383
ciata ZDROWI 50 35,11 45,07 28,46 | 20,58 | 345,80 25,16 32,03

CVI - Przewlekta niewydolnos¢ zylna, DFD - Cukrzycowa choroba stop, N - liczba badanych, M - §rednia, SD - odchylenie standardowe, Me - mediana, Min. - warto$¢ minimalna, Maks. - warto$¢ maksymalna, Q1 -

kwartyl I, Q3 - kwartyl 111, Z - wartos¢ testu Manna-Whitney'a, H - wartos¢ testu Kruskala-Wallisa, p - poziom istotnosci statystycznej. Zrodto: badanie wiasne
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Stan odzywienia os6b zdrowych byt istotnie wyzszy niz u oséb z CVI (p<0,0001), czy

0sob z DFD (p<0,0001) - Tabela 93, Rycina 30.

Tabela 93. Ocena stanu odzywienia (MNA) badanych z ranami i bez (N=156).

Typ rany Post hoc
. p CVI vs. DFD vs.
N M SD Me Min. | Maks Q1 Q3 ZDROWI ZDROWI
CVI 56 | 22,35 | 2,52 | 22,50 | 13,00 | 26,00 | 21,00 | 24,50
Ocena stanu H=60,05: | 7=-6,198: | Z=-6,786:
odzywienia DFD 50 | 20,63 | 3,61 | 20,25 | 9,00 | 27,50 | 18,50 | 23,50 0<0.0001 | p<0,0001 5<0.0001
(MNA) ZDROWI 50 | 25,83 | 2,34 | 26,50 | 20,50 | 30,00 | 24,50 | 27,50 ' ’ ’

CVI - Przewlekla niewydolno$¢ zylna, DFD - Cukrzycowa choroba stop, N - liczba badanych, M - $rednia, SD - odchylenie

standardowe, Me - mediana, Min. - warto$§¢ minimalna, Maks. - warto$§¢ maksymalna, Q1 - kwartyl I, Q3 - kwartyl Ill, Z - warto$¢

testu Manna-Whitney'a, H - wartos¢ testu Kruskala-Wallisa, p - poziom istotnosci statystycznej. Zrodto: badanie wiasne

|
2RO s

DFD

CVI

0,00 5,00 10,00 15,00 20,00 25,00
Ocena stanu odzywienia (MNA)

30,00

Rycina 30. Ocena stanu odzywienia (MNA) badanych z ranami i bez ran.

Zrédto: badanie wlasne

Hipoteze 6 w toku prowadzonej analizy statystycznej potwierdzono w odniesieniu do

stanu odzywienia 1 wybranych parametrow stanu odzywienia (FM, FFM, TBW, BCM,

BCM],

BMI). Wniosek: Grupa badanych pacjentéw z ranami przewlektymi,

w poroéwnaniu z grupg kontrolng badanych bez ran wspoétistniejgcych osiggneta nizsze

wskazniki w ocenie stanu odzywienia metodami podstawowymi (skala MNA) jak

i poszerzonymi (impedancja bioelektryczna).
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5. Omowienie wynikow badan i dyskusja

W oparciu o aktualne doniesienia $§wiatowe dotyczace stanu odzywienia
w aspekcie ran przewlektych, podjeto prezentowane badania wtasne, ktérych celem byta
ocena stanu odzywienia i sktadu ciata chorych ze wspdtistniejacymi ranami w przebiegu
cukrzycowej choroby stop i owrzodzen na tle zylnym.

Badaniem o charakterze prospektywnym objeto grupe 106 pacjentéw leczonych
ambulatoryjnie z ranami o etiologii naczyniowej, w tym 57,5% (N=61) me¢zczyzn 142,5%
(N=45) kobiet, pomiedzy 35 a 93 rokiem zycia. Srednia wieku badanych wyniosta
(67,03+11,43) lat, a mediana 67 lat. Grupa z CVI liczyta 52,8% (N=56) a z DFD 47,2%
(N=50) pacjentow. Badani glownie zamieszkiwali miasta 75,5% (N=80) i obszary
wiejskie 24,5% (N=26). Istnieje wiele wykladnikow 1 skal okreslajacych poziom
odzywienia organizmu. Czg¢$¢ z nich bazuje na subiektywnej ocenie pacjenta, natomiast
inne wymagaja specjalistycznych pomiarow. W $wietle aktualnej literatury nie udato
znalez¢ si¢ tozsamych badan oceniajacych poszczegdlne parametry bioimpedancji
elektrycznej u chorych z rang przewlekta. Na uwagge zasluguja badania innych autorow,
w tym m.in. Dzierzeka i wsp. [300], ktorzy dokonali oceny sktadu ciata 56 pacjentow
hospitalizowanych i operowanych w Klinice Chirurgii Ogolnej i Onkologicznej
Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego we Wroctawiu z powodu choroby
nowotworowej przy pomocy impedancji bioelektrycznej. Grupe badang stanowili
pacjenci operowani z powodu raka zotadka, trzustki oraz jelita grubego ($rednia wieku
66 lat). Przy wykorzystaniu impedancji bioelektrycznej mozliwe byto okreslenie migdzy
innymi takich parametrow jak: woda catkowita (TBW%), woda wewnatrzkomodrkowa
(ICW%), zewnatrzkomorkowa (ECW%) oraz tkanka tluszczowa (FM%) 1 migsniowa
(FFM%). Dla poroéwnania, w badaniach wlasnych §rednie wartosci parametru TBW
wsrod ogétu badanych z rang przewlekta wyniosty 32,15%. Rak trzustki uzyskat wynik
30,44%. Wsrod badanych z rang FFM byto nizsze 0 2,35% (67,85% vs 70,20%), TBW |
2,92%, ECW [4,24%, ICW% |3,48%. Na uwage zastuguje fakt, iz powyzsze badania
zostaly przeprowadzone na tozsamych urzadzeniach (BIA — 101, Akern), a srednia wieku
byta zblizona do siebie (66 vs 67 lat). Pomimo iz opisywane jednostki chorobowe sa
diametralnie rézne, jak rowniez ich leczenie 1 rokowania odlegle, wspdlnym
mianownikiem jest ocena stanu odzywienia. Co prawda temat fortyfikacji zywieniowe;j

oraz niedozywienia czeSciej przypisywany jest dziedzinie onkologii [301,302]. Niemniej
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jednak powyzsze poréwnania dobitnie ukazuja, iz jest on rdwnie wazny w tematyce
leczenia ran.

Woda jest najobficiej wystepujagcym sktadnikiem ludzkiego ciata, stanowigc
okoto 60%-70% jego zawartosci [303]. W badaniach osob starszych stwierdzono
natomiast istotnie zmniejszenie ilosci catkowitej wody w organizmie (TBW), wigksze w
zakresie ptynu zewnatrzkomoérkowego niz wewnatrzkomorkowego migdzy 70 a 80
rokiem zycia. Obnizenie ilosci beztluszczowe] masy ciata u kobiet rozpoczyna si¢
wczesniej (w 5 dekadzie zycia) niz u mezczyzn (w 6 dekadzie zycia) [304]. W badaniach
wlasnych potwierdzono istotne rdéznice (p<0,05) migdzy wartoSciami masy
beztluszczowej w kg (FFM) u badanych z przewlekla niewydolnos$cia zylng (61,01 kg)
a badanych z cukrzycowa choroba stop (66,38 kg) — p=0,0114. Ilos¢ wody catkowitej
(TBW) byta (p=0,0227) wyzsza u badanych z cukrzycowa choroba stop (50,39 1), anizeli
u badanych pacjentdow z przewlekla niewydolnosciag zylng (46,93 1). Ponadto wykazano,
ze badani z DFD posiadali wyzsze warto$ci takich parametrow jak masa bezttuszczowa
(FFM%) — p=0,0017, masa mi¢éniowa (MM kg) — p=0,0394, masa mi¢sni szkieletowych
(SMM) — p=0,0394, masa migsni szkieletowych konczyn (ASMM) — p=0,0400.
W badaniach Dabrowskiej i wsp. [305] na grupie 136 kobiet poddanych analizie sktadu
ciata z wykorzystaniem impedancji bioelektrycznej zaobserwowano istotng tendencje
spadkowa w procentowym sktadzie wody w organizmie (p = 0,0101). U kobiet w wieku
45 - 50 lat, TBW wyniost 47,37%, w grupie 51-60 lat — 47,01%, a w grupie 61-65 lat —
44,91%. Odnoszac to do badan wilasnych $rednie wyniki TBW% u pacjentow
z przewlekta niewydolnoscig zylng wynosity 49,91%, co obrazuje pewne podobienstwa
w badanych grupach. Nalezy doda¢, iz badania Dabrowskiej skupione byty na populacji
kobiet w okresie okotomenopauzalnym oraz implikacjach zdrowotnych z tym
zwigzanych. Fakt ten moze stanowi¢ wyjasnienie nizszych warto$ci osigganych réwniez
I w grupie badanych z CVI, ktorg znamienng cze$¢ stanowily przedstawicielki plci
zenskiej.

Badani pacjenci z CVI posiadali statystycznie (0 6,02% i 3,27 kg/m?) wyzsze
wyniki, w poréwnaniu do badanych z DFD dla parametréw FM % i1 FMI. Wskazane
parametry sg $cisle powigzane z tkankg thuszczowsa, a mianowicie jej masg catkowita. Jak
juz wczesniej wspomniano, postepujace wraz z wiekiem zmiany sktadu ciala mogag
predysponowac nie tylko do wyniszczenia, lecz rowniez do otylosci z jej negatywnymi
konsekwencjami zdrowotnymi, gdzie jedng z nich jest otylos¢ o typie sarkopenicznym.

Rozpoznaje si¢ ja u pacjenta spetniajacego przynajmniej jedno kryterium otylosci: BMI
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> 35 kg/m?, tkanka thuszczowa (FM%) > 35%, indeks tkanki thuszczowej (FMI — fat mass
index) obliczony ze wzoru FM (kg)/wysoko$¢ ciata (m)? > 9,5 kg/m? [306]. Co ciekawe
powyzsze kryteria, prawie catkowicie spetnia grupa pacjentéw z owrzodzeniami o typie
zylnym (BMI: 33.72, FM%: 34.99, FMI: 12.49). Uzyskane rezultaty mogg obala¢ utartg
opini¢ i panujgcy mit, iz niedozywienie nie moze wspolistnie¢ z otylo$cia, a zarazem
fortyfikacja diety u takich pacjentéow nie jest konieczna i moze by¢ zaniechana [307].
W badaniach wilasnych wykazano brak ro6znic w wartosciach parametrow
biochemicznych u badanych z CVI, a pacjentow z DFD w pomiarach st¢zenia albuminy
(p=0,5556), hemoglobiny (p=0,7928), CRP (p=0,4903) czy wskaznika ryzyka
niedozywienia (p=0,5041). Poddajac szczegélowej analizie uzyskane wyniki,
porownujac to do przyjetych norm, zauwazy¢ mozna, iz poziom albumin u zdecydowanej
wiekszosci byt w normie, natomiast potowa badanych uzyskata stezenie hemoglobiny
ponizej normy, z jednoczesnym zbyt wysokim poziomem CRP dla wigkszosci badanych.
Wskaznik ryzyka niedozywienia (NRI) wskazywat w 60 1 60,7% stan prawidlowy, a wigc
w okoto 40% stopien niedozywienia klasyfikowany byt jako lekki, $redni lub cigzki.
Zwraca uwage kwestia hemoglobiny oraz jej stezenia. Niedokrwisto$¢ to
zmniejszenie st¢zenia hemoglobiny (HGB) <13 g/dl u m¢zczyzn lub <12 g/dl u kobiet
oraz < 12 — niezaleznie od ptci dla 0s6b po 65 roku zycia [308]. W badaniach wtasnych
grupy badanych statystycznie osiagnety nieznacznie wyzsze wyniki, natomiast roznice
dotyczyly czesci setnych, bedace na poziomie (12,44+1,71 g/dl). Doniesienia innych
autorow, na liczniejszych grupach badawczych w tym zakresie mogg okazal sig
cickawym i wartosciowym elementem dyskusji. W badaniach Gezawa i wsp. [309] na
grupie 336 nigeryjskich pacjentow chorujacych na cukrzyce i hospitalizowanych
z powodu DFD poddano ocenie czgsto§¢ wystgpowania anemii oraz jej wptywu na wyniki
choroby. Badania przeprowadzono pomigdzy marcem 2016 roku a kwietniem 2017 roku
w szesciu placowkach opieki zdrowotnej o wyzszej referencyjnosci. Uzyskane wyniki
potwierdzity niedokrwisto$¢ u ponad polowy badanej kohorty z DFD. Stwierdzajac
jednoczes$nie istotny zwigzek migdzy niedokrwisto$cia a stabym gojeniem si¢ ran
(p<0,009), amputacja (p<0,036) i ryzykiem zgonu (p<0,034) [309,310]. Autorzy zwrocili
roOwniez uwage, ze przyszie badania powinny dotyczy¢ wplywu korekty niedokrwistosci,
a poprawy wynikow u pacjentow hospitalizowanych z powodu DFD. Badania wtasne nie
oceniaty konsekwencji niedokrwistosci oraz dalszych losow badanych z rang przewlekla,
natomiast w odniesieniu do uzyskanych wynikéw innych autoré6w nalezy zwrdcié

roOwniez uwagg 1 na ten parametr. Pomimo, iz moze on utrzymywac si¢ na dolnej granicy
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normy, nalezy mie¢ swiadomos¢, ze w dtuzszej perspektywie czasu moze nies¢ za sobg
negatywne skutki zdrowotne. W oparciu 0 uzyskane wyniki stanu odzywienia na
podstawie skali MNA niedozywienie potwierdzono u 7,5% (N==8) badanych, czgsciej z
cukrzycowa choroba stop 14,0% (N=7), zagrozenie niedozywieniem prezentowato 61,3%
(N=65) badanych, a prawidlowy stan odzywienia stwierdzono tylko u 31,1% (N=33)
badanych. Oceniajac stan odzywienia badanych na skali ilosciowej (0-30 pkt.)
potwierdzono istotne roznice mi¢dzy nimi (p=0,0062). Wyzsze wyniki uzyskali badani z
przewlekta niewydolnos$cig zylng (22,35 pkt.) niz badani z cukrzycowg chorobg stop
(20,63 pkt.). W odniesieniu do badan innych autoré6w, Hailemariam i wsp. [311] podjeli
si¢ zbadania czy uzycie pelnej skali MNA moze zidentyfikowaé niedozywienia i jego
ryzyko wsrod populacji osob starszych. Badanie przekrojowe przeprowadzono wsrdd 548
0s0b starszych > 60 lat. Stwierdzono, Ze ponad jedna czwarta, 155 (28,3%) 0s6b starszych
zostato zidentyfikowanych jako niedozywione (MNA: <17), ponad potowa, 342 (62,4%)
byta zagrozona niedozywieniem (MNA: 17-23,5) i tylko 51 (9,3%) os6b starszych zostato
sklasyfikowanych jako majacych odpowiedni stan odzywienia (MNA: 24-30). Réwniez
i inne badania m.in. Scisto i wsp. [252] podkreslaja fakt dotyczacy uzytecznosci skali
MNA w identyfikacji osob zagrozonych problemem niedozywienia, osiggajac $cisty
zwigzek z innymi parametrami oceniajagcymi ten stan, co rowniez wykazaty badania
wlasne.

Uzyskano ciekawe wyniki dotyczace stanu cywilnego pacjentow. W grupie
badanych z DFD, ktoérzy byli w zwigzkach malzenskich wyzsze byty warto$ci reaktancji
(p=0,0079) oraz PhA (p=0,0229). Jak juz byto wspomniane w czgsci teoretycznej, uwaza
si¢, ze kat fazowy jest odpowiedzialny za ocen¢ zdrowia komorek oraz monitoring stanu
odzywienia. Znajac ta zalezno$¢, niestety nie doszukano si¢ tozsamych badan
poréwnujacych te komponenty, natomiast podjeto probg odpowiedzi 1 wyjasnienia tego
zagadnienia na podstawie innych zblizonych danych.

Relacje spoteczne sg waznym aspektem $rodowiska spotecznego danej osoby,
ktére moga chroni¢ przed wieloma przewlektymi schorzeniami, jak réwniez moga by¢
wazng $ciezka wywierajaca pozytywny wplyw na powrdt do petnej sprawnosci [312].
W artykule Maty i wsp. [313] na postawione pytanie: czy bycie w zwigzkach malzenskich
predysponuje do bycia zdrowszym, autorzy zgodnie potwierdzaja t¢ tezg. Zebrane dane
wykazaly, ze w Zzadnym z badanych krajéw osoby bedace w zwigzku matzenskim nigdy
nie miaty znaczaco nizszego BMI niz osoby stanu wolnego. Z kolei Berge i wsp. [314]

podjeli si¢ dokonania oceny powigzan migdzy statusem zwigzku, a codziennymi
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zachowaniami zdrowotnymi na populacji (N=1853) os6b, w czasookresie 10 lat.
Uzyskane wyniki wskazuja, ze bycie w zwigzku matzenskim moze by¢ czynnikiem
ryzyka nadwagi i1 otylo$ci u mezczyzn. Dla kontrastu, wezesniejsze badania dotyczace
ochronnego charakteru bycia w zwigzku matzenskim oraz przewlekle chorym wykazaty,
ze mezezyzni odnosza wigksze korzysci z posiadania partnera, anizeli kobiety [314].
W odniesieniu do badan wtasnych powyzsze stwierdzenie mozna thumaczy¢ faktem, iz
wiekszos$¢ grupy badawczej z DFD stanowili m¢zczyzni, stad mozna zauwazy¢ wzrost
parametru PhA odpowiadajacego posrednio za zdrowie komorki oraz stan odzywienia.
Niemniej jednak pomimo negatywnego skutku w kwestii nadmiernego wzrostu BMI
takowy wzrost u badanych starszych po 60 roku zycia oraz zmagajacych si¢ z trudno
gojaca si¢ rang wydaje si¢ stuszny, a zarazem pomocny i protekcyjny [315]. Poziom
wyksztalcenia oraz jego wptyw na stan odzywienia jest kolejng kwestig, do ktorej warto
si¢ odnies¢. W badaniach wlasnych obnizony poziom oceny stanu odzywienia (MNA,
NRI) potwierdzono u badanych z cukrzycowsg chorobg stop (p=0,0165), ktorzy posiadali
wyksztalceniem podstawowe. Doniesienia innych autordw potwierdzaja rowniez t¢
tendencje. Jak wykazata Szczepanska i wsp. [316] oraz Bartosik i wsp. [317] na grupie
108 chorych prawidtowy stan odzywienia stwierdzono u 48,15% badanych, 38,89% bylo
zagrozonych niedozywieniem, a 12,96% niedozywionych. Chorzy z wyksztalceniem
wyzszym byli lepiej odzywieni od badanych z wyksztatceniem podstawowym (23,15 vs
19,78; p = 0,043), a badani bedacy czynni zawodowo byli lepiej odzywieni od badanych
emerytowanych (24,77 vs. 20,8; p < 0,001). W oparciu o uzyskane dane dotyczace
wydolnosci samoopiekunczej sklasyfikowanej za pomoca skali Barthel, a oceng stanu
odzywienia dowiedziono, ze wszyscy badani pacjenci, ktorzy uzyskali wyzsze wyniki wg
skali Barthel (cechowali si¢ lepsza wydolno$ciag samoopiekuncza) jednoczesnie mieli
wyzsze warto$ci albumin, NRI oraz MNA. TozZsame obserwacje opisuja rowniez inni
autorzy, ktorzy zwracaja dodatkowo uwage na kaskad¢ negatywnych zmian w zakresie
uposledzonej funkcji migsni, opdznien w gojeniu ran, czy obnizong jako$¢ zycia
[318,319]. Autorzy podkreslaja, ze szczegdlng uwage nalezy zwrdci¢ na osoby starsze,
u ktorych niedozywienie nie zawsze moze by¢ zauwazone w rutynowej ocenie
przeprowadzanej przez pracownikéw ochrony zdrowia, natomiast identyfikacje tego
stanu niezaleznie nalezy zawsze podejrzewaé u o0sOb lezacych, otylych czy
z ograniczeniami fizyczno-umystowymi [320].

W dalszej czg$ci wynikowej nie wykazano korelacji migdzy bdlem rany

a wynikami impedancji bioelektrycznej, czy wynikami pomiaréw biochemicznych w obu
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badanych grupach. Patrzac na ogét badanych moze by¢ to twierdzenie stuszne, natomiast
wymaga ono szerszego wyjasnienia, w oparciu o dwie grupy badawcze pacjentow. Bol
rany oceniony na skali VAS/NRS byt istotnie wyzszy (p=0,0029) u badanych
z przewlekta niewydolnoscig zylng (4,61 pkt.) niz u badanych z cukrzycowg chorobg stop
(3,00 pkt.) klasyfikujac ten bol jako II stopnia w III stopniowej drabinie analgetycznej
WHO [321]. Konsekwencje i implikacje zdrowotne bolu w odniesieniu do stanu
odzywienia zbadata Herberger i wsp. [16], ktéra na tgcznej grupie 90 badanych
Z przewleklymi ranami o rdéznej etiologii, gdzie wigkszos¢ — 60% stanowily rany
naczyniowe (w tym 43% owrzodzenia zylne). Wykazata w oparciu o skale MNA, ze
okolo jedna trzecia (31,1%) wszystkich badanych oséb byta niedozywiona lub byli oni
w grupie ryzyka. Dodatkowo w/w chorzy mieli znaczaco nizsze wyniki w zakresie
zdrowia zebow oraz jamy ustnej (rs =—0,218, P = 0,039) i wiekszy poziom bdlu
w spoczynku (rs = 0,339, P < 0,001) podczas ubierania (rs = 0,268, P = 0,014) i podczas
¢wiczen (rs = 0,303, P = 0,005). Bol niewatpliwie sprzyja rozwojowi niedozywienia,
zwlaszcza poprzez negatywny wplyw na apetyt. Inny negatywny aspekt bodlu
przewleklego zostal udowodniony przez Pytlak i wsp. [322] gdzie zaobserwowano, ze
ogolny wskaznik bolu jest silnie skorelowany z jakoscig zycia w domenie fizycznej. Im
wyzsze byly doznania boélowe, tym nizsza byta subiektywna ocena jakoSci zycia
badanych z rang przewleklta. Na uwage zastuguje roéwniez obserwowany czas
wystepowania ran w grupie badanych z CVI, gdzie $redni czas od wystgpienia rany byt
dluzszy u badanych pacjentow z przewlekla niewydolnoscig zylng (7,75 lat), niz
u badanych z cukrzycowa chorobg stop (0,98 lat). Badania prowadzone w warunkach
dunskiej opieki domowej stwierdzity, ze okoto 15% ran jest nierozpoznanych przez rok
od momentu ich wystagpienia, co moze predysponowaé do ci¢zkich powiktan
zdrowotnych, jak rowniez by¢ obciazeniem dla samych chorych, ich rodzin oraz systemu
opieki zdrowotnej [323].

P6zna diagnoza to jedna z kwestii, inna natomiast wigze si¢ z generowaniem
wysokich kosztow prowadzonego leczenia, jak rowniez ryzykiem powiklan i zmian
patologicznych w obrebie samej rany [324]. Do takich zmian nalezy zaliczy¢ wrzod
Marjolin, ktory niewatpliwie moze by¢ zdiagnozowany u osob z rang przewlekla, ktora
przez lata nie wchodzi w procesy naprawcze [185]. Dodatkowo jak wykazaly badania
wlasne poziom atencji oraz niepokoju wsrdéd samych badanych, jak i klinicystow moze
obniza¢ fakt, ze im dtuzszy czas istnienia rany u badanych z przewlekta niewydolnoscia

zylng, tym notowano u nich nizsze wartosci CRP (p=0,0141). Powyzsze wyniki moga
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sugerowaé, ze organizm badanej osoby niejako adaptuje si¢ do zaistnialego stanu,
dodatkowo rany anatomicznie znajduja si¢ w mniej newralgicznych miejscach, anizeli
ma to miejsce u badanych z cukrzycg, co moze posrednio ttumaczy¢ otrzymane wyniki.
Niemniej jednak nie powinno to obniza¢ uwagi skierowanej w Kierunku ran rzadkich
I atypowych [325].

W obu grupach wykazano, ze im wigksze powierzchnie ran tym badani notowali
nizsze wartosci albumin, hemoglobiny, NRI, MNA oraz PhA. Powyzsze dane
koresponduja réwniez z doniesieniami innych autoréw m.in. Singh i wsp. [326] oraz
Palmieri i wsp. [327] dotyczacymi stuszno$ci celowanej suplementacji zywieniowej oraz
jej wptywu na zmniejszanie si¢ rozmiaréw ran u badanych niedozywionych, jak rowniez
ukazujg istotny zwigzek pomigdzy stanem odzywienia badanych a mozliwosciami
regeneracyjnymi powstatego urazu [14,328,329]. Wysigk i jego poziom, a stan
odzywienia byt réwniez poruszanym zagadnieniem w badaniach wilasnych, bedacy
istotnym w kwestii terapii ran. Wysiek to nie tylko woda, lecz rowniez inne makro
I mikrosktadniki takie jak: ptytki krwi, biatka osocza, glukoza, czynniki wzrostu czy
produkty przemiany materii. Jego intensywna produkcja szczegblnie w ranach
0 znacznych rozmiarach, moze przyczyni¢ si¢ i powodowac wzrost wartosci CRP,
infekcje, bol, hipoalmuninemig, maceracje¢ skory, czy finalnie prowadzi¢ do odwodnienia
1 niedozywienia wiacznie. Powyzsze tezy znajduja swoje potwierdzenie w doniesieniach
autorow krajowych, jak i zagranicznych [50,293]. W oparciu o postawiong tez¢ dotyczaca
korelacji pomiedzy komponentami skladu ciata, badaniami krwi, skalami oceny oraz
wskaznikiem NRI oceniajgcymi stan odzywienia badanych, wykazano migdzy innymi,
ze w grupie badanych z przewlekla niewydolnoscia zylng dodatnim warto$ciom kata
fazowego (PhA) odpowiadaja dodatnie wartos$ci albumin (R=0,326; p=0,0142) oraz
wyzsze wartosci wskaznika NRI (R=0,344; p=0,0095). W grupie badanych z DFD kat
fazowy czesciej korelowat dodatnio z wartoSciami albumin (R=0,540; p=0,0001),
poziomem hemoglobiny (R=0,456; p=0,0009), wskaznikiem NRI (R=0,539; p=0,0001)
oraz oceng stanu odzywienia w skali MNA (R=0,369; p=0,0083). Badanie
przeprowadzone na Filipinach, obejmujace populacj¢ osob starszych wykazato, ze MNA
jest doktadng i wiarygodng skalg oceny stanu odzywienia, korelujac ja jednoczesnie
z danymi uzyskanymi z analizy impedancji bioelektrycznej. Niedozywieni badani
wykazywali nizsza mase ciata, mase tkanki tluszczowej, catkowita ilos¢ wody
W organizmie, jak rowniez procentowa mas¢ komorkowa ciata [330]. Z kolei inni autorzy

w tym Hyung-Sook Kim i wsp. [331] udowadniaja, ze kat fazowy koreluje z tradycyjnymi
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parametrami zywieniowymi (BMI (r=0,479) oraz albuminami w surowicy (r=0,347).
Pacjenci z PhA nizszym niz mediana (3,5) notowali znaczaco gorszy stan odzywienia, co
moze réwniez skutkowa¢ dluzszg hospitalizacja, wyzszg zachorowalnoscig
I $miertelnoscig w kontekscie chordb przewlektych [332,333]. Inne badanie wiasne
przedstawily rowniez ciekawa zalezno$¢, ktora zaobserwowano u badanych ze
wspotistniejacymi ranami odlezynowymi, gdzie podczas pierwszorazowych wizyt
dokonano oceny parametréw impedancji bioelektrycznej (kata fazowego), wartosci
morfotycznych krwi (hemoglobina, albumina i CRP) oraz fotograficznej dokumentacji
ran. W odpowiedzi na wielokierunkowe dzialania (w tym fortyfikacje zywieniowa)
zaobserwowano systematyczng poprawe¢ stanu miejscowego rany wraz z widocznym
wzrostem hemoglobiny i albuminy, a spadkiem markerow zapalnych, co bezsprzecznie
przyczynito si¢ do ich pelnego wyleczenia [334]. Badania wlasne oraz powyzszych
autorow potwierdzaja prawdziwos¢ postawionej tezy. Mutailipu i wsp. [335]
w przekrojowym badaniu na grupie 577 badanych z DFD podjeli si¢ analizy ich stanu
odzywienia (MNA). Badanych podzielono na 3 grupy w oparciu o klasyfikacj¢ Wagner.
Badani ze stopniem Wagner I-II stanowili 19,06% catkowitej liczby, badani ze stopniem
Il Wagner stanowili 38,13%, a 42,8% stanowili badani ze stopniem IV-V. Poréwnania
miedzy grupami wykazaly, ze hemoglobina, albumina, prealbumina, HbAlc i leukocyty
korelowaty z klasyfikacja Wagner (p < 0,001), a finalny stan odzywienia badanych
z Wagner IV-V byl gorszy niz u badanych ze stopniem Wagner I-11l. W badaniach
wiasnych wiekszos$¢ 0sob, 78% (N=39) bylo sklasyfikowanych w grupie pierwszej, grupe
drugg stanowito 14% (N=7) badanych, natomiast 8% (N=4) odpowiadato grupie trzecie;j.
Ponadto potwierdzono, ze kolor rany wg klasyfikacji kolorowej (RYB) oraz poziom
destrukcji w przyjetej klasyfikacji NPIAP/EPUAP zaréwno w odniesieniu do badanych
z CVI, jak i DFD écisle koresponduje z poziomem albumin, hemoglobiny, CRP
wskaznikiem NRI, czy skalg MNA, co rowniez potwierdzajg wyniki innych autorow
[310,336,337]. Nie wykazano znaczgcych roéznic mi¢gdzy wartosciami parametrow kata
fazowego (PhA) i masy mig$niowej (MM) pomigdzy osobami zdrowymi a badanymi
z CVIiDFD. W zakresie oceny stanu odzywienia skala MNA stwierdzono, Ze osoby bez
ran miaty prawidlowy stan odzywienia (25,83 pkt.), a badani pacjenci z przewlekta
niewydolnoscig zylng (22,35 pkt.) oraz cukrzycowa chorobg stop (20,63 pkt.) byli

zagrozeni niedozywieniem.
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Wykazano, ze badani z grupy pordwnawczej bez ran notowali nizsze wyniki
w zakresie masy tluszczowej (FM), masy beztluszczowej (FFM), wody catkowitej
(TBW), masy komorkowej (BCM) oraz istotnie wyzsze w zakresie BMI.
Od dziesiecioleci wskaznik masy ciata (BMI) stuzy, jako podstawowe

I uniwersalne narzgdzie do diagnozowania otylosci i monitorowania interwencji
zwigzanych z utrata masy ciata [338]. Chociaz BMI jest szeroko stosowane, ma pewne
ograniczenia. Dla przyktadu, BMI nie rdéznicuje masy beztluszczowej od masy
tluszczowej. Osoba bardziej aktywna moze mie¢ wysoki wskaznik BMI z powodu
dodatkowej masy bezttuszczowej bedac jednoczesnie blednie sklasyfikowana jako osoba
otyta. BMI nie identyfikuje rozktadu tkanki thuszczowej, ktora jest istotnym czynnikiem
ryzyka metabolicznego [339]. Powyzsze doniesienia istotnie koresponduja z uzyskanymi
rezultatami badan wlasnych, gdzie najwyzsze wskaznik BMI notowali badani bez ran
35,11 kg/m? vs. CVI: 33,72 kg/m? vs. DFD 30,69 kg/m?, z jednoczesna najmniejsza masa
thuszczowa (FM) 27,13 kg vs. CVI: 35,40 kg vs. DFD 28,10 kg. Zaobserwowa¢ mozna,
niewielkie roznice (0,97kg) w zakresie FM pomig¢dzy grupa bez ran, a badanych z DFD,
natomiast istotng komponenta dajaca jeszcze szerszy obraz w/w zagadnienia jest
wskaznik FFM. Wyraza on beztluszczowa mase ciala, tozsamg z masg mig$ni i organow
wewnetrznych [304]. W odniesieniu do literatury, osoby posiadajace duze ilosci tkanki
tluszczowej, lecz niskg mase beztluszczowa moga btednie by¢ zakwalifikowane jako
osoby o prawidtowej masie ciata, co stanowi kryterium fatszywie dodatnie [339].

Badania wtasne wykazaty istotne ro6znice réwniez 1 w tym zakresie potwierdzajac
najmniejszg ilos¢ beztluszczowej masy ciata u badanych bez wspotistniejgcych ran 49,06
kgvs. CV161,01 kg vs. DFD 66.38 kg. Waznym a jednoczes$nie niedocenianym aspektem
jest rola tkanki thuszczowej w uktadzie dokrewnym i jej niewatpliwy nadmiar u badanych
pacjentow. Leptyna jest hormonem biatkowym, a gléwne jej Zroédto stanowi tkanka
thuszczowa. Zaburzenia syntezy leptyny powodujag wzmozone taknienie pogitebiajac juz
istniejaca otyto$¢ czesciej obserwowang u pici zenskiej spowodowang estrogenami, co
poniekad stanowi wyjasnienie rezultatu FM w grupie badanych z CV1 [340,341]. Leptyna
ponad to odgrywa wazng role W procesach angiogenezy i gojenie ran [342].

Kontynuujgc dalsze rozwazania powyzsze dane dotyczace sktadu ciata badanych
Z ranami znajduja swoje odzwierciedlenie roéwniez w badaniach antropometrycznych
dotyczacych obwoddéw tydki, talii oraz stosunku talii do wzrostu. Obwdd talii (WC) jest
miarg uzywang do szacowania i oceny centralnie rozmieszczonej tkanki tluszczowej

W obrgbie jamy brzusznej. Wartosci wyzsze niz 102 cm u m¢zczyzn oraz powyzej 88 dla
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kobiet s3 zwigzane ze zwigkszonym ryzykiem cukrzycy, nadci$nienia czy
hipercholesterolemii. WC ponad normg jest rowniez jednym z kryteriow diagnostycznych
zespotu metabolicznego, ktéry jest silnie skorelowany z chorobami sercowo-
naczyniowymi [226,240]. Punkt odcigcia dla pomiaru obwodu tydki wynosi < 31 cm
[238]. Srednie wyniki badanych dla tych parametréw wyniosty WC — 107,86 cm i CC —
40,19 cm. W wytycznych Narodowego Instytutu Zdrowia i Doskonatosci Opieki
(National Institute for Health and Care Excellence, NICE) z 2022 r. zasugerowano
nastepujace wartosci graniczne WHtR, okreslajace stopien otylosci centralnej od 0,4 do
0,49, co wskazuje na brak zwigkszonego ryzyka dla zdrowia [343]. Badania
prospektywne i metaanalizy dorostych wykazaty, ze WHtR jest rOwnowazny lub nieco
lepszy niz WC w przewidywaniu wyzszego ryzyka kardiometabolicznego [344]. Badania
wlasne wykazaty, ze badani pacjenci byli w grupie podwyzszonego ryzyko powiktan
sercowo-metabolicznych notujgc wynik 0,63. W poroéwnaniu do badan Pigltowskiej i wsp.
[345], ktora oceniata stan odzywienia seniorow zyjacych w spolecznosci oraz
w warunkach domu opieki. Wszyscy badani uzyskali lepsze rezultaty w zakresie
obwodow talii, tydki oraz stosunku talii do wzrostu, natomiast rdznice osiggnicte
w punktacji MNA — badani opieki dtugoterminowej/badani zyjacy w spotecznosci byly
znaczgce (21,1 pkt. vs 25,4 pkt.) 1 podobne do tych uzyskanych w badaniach wtasnych.
Tubili i wsp. [346] ocenili stan odzywienia 23 badanych z cukrzycowga chorobg stop oraz
24 badanych z cukrzyca, lecz bez wspdtistniejagcych ran za pomocag impedancji
bioelektrycznej. Zarejestrowano roéwniez wyniki HbAlc, czas trwania choroby,
hemoglobing (Hb), albuming, biatko calkowite, kreatyning, CRP, BMI i wszelkie zmiany
masy ciala w ciggu ostatnich dwoch miesigcy. Autorzy nie stwierdzili istotnych réznic
w zakresie morfologii i badan biochemicznych krwi, tylko PhA bylo znaczaco nizsze
u oséb z DFD. We wnioskach stwierdzono, ze rutynowe testy oceny klinicznej
i laboratoryjnej nie sg wiarygodne w wykrywaniu dynamicznych zmian stanu odzywienia
U oséb z ranami, podczas gdy BIA jest przydatna w ocenie zmian masy komdrkowe;j
U badanych chorych, co réwniez cze§ciowo potwierdzono w badaniach wtlasnych
W odniesieniu do parametrow FM, FFM, TBW, BCM. Badacze przyznaja jednoczesnie,
ze wykorzystanie parametrow impedancji bioelektrycznej powinno by¢ uwzglednione
wraz z innymi metodami do rutynowej oceny stanu odzywienia w warunkach klinicznych
oraz codziennej praktyce, co jednoczesnie, jako badacz chciatem ukazac¢ i potwierdzi¢

w toku prowadzonych badan i dyskusji [346].
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. Whnioski

Stan odzywienia oraz sktad ciata w badanej grupie chorych jest w granicach
normy. Badani w zaleznosci od etiologii rany wykazujg réznice w ocenie
antropometrycznej (WC?T, WHtR?T, Obwod tydkit). Badani z DFD wykazuja

wyzsze ryzyko niedozywienia w pordwnaniu do grupy chorych z CVI.

Zmienne takie jak: stan cywilny, poziom wyksztatcenia oraz poziom wydolno$ci
w skali Barthel majag wplyw na parametry stanu odzywienia. Badani z DFD,
ktorzy byli w zwigzkach malzenskich, osiggali wyzsze wartos$ci reaktancji oraz
PhA, jak rowniez prezentowali wyzsza ocen¢ stanu odzywienia. Badani z CVI
oraz DFD, ktorzy posiadali wyksztalcenie na poziomie podstawowym osiggali
nizsze wartos$ci sktadu ciata. Badani z DFD, ktorzy posiadali wyksztatceniem
podstawowe prezentowali obnizony stanu odzywienia w zakresie parametrow
biochemicznych krwi i oceny w skali MNA. W obydwu badanych grupach lepszy
stan funkcjonalny wg Barthel korelowat dodatnio z parametrami impedancji
bioelektrycznej, a wraz ze wzrostem wartosci na skali Barthel wzrastal poziom

albumin, hemoglobiny, NRI, u badanych z CVI oraz MNA u badanych z DFD.

Powierzchnia rany oraz wyzszy poziom wysigku istotnie korelujg z parametrami
stanu odzywienia. Wigkszej powierzchni rany u badanych z DFD odpowiadaty
nizsze wartoSci w zakresie impedancji bioelektrycznej, ktore dotyczyly PhA,
FFM, BCM, ICW, BCMI, SPA oraz Mbasale. W obydwu grupach wigksza
powierzchnia rany korelowata z nizszymi wartosciami albuminy, hemoglibiny
i NRI oraz MNA u badanych z DFD. Wysi¢ek i jego wigksza ilos¢ u badanych
z CVI oraz DFD wiazat si¢ z nizszymi warto$ciami hemoglobiny, albuminy oraz
NRI.

. Wykazano, ze badani z CVI, ktoérzy posiadali dodatnie wartosci kata fazowego
(PhA) osiagali rowniez wyzsze wartosci albumin i wskaznika NRI. Badanym
z DFD z wyzsza warto$cig hemoglibiny, albuminy, wskaznika NRI oraz ocenie
w skali MNA odpowiadatly wyzsze wartoSci osiggane w badaniu impedancji
bioelektrycznej w tym m.in. kat fazowy (PhA).

Kolor rany w skali RYB oraz poziom destrukcji w skali NPIAP/EPUAP w istotny

sposob oddziatuje na parametry stanu odzywienia. Wykazano, iz wyzszy poziom
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destrukcji tkanek, u badanych z CVI predysponowal do nizszych wartosci
parametréw biochemicznych krwi: albumina, hemoglobina, jak rowniez nizszego
wskaznika NRI, oceny w skali MNA oraz wyzszym poziomem CRP. Rana
wyrazona w skali kolorowej RYB oraz jej kolor (czerwony, r6zowy) byt $cisle
powigzany z lepsza oceng stanu odzywienia wyrazong W skali MNA, NRI,

badaniami biochemicznymi, a obserwowany poziom CRP byt nizszy.

Grupa badanych pacjentéw z ranami przewlektymi wykazata nizsze wskazniki
W ocenie stanu odzywienia metodami podstawowymi jak i poglebionymi
w poréwnaniu do kontrolnej grupy osob zdrowych. Badani z CVI i DFD pomimo
nizszych warto§ci BMI vs. badani bez ran w ocenie sktadu ciata osiaggali wyzsze

warto$ci FM, FFM klasyfikujac ich jako bardziej ottuszczonych.
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Streszczenie

Wstep: Gojenie si¢ ran to fizjologicznie ciagly i1 ztozony proces, ktory rozpoczyna si¢ juz
w momencie powstania urazu. Stan odzywienia determinuje zachodzace procesy
regeneracyjne. Niedozywienie moze wptywac na wydtuzenie fazy zapalnej, zmniejszong
produkcje kolagenu jak 1 ryzyko pojawienia si¢ nowych ran. Problem niedozywienia jest
coraz czestszy 1 nadal powszechny w populacji osob w wieku podesztym ze
wspotistniejagcymi chorobami przewlektymi. Z punktu widzenia ekonomii stanowi
obcigzenie dla krajowych systemoéw opieki zdrowotnej. Wielochorobowos¢, w tym
wystepowanie ran przewlektych, zaburzaja funkcjonowanie organizmu jako catosci,
prowadzac do pogorszenia jakosci zycia czy izolacji spotecznej. Wiedzac, ze poprawa
stanu odzywienia moze mie¢ znaczacy wplyw na gojenie si¢ ran, towarzystwa naukowe
zalecaja, aby dzialania klinicystow byty ukierunkowane na wykonywanie rutynowych
badan przesiewowych w zakresie oceny stanu odzywienia, a tym bardziej takiej ocenie
poddawani byli pacjenci, u ktorych stwierdza si¢ wystgpowanie ran trudno gojacych,
i przewlektych. Pogl¢biona diagnostyka powinna by¢ oparta na dostepnych skalach,
badaniach biochemicznych oraz ocenie sktadu ciata (impedancja bioelektryczna).

Cel pracy: Celem pracy byta ocena stanu odzywienia i sktadu ciata chorych ze
wspotistniejagcymi ranami przewleklymi.

Material i metody: Badania przeprowadzono w Poradni Leczenia Ran, Szpitala
Specjalistycznego Podkarpackiego Osrodka Onkologicznego, w okresie od 31.12.2022
do 31.12. 2023 roku, na grupie 106 pacjentow z rang przewlekta. Grupg kontrolng
stanowity osoby > 60 roku zycia bez wspoélistniejacych ran przewleklych, w liczbie 50
badanych. Do oceny sktadu ciala zastosowano analizator impedancji bioelektrycznej
AKERN BIA 101 Anniversary Sport Edition (Akern SRL, Pontassieve, Florencja, Wtochy).
Zastosowano system tetrapolarny (8-elektrodowy) w ukladzie przeciwstronnym
(amplituda pradu pomiarowego 800 uA, sinusoida, 50 kHz). W oparciu o stworzony
kwestionariusz naukowo-badawczy w dalszej czgéci analizie poddano m.in. dane
socjodemograficzne badanej grupy czy wynik skali Barthel. Dalszej ocenie podlegata
sama rana na podstawie skal NPIAP/EPUAP, Wagner i RYB. Ocena parametrow
morfologicznych i biochemicznych krwi zawierala analizg¢ stgzenia albuminy,
hemoglobiny oraz CRP. Nastgpnie, obliczony zostal indywidualny wynik wskaznika
ryzyka niedozywienia NRI, a ocena antropometryczna oraz analiza stanu odzywienia

skala MNA stanowity ostatni element koncepcji badania
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Na przeprowadzone badania uzyskano zgode Dyrektora  Szpitala
Specjalistycznego Podkarpackiego Osrodka Onkologicznego oraz pozytywna opini¢
Komisji Bioetycznej przy Uniwersytecie Rzeszowskim (UCHWALA nr. 2023/03/0013).
Dodatkowo, w toku badan przestrzegano wytycznych Deklaracji Helsinskie;.

Wyniki: Badania wlasne wykazaty roznice miedzy wartosciami masy beztluszczowe;j
w kg (FFM) u badanych z przewlekla niewydolno$cig zylng (61,01 kg), a badanych
z cukrzycowsa chorobg stop (66,38 kg) (p=0,0114). llos¢ wody catkowitej (TBW) byta
istotnie wyzsza u badanych z cukrzycowg chorobg stop (DFD-50,39 1), anizeli u badanych
z przewlekta niewydolno$cia zylng (CVI-46,98 I)( p=0,0227). Ponadto wykazano, ze
badani pacjenci z DFD posiadali wyzsze wartosci takich parametrow jak: masa
bezttuszczowa (FFM%) — 71,03%, masa migsniowa (MM kg) — 32,51 kg, masa migsni
szkieletowych (SMM kg) — 32,51 kg, masa migéni szkieletowych konczyn (ASMM Kg)
— 25,68 kg. U badanych z przewlekta niewydolnoscia zylng potwierdzono wyzsze
wartosci pomiaru obwodu bioder (119,63 cm), obwodu uda (57,32 cm), natomiast
u badanych z cukrzycowa chorobg stop wyzsze wartosci wskaznika WHR (1,00) oraz
obwodu nadgarstka (19,10 cm). Wykazano brak réznic w warto$ciach parametrow
biochemicznych u badanych z CVI i DFD, w szczegdélnosci pomiarach albumin (CVI:
3,99 g/dl vs. DFD: 3,93 g/dl; p=0,5556), hemoglobiny (CVI: 12,42 g/dl vs. DFD: 12,49
g/dl; p=0,7928), CRP (CVI: 23,44 mg/l vs. DFD: 28,45 mg/l; p=0,4903) czy wskaznika
ryzyka niedozywienia (CVI: 101,76 pkt. vs. DFD: 100,66 pkt.; p=0,5041). Oceniajac stan
odzywienia w oparciu o kwestionariusz MNA, na skali ilosciowej (0-30 pkt.)
potwierdzono roznice migedzy CVI a DFD. Wyzsze wyniki uzyskali badani pacjenci
z CVI (22,35 pkt.), anizeli badani z DFD (20,63 pkt.) (p=0,0062). W grupie badanych
pacjentow z DFD, ktorzy byli w zwigzkach matzenskich, odnotowano wyzsze wartosci
reaktancji (43,66 ohm vs. 37,69 ohm; p=0,0079), oraz PhA (5,64° vs. 5,03° ; p=0,0229),
anizeli u badanych stanu wolnego. Natomiast u badanych stanu wolnego odnotowano
wyzsze wartosci ECW w L (26,18 L vs. 23,57 L p=0,0412) czy ECW % (21,16 % vs.
47,84%; p=0,0236). Badani z cukrzycowa choroba stop, ktorzy posiadali wyksztalcenie
podstawowe posiadali obnizony poziom BCM kg (29,91 kg vs. 33,41 kg; p=0,0368),
PhA® (4,99° vs. 5,42 °;p=0,0494), Mbasale kcal (1617,53 kcal vs. 1719,02 kcal; p=0,0374),
w stosunku do badanych z wyzszym wyksztatceniem. Badani w zwigzkach, u ktérych
wystepowat DFD, uzyskali wyzsza oceng stanu odzywienia (21,77 pkt. vs. 18,61 pkt.
p=0,0007) w stosunku do badanych stanu wolnego, a obnizony poziom oceny stanu

odzywienia potwierdzono u badanych pacjentow z DFD (18,97 pkt. p=0,0165), ktorzy
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posiadali wyksztalcenie podstawowe. W grupie badanych z przewlekta niewydolnoscia
zylng oraz cukrzycowa chorobg stop lepszy stan funkcjonalny w skali Barthel korelowat
dodatnio z komponentami sktadu ciala, NRI oraz niektorymi parametrami
biochemicznymi. W kwestii bolu, wysieku, powierzchni rany oraz wartoSci
biochemicznych widoczna byta korelacja sugerujgca, proporcjonalny wzrost indukcji
bolu do wielkosci/rozlegtosci powierzchni rany. W zakresie zwigzku pomiedzy
komponentami sktadu ciata, kagtem fazowym (PhA). Wykazano silng zalezno$¢ pomiedzy
skalami oceny oraz badaniami morfologicznymi i biochemicznymi krwi. Pacjenci, ktorzy
uzyskali wyzsze warto$ci na skali NPIAP/EPUAP mieli jednocze$nie obnizone st¢zenie
albuminy, hemoglobiny, NRI oraz nizsza warto§¢ w skali MNA, przy jednoczesnym
wzroscie poziomu CRP. W zakresie porownawczym grupy badawczej i kontrolnej
wykazano, iz osoby bez wspotistniejacych ran, posiadali lepszy stan odzywienia oceniony
w skali MNA (25,83 pkt. vs. 22,35 i 20,63 pkt.) oraz BMI, a sktad ciata roznit sig¢
w zakresie FM, FFM, TBW, BCM, BCMI.

Whnioski: Badani ze wspoétistniejagcymi ranami przewlektymi wykazujg istotne roéznice
W ocenie antropometrycznej, sktadzie ciata oraz ogolnej ocenie stanu odzywienia,
a uzyskane wyniki wskazuja na niedozywienie lub jego ryzyko. Wykazano, ze stan
cywilny, wyksztalcenie oraz poziom wydolnosci w skali Barthel, majg istotny wptyw na
parametry stanu odzywienia (wraz ze wzrostem wartosci na skali Barthel wzrastat poziom
albuminy, hemoglobiny, NRI, u badanych z DFD, oraz MNA u badanych z CVI).
Wigkszej powierzchni rany u badanych z DFD odpowiadaty nizsze rezultaty
komponentow sktadu ciata, ktore dotyczyly PhA, FFM, BCM, ICW, BCMI, SPA, Mbasale.
Obie grupy osiagaty nizsze wyniki albuminy, hemoglobiny, i NRI, a badani z DFD
dodatkowo nizsza oceng¢ w skali MNA. Wysiek z rany 1 ilo§¢, wigzat si¢ réwniez
z nizszymi wartosciami hemoglobiny, albuminy oraz NRI. Istnieje dodatnia i silna
korelacja pomigdzy wartosciami impedancji bioelektrycznej (kata fazowego)
a wartosciami albuminy, wskaznika NRI oraz oceng w skali MNA. Lozysko rany
wyrazone W Klasyfikacji RYB, (jako czerwone), oraz poziom destrukcji na nizszym
poziomie w skali NPIAP/EPUAP byt $cisle powiazany ze stanem odzywienia W skali
MNA, NRI, badaniami biochemicznymi, przy jednoczesnym nizszym CRP. Badani
z ranami przewleklymi osiggali takze nizsze wskazniki w ocenie stanu odzywienia
metodami podstawowymi jak i poszerzonymi w poréwnaniu do kontrolnej grupy oséb
zdrowych bez ran wspotistniejacych.

Stowa kluczowe: rany przewlekte, stan odzywienia, impedancja bioelektryczna
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Summary

Background: Wound healing is a physiologically continuous and complex process that
begins as soon as the injury occurs. Nutritional status determines the ongoing regenerative
processes. Malnutrition may affect the prolongation of the inflammatory phase, reduced
collagen production as well as the risk of new wounds. The problem of malnutrition is
increasingly common and remains prevalent in the elderly population with coexisting
chronic diseases. From the economic perspective, it poses a burden on national health
care systems. Multimorbidity, including the presence of chronic wounds, disrupts the
functioning of the body as a whole, leading to reduced quality of life or social isolation.
Knowing that improving nutritional status can have a significant impact on wound
healing, scientific societies recommend that clinicians' efforts should be directed toward
performing routine screening for nutritional assessment, and even more so, that patients
who are found to have wounds that are difficult to heal, and chronic wounds, should
undergo such assessment. In-depth diagnostics should be based on available scales,
biochemical tests and body composition assessment (bioelectrical impedance)

Aim of the study: The purpose of this study was to evaluate the nutritional status and
body composition of patients with coexisting chronic wounds.

Material and methods: The study was carried out at the Wound Healing Clinic,
Subcarpathian Oncology Center Specialized Hospital, from December 31, 2022 to
December 31, 2023, on a group of 106 patients with chronic wounds. The controls
included 50 subjects > 60 years of age without coexisting chronic wounds. An AKERN
BIA 101 Anniversary Sport Edition bioelectrical impedance analyzer (Akern SRL,
Pontassieve, Florence, Italy) was used to assess body composition. A tetrapolar (8-
electrode) system in a counterbalanced arrangement (measuring current amplitude 800
UA, sine wave, 50 kHz) was used. Based on the author’s questionnaire, the
sociodemographic data of the study group or the Barthel scale score were further
analyzed. The wound itself was further evaluated on the basis of NPIAP/EPUAP, Wagner
and RYB scales. Evaluation of morphological and biochemical blood parameters
included analysis of albumin, hemoglobin and CRP levels. Then, the individual score of
the NRI malnutrition risk index was calculated, and anthropometric assessment and
analysis of nutritional status with the MNA scale constituted the final element of the study

design.
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The study was approved by the Director of the Podkarpackie Oncology Center
Specialized Hospital and the Bioethics Committee at the University of Rzeszow
(RESOLUTION no. 2023/03/0013). In addition, the guidelines of the Declaration of
Helsinki were followed in the course of the study.

Results: Our study showed differences between the values of fat-free mass in kg (FFM)
in subjects with chronic venous insufficiency (61.01 kg) and those with diabetic foot
disease (66.38 kg) (p=0.0114). The amount of total body water (TBW) was significantly
higher in the subjects with diabetic foot disease (DFD-50.39 1) than in the subjects with
chronic venous insufficiency (CV1-46.98 I)( p=0.0227). In addition, it was shown that the
study patients with DFD had higher values of such parameters as fat-free mass (FFM%)
- 71.03%, muscle mass (MM kg) - 32.51 kg, skeletal muscle mass (SMM kg) - 32.51 kg,
appendicular skeletal muscle mass (ASMM kg) - 25.68 kg. In subjects with chronic
venous insufficiency, higher values of hip circumference measurement (119.63 cm), thigh
circumference (57.32 cm) were confirmed, while subjects with diabetic foot disease had
higher values of WHR index (1.00) and wrist circumference (19.10 cm). There were no
differences in the values of biochemical parameters in subjects with CVI and DFD, in
particular, measurements of albumin (CVI: 3.99 g/dl vs. DFD: 3.93 g/dl; p=0.5556),
hemoglobin (CVI: 12.42 g/dl vs. DFD: 12.49 g/dl; p=0.7928), CRP (CVI: 23.44 mg/dI
vs. DFD: 28.45 mg/dl; p=0.4903) or malnutrition risk index (CV1: 101.76 points vs. DFD:
100.66 points; p=0.5041). Assessing nutritional status based on the MNA questionnaire,
on a quantitative scale (0-30 points), the differences between CVI and DFD were
confirmed. Higher scores were obtained by CVI patients (22.35 points) than by DFD
patients (20.63 points) (p=0.0062). Married DFD patients had higher values of reactance
(43.66 ohm vs. 37.69 ohm; p=0.0079), and PhA (5.64° vs. 5.03° ; p=0.0229) than
unmarried status subjects. On the other hand, single subjects had higher ECW values in
L (26.18 L vs. 23.57 L p=0.0412) or ECW % (21.16% vs. 47.84%; p=0.0236).
Respondents with diabetic foot disease who had primary education had reduced BCM kg
(29.91 kg vs. 33.41 kg; p=0.0368), PhA° (4.99° vs. 5.42 °;p=0.0494), Mbasale kcal
(1617.53 kcal vs. 1719.02 kcal; p=0.0374), relative to respondents with higher education.
Respondents in relations who had a DFD had a higher nutritional status score (21.77
points vs. 18.61 points; p=0.0007) compared to those in unmarried status, and a reduced
nutritional status score was confirmed in respondents with a DFD (18.97 points;
p=0.0165) who had primary education. In the group of subjects with chronic venous

insufficiency and diabetic foot disease, better functional status on the Barthel scale

215



correlated positively with body composition components, NRI and some biochemical
parameters. Regarding pain, exudate, wound area and biochemical values, a correlation
was evident, suggesting a proportional increase in pain induction to the size/extent of the
wound area. In terms of the relationship between body composition components, phase
angle (PhA). There was a strong correlation between the assessment scales and
morphological and biochemical blood tests. Patients who scored higher on the
NPIAP/EPUAP scale had concomitantly lower albumin, hemoglobin, NRI, and a lower
value on the MNA scale, with an increase in CRP levels. In terms of comparison between
the study and control groups, it was shown that those without coexisting wounds had
better nutritional status as assessed by the MNA scale (25.83 points vs. 22.35 and 20.63
points) and BMI, while body composition differed in FM, FFM, TBW, BCM, BCMI.

Conclusions: Respondents with coexisting chronic wounds show significant differences
in anthropometric assessment, body composition and overall nutritional status
assessment, and the results indicate malnutrition or its risk. It was shown that marital
status, education, and the level of performance on the Barthel scale, have a significant
effect on the parameters of nutritional status (as the value on the Barthel scale increased,
the level of albumin, hemoglobin, NRI, in subjects with DFD, and MNA in subjects with
CVI increased). The larger wound area in DFD subjects corresponded with lower body
composition component scores for PhA, FFM, BCM, ICW, BCMI, SPA, Mbasale. Both
groups had lower albumin, hemoglobin, and NRI scores, and DFD subjects additionally
had lower MNA scores. Wound exudate, and amount, was also associated with lower
hemoglobin, albumin, and NRI values. There is a positive and strong correlation between
bioelectrical impedance (phase angle) values and albumin, NRI and MNA scale scores.
Wound bed expressed in the RYB classification, (as red), and the level of destruction at
a lower level in the NPIAP/EPUAP scale was closely related to nutritional status in the
MNA scale, NRI, biochemical tests, with lower CRP. Respondents with chronic wounds
also achieved lower scores in the assessment of nutritional status by basic as well as
extended methods compared to a control group of healthy subjects without comorbid

wounds.

Keywords: chronic wounds, nutritional status, bioelectrical impedance
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Ograniczenia badania

Przedstawione wyniki badan wiasnych majg kilka ograniczen, wynikajacych zaréwno
z zalozen 1 koncepcji jak 1 mozliwosci realizacji oraz budzetu. Rozszerzenie badan na
dodatkowy o$rodek oraz obserwacja stanu odzywienia pacjentéw w dluzszej
perspektywie czasu, w trakcie prowadzonego leczenia moglyby by¢ interesujacag opcja,
wzbogazajacg calg prace. Ciekawag komponentg, a zarazem prostg w zastosowaniu, ktorej
zabralko w zatozeniach badawczych, a mogtaby by¢ warto$cig dodang jest pomiar sity z
uzyciem dynamometru i porownanie wynikow z grupa kontrolng. W zakresie grupy
kontrolnej nie oceniano rutynowo parametrow biochemicznych i morfotycznych krwi
(Hemoglobina, Albumina, CRP),
w kolejnych badaniach ujednolicenie obydwoch grup oraz wprowadzenie tozsamych
sktadowych oceny jeszcze dobitniej moglaby ukazaé réznice w stanie odzywienia oraz
sktadzie ciala pacjentow z ranami przewleklymi oraz populacja o0séb zdrowych.
W badanej probie znalazto si¢ kilku chorych, ktérzy deklarowali czas leczenia rany
dtuzszy niz 36 miesiecy. Niemniej jednak niniejsze badanie dostarcza cennych informacji
na temat stanu odzywienia i stanowi swego rodzaju punkt wyjscia do dalszych, bardziej

zaawansowanych dociekan naukowych w tych grupach badawczych.
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Aneks
Autorski Kwestionariusz Naukowo - Badawczy [Zatacznik 1]

KOD:

Ple¢
o
O

Wiek

Kobieta
Mezczyzna

............... (rok urodzenia)

Miejsce zamieszkania

o Wies
o Miasto

Stan cywilny
o Zonaty/zamezna
o Wdowiec/wdowa
o Kawaler/panna
o Inne

Mieszkajacy wraz z:

O O O O O

Zona/maz
Dzieci
Rodzing
Samotnie

6. Schorzenia/choroby wspoétistniejace

o

©)
@)
©)
@)

Niewydolno$¢ serca (ChNS)
Cukrzyca

POCHP

PNZ

A) Kwestionariusz Naukowo - Badawczy

Data badania:

7. Wyksztatcenie
o Podstawowe
o Zawodowe
o Srednie

o Wyzsze

8. Status ekonomiczny ( rozpisaé
o Powyzej $redniej krajowej
o Srednia krajowa
o Ponizej $redniej krajowej
*$rednia krajowa: Netto (4700 zt)
GUS stan na 04/2022r.
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BARTHEL ...............c..oo.. /100

BolRany O........coovviiiiiiiiiiiiien,

10. Data powstania rany

........................... (miesigc 1 rok)

12. Tlo$¢ uzyskanych pkt. w skali NRI:

* [>100|, *|97,5-100],
* |83,5-97,5| *| < 83,5

13. Poziom wysieku:

0 - brak, 1 - niewielki, 2 - umiarkowany

3 - duzy, 4 - bardzo duzy

14. Klasyfikacja i ocena rany wg. skali:

o (EPUAP/NPIAP)............

o Inne (Wagner)...............

9. Klasyfikacja schorzenia

wg. ICD-10

16. Typ rany:

o Owrzodzenie zylne goleni

o Zespo6t Stopy Cukrzycowej

17. Umiejscowienie rany:

o Stopa ( grzbiet, podeszwa, bok, pigta,

o Konczyna dolna kostka (zewnetrzna,
przysrodkowa..................ooel

o Golen (tyl, przod centralnie, bok
zewnetrzny,
przy$rodkowy........ooooiiiiiiiiiiiinL,

B) Biochemia

15. Zlecone badania laboratoryjne:

o Albumina g/dl
o HGB g/dl
o CRP mg/I
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C) Antropometria i impedancja bioelektryczna (*kg/wzrost, % masy ciata)

Antropometria

Wzrost

Waga

BMI

WC

WHR

WHtR

Sklad ciala*

BCM

FFM

FM

TBW

ECW

Stan
odzywienia

PA

FMI

FFMI

BCMI

SPA

D)

[Zatacznik 2] Skala oceny stanu odzywienia Mini Nutritional Assessment (MNA)

Ocena stanu odzywienia

S i Nestlé
Mini Nutritional Assessment - MNA® mstitute
Nazwisko: Imig:
Plet; Wigk: Masa ciala, kg: Wazrost, cm; Data:
Proszg uzupeini¢ formularz, wpist Dodaj cyfry w celu uzy i w koficowej. Jesli
uzyskana ocena wynosi 11 Dur\llﬂw lub ponizey, kmynw] celu uzy y! ioni; ith
Indicator Score).
g :
0 = 1 posilek
A mwmmhmmwwoms 1 =2 posilki
2=3 posiki O

trawienia, polykania czy ucia?

0 = clg2kie ograniczenie spozywania posilkow
1 = umiarkowane ograniczenio spoZywania positkow

K Wybrane pokarmy okreslajace spozycie biatka

« Co najmniej jedna porcja produktow miecznych

2 = brak ograniczenia spozywania posikow o (micko, ser, jogurt) dziennie tak [ nie [J
. rwmmmﬁnm”m 1ok [Jnie [
clata sl
e ey e i uthieh Aty « Porcja migsa, yb lub droblu codziennie: tok [] e []
utrata masy cisla powyzej 3 kg :
1= niaznana 0,0 =josii 0 lub 1 x tak
oy 0.5=jesii 2x tak
2 = utrata masy ciata m 1a3
3= urakw:,y o O 1,0= jedli 3 x tak oo
dwie lub w
€ Moliwosé poruszania ¥ warzyw dziennie? s
0 umrwmmnawmuwtomu YIRS O
z ik lub fotela,
M Ko fittanehiszKlanek nepojén (woda, sok, kaws, herbata,
“m b ] mieko...) pacjentika wypija dzie
D Czy pacjont/ka w ciagu ostatnich 3 miesiecy clerpiaila z 0,0=mniej niz 3
edospeeimpdon b ciit 05-0d3d05
Omtak AR O 1.0« powyze] 5 oo
E  Zaburzenia neuropsychologiczne N Sposéb tywienia
n—ugzmmmbm.a 0 memb&w
1 = fagodne =
2= hﬂzmennsyd!dwunych 0 2 nnwhmwwubezmnwwmu [m]
F Wakanik masy ciala ciata wkg) / { )2 o odiywienia
0=BMI<19 0 p-lqummemz: 28 jest niedozywonyta
1=195BMI<21
22215BMI<23 = otk i Gostaga sadnage otk w viey 2
3=8MI223 O mmmmmmzymau
P dak pacjentik % —
Wynik oceny z badania przesiewowego oo réwiesnikami?
{maksymaini 14 punkton) ppen
0,5 = nie potrafi ocenic:
1,0=tak samo dobry
20~ oo
Q Obwéd ramienia w polowle diugosci (MAC) w cm
00=MAC <21
Ocena pacjentalki 05= zuw.c;zz
b oo
G Czy
domu opieki czy szpitalu)? o R Obwbd tydki (CC) w em
1=tak 0= nie 0=CC<31
1=cC231 ]
H Czy pacjent/ka przyjmuje wigce] niz 3
recepte dziennie? Wynik oceny pacjenta/ki (maksymainie 16 punktéw) [1(1.]
0= tak 1= nie
Wyniki oceny z badania przesiewowego ooo
| Odlezyny lub owrzodzenia skérme B
0=tak 1=nie Wynik koficowy oceny pacjenta/ki (maksymalnie oog
Syl 30 punktéw)
1. Viokas B, Vilars H, Wynik Yy
2 Rt 7. Hiabor o e A, Ok, Ve B, Srsaning o Underueiin 24 do 30 punkiow Prawidiowy stan odzywienia
)4 17 do 23,5 punkiu Zagrozenie niedoZywieniem
Goront. 2001, 58A M3EE377
3 Guigne Y. Wrat doss & Ponizej 17 punktow Niedozywienie
7t Hoalh Ao 208 6457
Procus Neaits Ouners
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[Zatgcznik 3] Skala Barthel

Ocena pacjenta wg skali Barthel

Lp.

Czvnnoié */

=%/ Wvnik

Spozywanie positlow:
0-nie jest w stanie /samodzielnie jesc!
S-potrzebuje pomoc w krojenin. smarowaniu mastem, itp. lub wymaga
zmodyfikowane) diety
10-samod=ielna mezaleina

(=]

Przemieszezanie sig /z lozka na krzesho i z powrotem, siadanie/:
D-nie jest w stanie. Nie zachowuje rownowagl prey siedzenin
S-wigksza pomoc fizyczna, jedna lub dwie osoby!
10-mniejsza pomoc /stowna lub fizyczna/
15-samodzielny

Utrzymywanie higieny osobistej:
0-potrzebuje pomocy przy czynnesciach osobistych
S-niezaleZny przy myciu twarzy. Czesaniu sig, myciu zgbdw/

Z ZapeWnionyvmi pomocami’

Korzystanie z toalety "/WC/
0-zalezmy
S-potrzebuje troche pomoecy, ale moZe cos zrobic sam
10-mezaleimy, rdejmowanie, rakladanie ubierame sie, podcieranie sie

L

Mycie, kapiel calego ciaka:
O-zaleimy
S-niezaleimy Jub pod prysmicem/’

Poruszanie sig fpo powierzchni plaskich/:
O-nie pomsza sig lub = 50 m
S-niezalezny na wozkn Wliczajac zakrety™ 50 m
10-spacery z pomocs /fstowng lub fizyezng ! jedne] osoby=30m
15-niezalezny/ale moze potrzebowad pewne] pomocy np. laski™50m

[

Wehodzenie i schodzenie po schodach:
Qe jest w stame
S-potrzebuje pomocy /stowne), fizyczne). przenoszeme/
10-samodzielny

Ubieranie sig i rozbieranie:
O-zaleimy
S-potrzebuje pomocy ale moze wykonywaé polowe bez pomocy
10-niezlezny / zapinanin guzikdéw, zamka . sznurowaded itp/

Kontrolowanie stolce /zwieracza odbyiu:
0-nie panuje nad cddawaniem stolea /ub potrzebuje lewatyw/
S-crzasami popuszceza /zdarzenia preypadkowe!
10-panuje futrzymuje stolec

10,

Kontrolowanie moczu fzwieracza pecherza moczowego:
0-nie pamye nad oddawamem moczu lub cewmkowany 1 przez to
niesamodzielny
S-czasami popuszcza /zdarzenia przypadkowe’
10-panuje fuirzymuje mocz

Skala:

L

Wynik kwalifikacji =**/

86-100 pkt. —stan pacjenta “lekki™

II. 21-85 pkt —stan pacjenta “"srednio cigzki™

IIT. 0 - 20 pkt - stan pacjenta “"bardzo ciegki™
* w punktach od 1-10 naley wybraé jadna r mo#liwosdci najlepiej opisujacy stan pacjenta i podkreshcé
** { wpisa wartos¢ punktowy prevpisans wybranej modliwesci
**%{ w ramce wpisac uzyskans sime punktiw
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[Zalacznik 4] Skala RYB

Wound healing continuum

Granulating

Black Yellow Red Pink

Wound Healing Continuum (Gray et al. 2005) have

been developed. This tool incorporates intermediate colour
combinations

between the four key colours

[Zatacznik 5] Skala NPIAP/EPUAP

10 Nieuszkodzona skéra z ograniczonym obszarem niebledngcego rumienia

Ubytek skory pelnej grubosci. Widoczna jest tkanka tluszczowa, czesto
takze tkanka ziarninowa oraz podwini¢te krawedzie rany.

Ubytek tkanki pelnej grubosci z odslonieta lub bezposrednio wyczuwalng
palpacyjme powigzia, mi¢Sniem, Sciggnem, wi¢zadlem, chrzastka lub kos$cia
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[Zalacznik 6] Skala VAS/NRS

1 2 3 4 5 6 7 8

00 © 0 -
el = p Ay
ty

LAGODNY U ARKOWANY SILMNY BARDIO SILMWY

Skala Wagner [Zatacznik 7]

I
Il
1
vV

\'A

SKORA NIENARUSZONA

OWRZODZENIE POWIERZCHOWNE

OWRZODZENIE GLEBOKIE PENETRUJACE DO SCIEGNA,
KOSCI LUB STAWU

OWRZODZENIE GLEBOKIE Z ROPNIEM LUB ZAPALENIEM KQSCI

MARTWICA PRZODOSTOPIA

MARTWICA CALEJ STOPY

WY TRIVMANIA

227



Zgoda Dyrektora na badania [Zatacznik §]

SZPITAL SPECJALISTYCZNY
w BRZOZOWIE

PODKARPACKI OSRODEK ONKOLOGICZNY
im. Ks. Bronistawa Markiewicza,
ADRES: 36-200 Brzozéw, ul. Ks. J. Bielawskiego 18

tel./fax. dyrekcja (013) 43 41 420, 43 09 552
tel. informacji (013) 43 09 500

www.szpital-brzozow.pl e-mail: onkologia@szpital-brzozow.pl
L.Sz.S.POO. Org.061/ 1/30/22 Brzozéw, 16.12.2022r.

Szanowny Pan

Mateusz Skérka
Mikolajowice 132
33-121 Wierzchoslawice

W odpowiedzi na wniosek z dnia 06.12.2022rr. uprzejmie informujg, ze wyrazam wstepng zgode
na przeprowadzenie badaf naukowych w Poradni Leczenia Ran Przewleklych Szpitala Specjalistycznego w
Brzozowie Podkarpackiego Osrodka Onkologicznego im. ks. B. Markiewicza.

Nadmieniam, ze kazde takie badanie powinno byé poprzedzone wyrazeniem zgody przez
kierownika/ordynatora danej komoérki organizacyjnej oraz osobe, ktéra wezmie udziat w badaniu.

Przeprowadzone badania naukowe majg mie¢ $cisty zwiazek z tematyka pracy naukowej pt. ,,Stan
odzywienia i sklad ciata chorych ze wspélistniejacymi ranami przewlektymi w przebiegu zespotu stopy
cukrzycowej i przewleklej niewydolnosci zylnej”, a wyniki badan wykorzystane zostana wylacznie do celéw
dydaktyczno- naukowych.

Caloksztalt prac zwiazanych z realizacja badan naukowych nie moze wykraczaé poza obowiazujace
przepisy ~ prawa  dotyczace ochrony danych osobowych. Badania nalezy  przeprowadzié¢
z zachowaniem tajemnicy zawodowe;j.

Warunkiem przeprowadzenia powyzszych badaf jest zachowanie wszelkich $rodkéw ostroznogci
w zwigzku ze stanem zagroZenia epidemicznego. Przebywajac na terenie szpitala nalezy pamigta¢

0 obowiazku zastaniania ust i nosa, oraz dezynfekcji rak.

Z powazaniem

lekarz Tomasz Kondraciuk, MBA
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Uchwata Komisjii Bioetycznej - grupa badawcza [Zatacznik 9]

e ——

Uniwersytet Rzeszowski
Komisja Bioetyczna

UCHWACLA nr 2023/03/0013
Komisji Bioetycznej Uniwersytetu Rzeszowskiego
z dnia 1/03/20230ku w sprawie wniosku dotyczacego
badania prospektywnego obserwacyjnego

~Stan odzywienia i sktad ciata chorych ze wspétistniejgcymi ranami przewlektymi w przebieg potu stopy
cukrzycowej i przewlektej niewydolnosci zylnej” ztozonego przez mgr. Mateusza Skérke
§a

Komisja Bioetyczna Uniwersytetu Rzeszowskiego, dziatajac na podstawie art. 29 ustawy z dnia 5 grud-
nia 1997 roku o zawodach lekarza i lekarza dentysty (Dz. U. 2021 r. poz. 790) i Rozporzadzenia Ministra Zdrowia
i Opieki Spotecznej z dnia 11 maja 1999 roku w sprawie szczegétowych zasad powotywania i finansowania oraz
trybu dziatania Komisji Bioetycznych (Dz. U. 1999 r. Nr 47 poz. 480) w zwigzku z art. 27 pkt 10 ustawy z dnia 16
lipca 2020r. 0 zmianie ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty oraz niektdrych innych ustaw® (Dz.U. 2020
poz.1291) oraz art. 37r ustawy z dnia 6 wrzesnia 2001 roku Prawo farmaceutyczne (Dz. U. 2021 r. poz. 1997 z
p6z.zm.)* i zgodnie z zasadami GCP (Good Clinical Practice), po zapoznaniu sig z wnioskiem i dokumentacjg ba-
dania prospektywnego obserwacyjnego, w wyniku dyskusji i gtosowania przeprowadzonych dn. 1 marca 2023
roku w formie zdalnej liczbg 14 gtoséw akceptujacych spoéréd 14 oddanych gtoséw

postanawia

badanie prospektywne obserwacyjne ,Stan odzywienia i sktad ciata chorych ze wspétistniejacymi ranami
przewleklymi w przebiegu zespotu stopy cukrzycowej i przewlektej niewydolnosci zylnej”
oraz dokumentacje badania, w tym:

opis projektu planowanego badania,

protokét badania,

dokumenty potwierdzajace kwalifikacje badaczy,

informacja o badaniu dla uczestnika badania,

formularz swiadomej zgody uczestnika na udziat w badaniu

informacja o przetwarzaniu danych osobowych w zwigzku z udziatem w badaniu,

informacja o nienaruszeniu praw autorskich wykorzystywanych kwestionariuszy,

zgody dyrektorow osrodkow,

liste os$rodkow uczestniczacych,

dowdd optaty za opiniowanie wniosku,

zaopiniowac pozytywnie

§2

Uchwata wchodzi w zycie z dniem jej podjecia.

§3

Lista cztonkéw Komisji Bioetycznej UR uczestniczgcych w glosowaniu stanowi zatacznik do Uchwaty

! ma zastosowanie do czasu wydania przez mmlstra wlasciwego do spraw zdrowm r0Zpor luj ol tryb powoly-
wania oraz sposob dziatania komisji bioety oraz O :j Komisji Bioetycznej, jednak nie dluzej niz przez 28 mnesnecy od dnia
wejscla W Zycie nmlcjsnj uslawy tj. do 30 kwnetnm 2023r.
2ma do proje badan kli y
al. mjr. W. Kopisto 2a, 35-959 Rzeszow

tel.: 48 178721153 I‘r
e-mail: komisjabioetyczna@ur.edu.pl

4R EXCELLENCE IN RESEARCH
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Uchwata Komisji Bioetycznej - grupa kontrolna [Zatacznik 10]

- .

UCHWALA Nr 5/06/2014
Komisji Bioetycznej przy Uniwersytecie Rzeszowskim

z dnia 11 czerwca 2014 roku

Komisja Bioetyczna przy Uniwersytecie Rzeszowskim, dziatajgc na podstawie art. 29
ust. 3 pkt 2 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 roku o zawodzie lekarza (Dz. U. z dnia 26 marca 1997
roku, Nr 28, poz.152), zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia
11 maja 1999 roku (Dz. U. Nr 47 poz. 480 z 1999 roku) w sprawie szczegbtowych zasad
powolywania i finansowania oraz trybu dziatania Komisji Bioetycznych, po zapoznaniu si¢ z
wnioskiem obejmujgcym réwniez zgloszenie badania oraz po wystuchaniu dodatkowych

informacji zlozonych przez wnioskodawcg, w wyniku przeprowadzonej dyskusji i glosowania,
postanawia

projekt badawczy: ,, Zachowania zdrowotne a stan odzywienia w populacji otwartej os6b

powyzej 65 roku w wojewodztwie podkarpackim”
zaopiniowa¢ pozytywnie.

Uwagi: Uchwata jest wazna na okres objety planem badan.

Do wiadomosci:

Whnioskodawca

Dr n. o zdr. Dariusz Bazalinski, dr Monika Binkowska-Bury, prof. Pawel Januszewicz, prof.
UR Artur Mazur, prof. Jozef Ryzko, lek. Mariusz Malecki, mgr Pawet Wiech, mgr Izabela

Satacinska, dr Dariusz Bazalinski

PRZEWODNICZACY
KOMISJI BIQE[‘—YCZNEJ UR

5 :
dr n. med. Mariusz Dabrowski
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