Jan Ilkowski

Wybrane elementy oceny geriatrycznej pacjentéw starszych hospitalizowanych z powodu

COVID-19 na Oddziale Neurologii Szpitala MSWiA w Poznaniu.

Celem pracy bylo scharakteryzowanie pacjentéw hospitalizowanych z powodu COVID-19 pod katem
czynnikow ryzyka zwigkszonej $miertelnoéci, w tym szczegélnie danych wynikajacych z elementéw
przeprowadzonej oceny geriatrycznej. Przygotowano baz¢ danych chorych hospitalizowanych z powodu
COVID-19 na oddziale neurologii Szpitala MSWiA w okresie od 10.09.2021 do 15.01.2022 i poddano ja
analizom.

W pierwszym artykule (Ilkowski J i wsp. Life 2025;15(2):271) podjeto analize pacjentéw starszych (od 65 roku
zycia; n=141). Stwierdzono, ze wynik 0 punktéw w skali Katza (oceniajacej sprawno$¢ w zakresie ADL - ang.
Activities of Daily Living) przy przyjeciu oraz zmiana w ADL (réznica pomiedzy wynikiem ADL przed
zachorowaniem i przy przyjeciu) o co najmniej 3 punkty zwieksza ryzyko zgonu odpowiednio o 3,57 (95% CI
1,57-8,10; p = 0,0024) i 3,78 (95% CI 1,49-9,54; p = 0,005).

W drugim artkule (Ilkowski J i wsp. Gerontologia Polska 2024; 32;247-253) podjeto analize najstarszych
pacjentéw - w wieku co najmniej 80 lat (n=62). Pacjenci, ktorych pobyt zakofczyt sie zgonem réznili sie od
tych, ktérzy zostali wypisani ze szpitala wigksza czestoscia stezen prokalcytoniny powyzej wartosci
referencyjnych przy przyjeciu do szpitala (n=8; 17,8% vs. n=9; 52,4%; p <0,01), czesciej mieli podwyzszone
ryzyko niedozywienia (n=13; 76,5% vs. n=21; 6,7%; p <0,05) oraz wiekszy pogorszeniem samodzielno$ci
wynikajacym z zachorowania na COVID-19 (réznica wynikow ADL pomiedzy stanem sprzed zachorowania i
przy przyjeciu do szpitala: 3,8 £1,5; 4,0 vs. 2,5 £1,9; 2,0; p <0,05).

W trzecim artykule (Ilkowski J i wsp. Nutrients 2025; 17(7):1278) przeanalizowano wszystkich pacjentow,
ktérych dane byly dostepne w przygotowanej bazie (n=222). W analizach jednowymiarowych modeli
proporcjonalnego hazardu Coxa, ryzyko niedozywienia (NRS-2002 >3) byto silnym predyktorem $miertelnosci
szpitalnej - HR wynosit od 3,19 do 5,88 (p < 0,01 dla wszystkich modeli), a 95% przedziaty ufnosci nie
obejmowaty wartosci 1, co potwierdza statystyczng istotno$é¢ wynikéow. Krzywe Kaplana-Meiera réwniez
wykazaly istotnie wyzsza $miertelno$¢ wsréd pacjentéw z NRS-2002 >3 w poréwnaniu do pacjentdw bez ryzyka
niedozywienia (p<0,0001).

Na podstawie wykonanych analiz mozna wnioskowa¢, ze: (1) gorsza samodzielno$¢ oceniana w zakresie ADL
przy przyjeciu do szpitala oraz znaczna zmiana w tym zakresie w poréwnaniu do stanu sprzed zachorowania na
COVID-19 sa istotnymi predyktorami $miertelno$ci wewnatrzszpitalnej u starszych pacjentéw, (2) gorsza
samodzielno$¢ oceniana w zakresie ADL, niedozywienie ocenione w skali NRS 2002 i wzrost prokalcytoniny
zwigkszaty ryzyko $mierci w populacji powyzej 80 roku zycia oraz (3) niedozywienie oceniane w skali NRS
2002 jest modyfikowalnym i niezaleznym czynnikiem ryzyka $miertelnoSci wewnatrzszpitalnej u pacjentow
hospitalizowanych z powodu COVID-19.

Podsumowujac, okre$lenie stanu funkcjonalnego (ADL) i zywieniowego (NRS-2002) powinna by¢ rutynowym
elementem oceny przy przyjeciu pacjenta do szpitala, poniewaz pozwala to na identyfikacjg oséb szczegdlnie

zagrozonych i na szybkie wdrozenie wia$ciwego postepowania.
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