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Wstęp. W ostatnich latach, w Polsce obserwuje się wzrost liczebności populacji osób starszych, które stają się 
głównymi użytkownikami systemu opieki zdrowotnej. Niedokrwistość, otępienie i niedożywienie są częstymi problemami 
zdrowotnymi w tej grupie i przyczyniają się do wyraźnego spadku jakości życia. Przyczyny tych zaburzeń są złożone i obej-
mują charakterystyczne dla wieku podeszłego problemy, m.in. wielochorobowości, braku wsparcia społecznego oraz złą sy-
tuację ekonomiczną.
Cel pracy. Analiza korelacji między zaburzeniami poznawczymi, niedoborem witaminy B12 a anemią.
Materiał i metody. Badanie przeprowadzono w grupie 48 chorych hospitalizowanych w Klinice Chorób Wewnętrznych w Byto-
miu, wykorzystując testy laboratoryjne oraz kwestionariusz MMSE. Statystyczną analizę przeprowadzono w programie Statistica 10.
Wyniki. Istnieje korelacja między niedoborem witaminy B12 a zaburzeniami poznawczymi u chorych z niedokrwistością. Czę-
stość tych zaburzeń wzrasta z wiekiem i obejmuje dużą grupę badanych.
Wnioski. W związku z występowaniem zależności między rozwojem otępienia a niedokrwistością i niedoborami witamin 
ważna jest wczesna diagnostyka tych zaburzeń oraz skuteczne zapobieganie celem poprawy jakości życia osób starszych. 
Wiele z tych zadań leży w kompetencji lekarza rodzinnego. Skuteczna realizacja założeń profilaktyki niedokrwistości i nie-
doborów żywieniowych, a także rozwoju otępienia może w istotnym stopniu podnieść jakość życia osób starszych. Z uwa-
gi na istotną rolę dietoprofilaktyki ważna jest edukacja pacjenta i osób sprawujących nad nim opiekę w zakresie zasad prawi-
dłowego żywienia.
Słowa kluczowe: wiek podeszły, niedobór witaminy B12, zaburzenia poznawcze, anemia.

Background. In recent years, in Poland, an increase in the elderly population is observed. Older people are the 
main users of health care system. Anemia, dementia and malnutrition are common health problems in the elderly. The causes 
of these disorders are complex and include, characteristic of old age problems: multidiseases, lack of social support and poor 
economic situation.
Objectives. The aim of this study was to analyze the correlation between cognitive impairment, vitamin B12 deficiency and 
anemia.
Material and methods. The study was conducted in a group of 48 older patients, which were treated in Clinic of Internal Medi-
cine in Bytom, using laboratory tests and a MMSE questionnaire. The statistical analysis was performed in the Statistica 10.
Results. There is a correlation between vitamin B12 deficiency and the cognitive impairment in patients with anemia. The inci-
dence of these disorders increases with age and involves a large group of respondents.
Conclusions. Due to the existence of the relationship between the development of dementia, anemia and vitamin deficiencies 
it is important to early diagnose these disorders and effectively prevent them to improve the quality of life. Many of these tasks 
are the responsibility of the GP. Effective implementation of the objectives of prevention of anemia, nutritional deficiencies, 
and the development of dementia can significantly improve the quality of life.
Key words: vitamin B12 deficiency, elderly, cognitive impairment, anemia.
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Wstęp
Aktualne trendy demograficzne wskazują na zwiększa-

nie się odsetka populacji osób w wieku podeszłym. W Pol-
sce, według danych (z roku 2012 i 2013) Głównego Urzę-
du Statystycznego, od roku 1992 dochodzi do wydłużenia 
średniej długości życia, która wynosi obecnie 76,8 lat oraz 

oczekiwanej długości życia: 81,1 lat dla kobiet i 73,1 lat dla 
mężczyzn. 

Naglącym problemem jest fakt, że wraz ze wzrostem 
długości życia często spada jego jakość, co jest związane 
z  charakterystyczną dla wieku podeszłego wielochorobo-
wością, obniżeniem sprawności funkcjonalnej, pogarsza-
niem się sytuacji ekonomicznej i ograniczeniem dostępno-
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ści do usług zdrowotnych. Do najczęstszych chorób prze-
wlekłych leczonych w gabinetach lekarza rodzinnego nale-
żą: choroby układu krążenia i układu ruchu oraz cukrzyca 
[1]. Zgodnie z wynikami badania PolSenior, jedną z częst-
szych nieprawidłowości stwierdzanych u pacjentów w star-
szym wieku jest niedokrwistość, która dotyczy 17% popula-
cji w wieku powyżej 65 lat. Ponadto częstość występowa-
nia niedokrwistości wzrasta wraz z wiekiem [2–4]. Etiologia 
niedokrwistości u pacjentów w podeszłym wieku jest nie-
jednorodna, bardzo często związana z obecnością innych 
chorób [5]. Badacze amerykańscy natomiast skłaniają się do 
podziału niedokrwistości u pacjentów w wieku podeszłym 
na trzy główne grupy: anemia związana ze stanem odży-
wienia, współwystępująca z innymi chorobami przewlekły-
mi oraz idiopatyczna [6]. 

Do częstych niedoborów żywieniowych, charaktery-
stycznych dla wieku podeszłego i  mogących przyczyniać 
się do rozwoju niedokrwistości, należy niedobór witaminy 
B12. Występowanie niedoborów witaminowych w  tej gru-
pie chorych jest związane z szerszym problemem niedoży-
wienia osób starszych. Częstość tych zaburzeń rośnie z wie-
kiem. W badaniu WOBASZ-SENIOR, które przeprowadzo-
no w 2007 r. na grupie 1013 mieszkańców Polski w wieku 
powyżej 75 lat, stwierdzono, że zły oraz mierny stopień od-
żywienia dotyczy aż 1/3 badanej grupy [7]. Inne dane wska-
zują, że niedożywienie może dotyczyć aż 60% osób star-
szych, szczególnie mieszkańców domów pomocy społecz-
nej [8]. Częściej występują łagodne deficyty witaminowe, 
które nie zawsze dają objawy kliniczne, a mogą przyczy-
niać się do cięższego przebiegu chorób i pogorszenia funk-
cji poznawczych [9]. Przyczyny niedoboru witaminy B12 to 
głównie: nieprawidłowa dieta, z wykluczeniem pokarmów 
mięsnych, ubytki w uzębieniu i kserostomia, choroba Addi-
sona-Biermera, resekcje odcinkowe przewodu pokarmowe-
go, choroby zapalne i pasożytnicze [10, 11].

Rozpowszechnienie otępienia wynosi około 1,5% w po-
pulacji osób w 65. r.ż. [12], jednakże łagodne zaburzenia 
poznawcze, co pokazują wyniki badania PolSenior, doty-
czą od około 44% osób z przedpola i wczesnej starości aż 
do ponad 90% wśród osób powyżej 90. r.ż. [4]. Wygod-
nym narzędziem do przesiewowego diagnozowania zabu-
rzeń poznawczych jest kwestionariusz Mini Mental State 
Examination (MMSE). Zaburzenia funkcji poznawczych są 
jednym z czynników, które ograniczają samodzielność pa-
cjenta i obniżają jego jakość życia. Liczne badania pokazu-
ją powiązania występowania tych zaburzeń z objawami de-
presji [13–15]. Etiologia zaburzeń poznawczych obejmuje 
szereg czynników – genetycznych, toksycznych, naczynio-
pochodnych, immunologicznych, wśród nich coraz śmie-
lej postuluje się rolę wybranych składników odżywczych, 
i ewentualnych niedoborów pokarmowych w rozwoju, ale 
także w przebiegu chorób neurodegeneracyjnych [16, 17]. 

Cel pracy
Celem badania była analiza związku między obecnością 

anemii, współwystępowaniem zaburzeń poznawczych i nie-
doborem witaminy B12 u pacjentów w podeszłym wieku.

Materiał i metody
Retrospektywnym badaniem objęto 48 pacjentów (28 

kobiet, 20 mężczyzn), w  podeszłym wieku (średnio 75,3 
lata, min – 56, maks – 91 lat), hospitalizowanych w Oddzia-
le Klinicznym Chorób Wewnętrznych. Charakterystykę gru-
py przedstawiono w tabeli 1. U pacjentów podczas hospita-
lizacji wykonano diagnostykę laboratoryjną, w tym morfo-
logię krwi obwodowej i stężenie witaminy B12 w surowicy 
oraz przeprowadzono ocenę sprawności umysłowej za po-

mocą kwestionariusza MMSE. Niedokrwistość definiowano 
zgodnie z wytycznymi WHO jako obniżenie stężenia he-
moglobiny < 12 g/dl u kobiet i < 13 g/dl u mężczyzn. Labo-
ratoryjna norma stężenia witaminy B12 w surowicy wynosiła 
191–663 pg/ml. Wynik uzyskany w teście MMSE ≤ 23 punk-
tów wskazywał na występowanie zaburzeń poznawczych, 
pacjentom z tej grupy przypisano symbol MMSE = 0. 

Tabela 1. Charakterystyka grupy badanej

N = 48 Średnia 
± SD

Mediana Min Maks SEM

Wiek [lata] 75,3 ± 7,8 76,0 56,0 90,0 1,12

BMI [kg/m2] 27,6 ± 5,4 27,0 16,6 38,0 0,77

MMSE [pkt.] 22,4 ± 8,0 26,0 0,0 30,0 1,16

B12 [pg/ml] 519,7
± 834,3

321,7 43,1 5064,0 141,0

Obliczeń statystycznych dokonano przy użyciu progra-
mu STATISTICA 10.0 for Windows. Wyniki wyrażono pod 
postacią mediany ±  błąd standardowy średniej (SEM).

Zgodność rozkładu badanych cech z rozkładem normal-
nym oceniano testem Shapiro-Wilka.

Różnice między grupami badano w oparciu o test nie-
parametryczny U Manna-Whitneya. Za istotne statystycznie 
przyjęto wartości przy prawdopodobieństwie p < 0,05. 

Korelacje między zmiennymi badano testem Spearma-
na przez obliczanie współczynnika korelacji R i ocenę jego 
znamienności w oparciu o przyjęte przez Pearsona warto-
ści krytyczne.

Wyniki
Zaobserwowano tendencję do pogarszania się wyniku 

uzyskiwanego w teście MMSE wraz ze wzrostem wieku ba-
danych (ryc. 1). 

Rycina 1. Rozkład chorych w  zależności od wieku i  uzyska-
nych punktów MMSE

Następnie grupę badaną podzielono pod względem wy-
stępowania niedokrwistości (grupa I – pacjenci z niedokrwi-
stością, n = 28, grupa II – pacjenci bez niedokrwistości, n = 
20) i w każdej grupie dokonano analizy współwystępowa-
nia zaburzeń poznawczych, przyjmując za kryterium obec-
ności zaburzeń wynik uzyskany w teście MMSE ≤ 23 punk-
ty oraz ewentualnego niedoboru witaminy B12.

Charakterystykę grupy I przedstawiono w tabeli 2, w tej 
grupie u 10 chorych stwierdzono występowanie zaburzeń 
poznawczych, w  tym ciężkiego otępienia. Analiza staty-
styczna wykazała istotną korelację w grupie I między wy-
stępowaniem zaburzeń poznawczych a stężeniem witami-
ny B12, słabszy wynik uzyskany w  teście MMSE korelował 
także z wiekiem (wynik MMSE koreluje z wiekiem R = -0,6; 
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p < 0,05, stężeniem witaminy B12 – R = -0,5; p < 0,05). Jed-
nakże wyliczona mediana stężenia witaminy B12 w surowi-
cy u pacjentów z grupy I była wyższa u chorych ze stwier-
dzonymi zaburzeniami poznawczymi niż u pacjentów bez 
tych zaburzeń, co może być związane z obecnością danych 
odstających i małej liczebności zbadanych osób.

Tabela 2. Charakterystyka grupy I  
(pacjenci z niedokrwistością)
Zaburzenia poznawcze (+) Zaburzenia poznawcze (-)
N = 10 N = 18
Zmienna Mediana SEM Mediana SEM
Wiek [lata] 80,0 1,8 72,0 1,69

BMI [kg/m2] 24,2 2,3 26,8 1,0

MMSE [pkt.] 10,0 1,7 26,0 0,57

B12 [pg/ml] 464,9 659,9 244,5 82,1

W grupie II, u pacjentów bez niedokrwistości, nie wy-
kazano zależności między występowaniem zaburzeń po-
znawczych a stężeniem witaminy B12.

Dyskusja

Powyższe wyniki wskazują na wzajemne powiązanie 
między obecnością niedoborów witaminowych (witamina 
B12), niedokrwistością a rozwinięciem się u pacjenta obja-
wów otępienia. Podobne obserwacje przeprowadzili bada-
cze koreańscy. W grupie 388 pacjentów z rozpoznanymi ła-
godnymi zaburzeniami poznawczymi stwierdzili zależności 
między obecnością anemii a nasileniem objawów otępien-
nych [18]. Hong i wsp. potwierdzili te obserwacje w dużym 
badaniu obejmującym 2552 pacjentów [19]. Również Zilin-
ski i wsp. zaobserwowali korelację między występowaniem 
anemii a obecnością zaburzeń poznawczych [20]. Zilinski 
i wsp. postulują także, by uczynić ze stężenia hemoglobi-
ny wygodny, przesiewowy, test do wyłaniania grupy ryzy-
ka pacjentów zagrożonych szybszym rozwojem otępienia. 
W  prospektywnym, epidemiologicznym badaniu Framin-
gham (Framingham Heart Study) oceniano m.in. wzajemną 
zależność między stężeniami witaminy B12 i kwasu foliowe-
go w surowicy a nasileniem zaburzeń funkcji poznawczych 
w teście MMSE. Wyniki tych obserwacji wskazują, że stęże-
nie witaminy B12 w zakresie 187–256,8 pmol/l predestynu-
je już do rozwoju zaburzeń poznawczych. Do jeszcze szyb-
szego ich rozwoju dochodzi ponadto u pacjentów z takim 
lub niższym stężeniem witaminy B12, przy jednocześnie wy-
sokim (> 20,2 nmol/l) stężeniu kwasu foliowego [21]. Wy-
stępowanie anemii, niedoboru witaminy B12 i w konsekwen-
cji zaburzeń poznawczych przyczynia się do postępujące-
go wraz z wiekiem spadku jakości życia. Jak wykazali Woź-
niak i wsp., obniżenie sprawności funkcjonalnej prowadzi 
do spadku jakości życia ocenianej w skali EQ-5D [22]. 

Ważną kwestią jest fakt, że na rozwój anemii i niedo-
borów witaminowych można wpływać przez prawidło-
we postępowanie dietetyczne. Skalę problemu dla popula-
cji polskiej ujawniają wyniki badania WOBASZ-SENIOR: 
zły i  mierny stan odżywienia, oceniany za pomocą zmo-

dyfikowanego kwestionariusza Mini Nutritional Assessment 
(MNA) dotyczy 1/3 badanej populacji, w dużym stopniu jest 
to powiązane z niskim poziomem wykształcenia tej grupy 
(wykształcenie podstawowe – 77% mężczyzn, 88% – ko-
biet) oraz trudną sytuacją materialną (u 60–70% badanych 
miesięczny dochód na osobę nie przekracza 1000 zł) [7]. 
Podobnie niepokojące są dane dotyczące stanu odżywie-
nia pensjonariuszy DPS, które ujawniają objawy niedoży-
wienia i  niedobory pokarmowe nawet u  50–60% pacjen-
tów, a także nieprawidłowe bilansowanie diety w tych pla-
cówkach [9, 24, 25].

Dieta, aktywność fizyczna i umysłowa mogą pełnić rolę 
czynnika protekcyjnego w rozwoju otępienia. W badaniach 
wykazano, że pewne składniki odżywcze (kwasy tłuszczo-
we omega-3, nukleotyd urydyny, cholina) przez zwiększa-
nie stężenia fosfolipidów w  błonach komórkowych przy-
czyniają się do tworzenia nowych połączeń nerwowych 
[16, 17]. Podobną rolę odgrywa prawidłowa podaż witami-
ny B12, E i kwasu foliowego [25, 26]. 

Jednym z  mechanizmów wpływających na rozwój 
zmian otępiennych przy niedoborze witaminy B12 jest jej 
sprzężenie z  metabolizmem homocysteiny. Witamina B12, 
przy udziale witaminy B6 jako kofaktora reakcji, odpowiada 
za metabolizowanie homocysteiny do metioniny, a stężenie 
homocysteiny w surowicy krwi jest odwrotnie proporcjonal-
ne do witaminy B12. Homocysteina wykazuje działanie ate-
rogenne przyspieszając rozwój otępienia naczyniopochod-
nego, ale także bierze udział w neurodegeneracji, niezależ-
nej od współwystępowania miażdżycy [27, 28]. Udowod-
niono, że wyższe stężenie witaminy B12 i kwasu foliowego, 
przy jednoczesnym niższym poziomie homocysteiny w su-
rowicy, koreluje z lepszymi wynikami testu rysowania [26].

Ciekawa jest także koncepcja „otępienia odwracalne-
go”, gdzie za objawami otępiennymi kryje się potencjalnie 
odwracalna przyczyna, np. guzy mózgu, zaburzenia meta-
boliczne, neuroinfekcje, przyczyny toksyczne i jatrogenne, 
a także niedobory witaminowe [28]. W koncepcji tej ważna 
jest obserwacja, że rzeczywista odwracalność otępienia do-
tyczy tylko niewielkiej grupy chorych, co jest, najprawdo-
podobniej, związane z długotrwałością narażenia na czyn-
nik sprawczy. Długotrwały niedobór witaminy B12 prowa-
dzi do powstawania nieodwracalnych zmian w  ośrodko-
wym układzie nerwowym o  typie demielinizacji, dlatego 
tak istotna jest skuteczna i  szybka diagnostyka niedoboru, 
a wcześniej zapobieganie rozwojowi deficytów witamino-
wych [29, 30].

Wnioski

1.	 Niedobór witaminy B12 i niedokrwistość mogą być istot-
nymi czynnikami ryzyka rozwoju zaburzeń poznaw-
czych.

2.	 Wczesne wykrywanie pierwszych objawów zaburzeń 
poznawczych, niedokrwistości oraz niedoborów wi-
taminowych leży w  kompetencji lekarza pierwszego 
kontaktu.

3.	 Badanie ma charakter pilotażowy i  wymaga przepro-
wadzenia na większej grupie badanych, z uwzględnie-
niem chorób towarzyszących.
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