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Celem pracy bylo omdéwienie problemu niedozywienia wsrod osob starszych oraz przed-
stawienie metod oceny stanu odzywienia. W artykule zdefiniowano czym jest niedozywienie
i wymieniono jego formy kliniczne wystepujace w populacji 0sob starszych. Przedstawiono
trzy podstawowe przyczyny utraty masy ciala: medyczne, spoteczne i psychologiczne, ktore
najczgsciej wspotwystepuja. Opisano niekorzystne nastgpstwa niedozywienia. Skupiono si¢
na metodach oceny stanu odzywienia. Opisano narz¢dzia ankietowe, badania antropome-
tryczne, biochemiczne oraz badania z uzyciem specjalistycznej aparatury. Przedstawiono
zalecenia zywieniowe propagowane w krajach europejskich kierowane do ludzi starszych
i postepowanie leczenie. Wezesne wykrycie nieprawidlowego stanu odzywienia pozwala
na wdrozenie odpowiedniej interwencji zywieniowej. Leczenie zywieniowe w tej grupie
wiekowej zwigzane jest z indywidualizacjg zalecen zywieniowych, zastosowania pokarmow
fortyfikowanych i doustnych suplementow pokarmowych, a w szczegodlnych przypadkach
wlgczenia zywienia dojelitowego lub pozajelitowego.

Prawidtowe odzywianie jest jednym z najistotniejszych czynnikéw majgcych wpltyw na
utrzymanie zdrowia. Zaburzenia odzywiania u 0sob w wieku podesztym stanowig powazny
problem natury medycznej, psychospotecznej i ekonomicznej. Statystyki epidemiologiczne
wskazuja, ze czesto$¢ wystgpowania niedozywienia wérod starszych hospitalizowanych pa-
cjentow sigga 30-65%, a wrod osob mieszkajacych w domach opieki 25-60%. Najnizszy
odsetek niedozywienia obserwuje si¢ u os6b mieszkajacych w domach rodzinnych i jest on
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na poziomie 2-32%. Zauwazono takze, ze u 70% chorych niedozywionych, ktorzy trafiajg do
szpitala stan odzywiania pogarsza si¢ podczas hospitalizacji [13]. Rozpowszechnienie niepra-
widlowego stanu odzywienia zazwyczaj jest niedoszacowane, zbyt czgsto minimalizowane,
natomiast ocena pomijana w rutynowym badaniu chorych. Dzieje si¢ tak, mimo ze od dawna
grupy eksperckie zalecajg oceng stanu odzywienia oraz oszacowanie ryzyka wystapienia nie-
dozywienia jako podstawowy i rutynowy element badania chorych. W Anglii, Walii (National
Service Framework for Older People) i Szkocji (The Nursing Practice Development Unit of
NHS Scotland, Best Practice Statements) odrgbne dokumenty gwarantujg przesiewowg ocen¢
stopnia odzywienia jako element standardowej oceny chorego przyjmowanego do szpitala
[18]. W Polsce szczegdotowe zasady reguluje rozporzadzenie wydane przez Ministra Zdrowia
z dnia 22 listopada 2013 roku w sprawie §wiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia
szpitalnego [34]. Zgodnie z rozporzadzeniem $wiadczeniodawca, ktory udziela Swiadczen
w trybie hospitalizacji, ma obowiazek przeprowadzenia u wszystkich $§wiadczeniobiorcéw
przyjmowanych do leczenia (z wyjatkiem szpitalnego oddziatu ratunkowego) przesiewowej
oceny stanu odzywienia wedlug zasad okreslonych w Standardach zywienia pozajelitowego
i zywienia dojelitowego Polskiego Towarzystwa Zywienia Pozajelitowego, Dojelitowego i
Metabolizmu (PTZPDiM) oraz z wykorzystaniem rekomendowanych narzedzi. Przedstawione
powyzej postgpowanie pozwala wykry¢ osoby zagrozone niedozywieniem, a w konsekwencji
zwigkszy¢ skutecznos¢ leczenia szpitalnego oraz zmniejszy¢ jego koszty [32].

NIEDOZYWIENIE W POPULACJI OSOB W WIEKU PODESZELYM

Niedozywienie jest okre$lane jako stan niedoboru, nadmiaru lub braku rownowagi podsta-
wowych sktadnikow odzywczych, w szczegdlnosci energii i biatka, wptywajacy na kondycje
organizmu, funkcje zyciowe oraz kliniczny stan pacjenta [15].

Wsrdd senioréw obserwuje si¢ wystepowanie zjawiska niedoboru biatka i energii (prote-
in-energy malnutrition, PEM). Klinicznie wyrdznia si¢ trzy formy niedozywienia biatkowo-
-energetycznego: marasmus, kwashiorkor oraz typ mieszany. Marasmus, jako konsekwencja
przewlektego gtodzenia si¢, charakteryzuje si¢ zmniejszong masg thuszczowa i mig¢Sniowg
(sarkopenia) organizmu. Obnizeniu ulegaja takze wskazniki antropometryczne oraz immuno-
logiczne, przy rownoczesnym prawidtowym stezeniu biatka w surowicy krwi i bez zaburzen
czynno$ciowych narzgdow wewnetrznych. Kwashiorkor pojawia si¢ u 0s6b dobrze odzy-
wionych, jako nastgpstwo zakazenia, duzego urazu lub zabiegu operacyjnego. Dochodzi do
spadku wartosci biatka w surowicy krwi, natomiast wskazniki antropometryczne pozostaja
wilasciwie niezmienione, co utrudnia szybka diagnoze. Tymczasem typ mieszany zdarza si¢
wsrdd osob przewlekle chorych (z niedozywieniem typu marasmus) w konsekwencji duzych
zabiegow operacyjnych i urazéw. Rozpoznanie rodzaju wystepujacego niedozywienia jest
istotne z punktu widzenia dalszego postgpowania leczniczego [15, 33]. Pelnoobjawowe nie-
dozywienie czgsto poprzedzone jest stanem okreslanym jako ,,ryzyko niedozywienia”, ktory
nie daje jeszcze swoistych objawdw klinicznych, poniewaz poczatkowy deficyt pokarmowy
moze przebiega¢ w sposob utajony [8].

Wystepujace w grupie 0sob starszych zwigkszone ryzyko niedozywienia, implikowane
jest wieloma czynnikami. Wérdd nich wymienia si¢ przede wszystkim zmiany towarzyszace
fizjologicznemu procesowi starzenia si¢ organizmu, ktory potgguje niedobor witamin i mikro-



Niedozywienie u 0s6b w wieku podesztym 97

elementow oraz ostabia zmyst powonienia i smaku. Dodatkowo, u 0sob starszych dochodzi
do spadku masy mig$ni szkieletowych, przy procentowym wzro$cie ilosci tkanki thuszczo-
wej. Obnizeniu ulega rowniez tempo podstawowej przemiany materii i catkowitego wydatku
energetycznego, co w nastgpstwie prowadzi do zmian w zakresie odczuwania glodu i sytosci.
Pojawiajace si¢ w tej grupie wickowej czgste ograniczenia funkcjonalne (brak samodzielno-
$ci), moga prowadzi¢ do zaniedban w przygotowywaniu podstawowych positkow w ciggu
dnia. Do najwazniejszych przyczyn zlego stanu odzywienia 0sob starszych, nalezg jednak
wystepujace choroby przewlekte i zwigzany z nimi przebieg leczenia. Szczegdlnie czesto
ryzyko to wzrasta w przypadku chorob: nowotworowych, przewodu pokarmowego, uktadu
sercowo-naczyniowego, oddechowego i neurologicznego, a takze zaburzen psychicznych (de-
presja, demencja) [43]. Grozba niedozywienia w grupie osob w wieku podesztym, zwieksza si¢
takze w przypadku kumulacji niekorzystnych warunkéw socjoekonomicznych [44]. W grupie
tej wymienia si¢ m.in. zla sytuacj¢ materialng i mieszkaniowa, brak wsparcia spotecznego,
samotnos$¢ 1 osamotnienie, izolacj¢ i wykluczenie spoteczne oraz okres zatoby [15, 22, 33].
Wtasciwe odzywienie senioréw zalezy rowniez od rodzaju oraz ilosci przyjmowanych lekow,
ktére moga prowadzi¢ do utraty taknienia, nudno$ci, utrudnionego wchianiania jelitowego,
oraz od stanu jamy ustnej (suchos$¢, utrudnione polykanie, choroby przyzebia). Bagatelizowang
przyczyna niedozywienia wsérdd osob starszych sg takze niewlasciwe zwyczaje zywieniowe,
jako nastepstwo niewystarczajacej wiedzy o prawidlowym odzywianiu oraz problemy z uzg-
bieniem (brak z¢bow lub niewlasciwie dopasowana proteza) [22].

Niedozywienie prowadzi do szeregu niekorzystnych zmian zdrowotnych, wsrdd ktorych
wymienia si¢ przede wszystkim: zwigkszong meczliwos¢, ostabienie sity migsniowej i spraw-
nosci psychomotorycznej, zaburzenia funkcji uktadu pokarmowego (ostabienie perystaltyki
jelit, zaburzenia trawienia i wchlaniania, kolonizacja jelita cienkiego bakteriami, sttuszczenie
watroby i1 zmniejszenie syntezy biatek, zmniejszenie masy trzustki i wydzielania enzymow
trawiennych), krazenia (uposledzenie czynnosci skurczowej migs$nia sercowego) i oddechowego
(zanik mig$ni oddechowych z nastgpczym pogorszeniem sprawnosci wentylacyjnej i wigksza
predyspozycja do zapalen ptuc), zaburzenia §wiadomosci, zaburzenia wodno-elektrolitowe,
hipotoni¢ ortostatyczng oraz podatno$¢ na powstawanie odlezyn i zakazen [27]. Niedozywienie
skutkujace ostabieniem sity mig$niowej utrudnia utrzymanie rownowagi, sprzyja niestabilnosci
chodu i moze odgrywac istotng rolg w etiopatogenezie upadkow. Hipowitaminoza, zwtaszcza
niedobor witaminy D, czgsto predysponuje do wystgpienie wickszego ryzyka upadkow i zta-
man osteoporotycznych. Zaréwno niedozywienie, jak i urazy spowodowane upadkiem mogg
u 0s6b w zaawansowanym wieku prowadzi¢ do stopniowego ograniczenia samodzielnosci [4].
W przypadku os6b chorujacych przewlekle, niedozywienie wydhuza czas leczenia, zwicksza
liczbe ewentualnych powiktan, pogarsza rokowanie, a z tym wiaze si¢ nieodlacznie wzrost
kosztow terapii. Pogarsza si¢ jako$¢ zycia starszych pacjentow. Dodatkowo, zty stan odzywie-
nia osob starszych jest uznanym czynnikiem zwigkszajacym zachorowalnos$¢ i $miertelnosé
w tej grupie wiekowej [35].

Szereg niekorzystnych nastgpstw, jakie niesie za soba niedozywienie, dla 0sob starszych
oraz cz¢stos¢ tego zjawiska sugeruja istotno$¢ oceny stanu odzywiania seniora, aby odpowied-
nio wczesnie wdrozy¢ adekwatng interwencje zywieniowg. Narzedziami umozliwiajgcymi
diagnoze niedozywienia u 0sob starszych sg: zwalidowane kwestionariusze stanu odzywienia,
badania antropometryczne, badanie sktadu ciata, badania biochemiczne oraz badania z uzyciem
specjalistycznej aparatury [4, 20].
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METODY OCENY STANU NIEDOZYWIENIA — NARZEDZIA ANKIETOWE

Narzedzia ankietowe stuzg do szybkiej i najczesciej trafnej wstepnej oceny, czy u danej
osoby wystepuje problem nieprawidtowego odzywienia [18, 20]. Poza narzgdziami do oceny
stricte przesiewowej w praktyce uzywa si¢ rowniez narzgdzi przygotowanych do poglebione;j
analizy stopnia odzywienia.

Jednym z podstawowych narzedzi do przesiewowej oceny odzywienia jest Mini Nutritional
Assesment (MNA). Kwestionariusz, poczatkowo stworzony do oceny ryzyka niedozywienia
u 0s6b w wieku podesztym w domach opieki, placowkach opiekunczych i szpitalach, stat si¢
niezwykle przydatny do wykrywania ryzyka niedozywienia u senioréw réwniez w sytuacji,
gdy inne parametry sg jeszcze prawidtowe (poziom albumin i BMI). Warto$¢ narzedzia podnosi
zastosowanie oceny aspektow dotyczacych stanu psychicznego, poza oczywistymi parametra-
mi somatycznymi. Ocena uwzglednia spadek ilo$ci przyjmowanych pokarméw w ostatnich
trzech miesigcach, utrat¢ masy ciala w tym okresie, mobilnos¢ pacjenta, stres psychologiczny
lub wystgpowanie ostrej choroby somatycznej w poprzedzajacych trzech miesigcach, deficyty
neuropsychologiczne i BMI. Tak skonstruowane, proste narzgdzie zostalo ocenione jako prak-
tyczne, miarodajne, poprawnie oceniajgce ryzyko niekorzystnych zdarzen zdrowotnych, poziom
funkcjonowania spotecznego, ryzyko zgonu, dtugos¢ hospitalizacji, intensywnos¢ korzystania
z serwisu medycznego, ryzyko umieszczenia w placéwce opiekunczej [6, 7, 24, 26].

PTZPDiM rekomenduje do oceny stopnia odzywienia u dorostych przesiewowy kwestio-
nariusz Nutritional Risk Screening 2002 (NRS 2002) poniewaz pozwala on w prosty i szybki
sposob dokona¢ klasyfikacji ryzyka zwigzanego z ewentualnym odchyleniem w zakresie od-
zywienia. Skala NRS 2002 (Nutrition Risk Score 2002) jest to narzedzie punktowe, w ktorym
pod uwage bierze si¢ pogorszenie stanu odzywienia oraz nasilenie choroby podstawowej lub
chorob towarzyszacych z uwzglednieniem leczenia. Ocenia si¢ stopien utraty masy ciala w
okreslonym przedziale czasowym (od 1 do 3 miesigcy) oraz spozycie pokarmu w ostatnim
tygodniu w stosunku do podstawowego zapotrzebowania, a takze nasilenie choroby (lekkie,
srednie i cigzkie), gdyz na tej podstawie okresla si¢ podaz energetyczng. Dodatkowo dolicza
si¢ punkty za wiek; u 0sob powyzej 70. roku zycia na podstawie uzyskanej liczby punktow
ocenia si¢, czy wskazane jest rozpoczgcie leczenia zywieniowego (wynik powyzej 3 punk-
tow), czy tez wystarczajace bedzie postepowania zachowawcze z kontrolng oceng po tygodniu
hospitalizacji (wynik ponizej 3 punktow) [2, 24].

Istniejg jeszcze inne kwestionariusze oceniajgce stan odzywienia 0sob starszych, m.in.
Simplified Nutrition Assessment Questionnaire (SNAQ), Seniors in the Community: Risk
Evaluation for Eating and Nutrition (SCREEN II), Malnutrition Universal Screening Tool
(MUST), Malnutrition Screening Tool (MST) [18]. Kwestionariusz SNAQ sktada si¢ z czte-
rech pytaf, za ktére mozna otrzymaé¢ maksymalnie 20 punktow. Uzyskanie < 14 punktow
wskazuje na ryzyko utraty, co najmniej 5% masy ciala w ciggu 6 miesi¢cy. Badania wyka-
zuja, ze wlaczenie SNAQ do rutynowej oceny geriatrycznej utatwia identyfikacje ryzyka
utraty masy ciata [25, 31]. Kwestionariusz SCREEN II sktada si¢ z 17 pytan i ocenia ryzyko
niedozywienia na podstawie iloéci spozytych positkow, fizjologicznych problemoéw z przyj-
mowaniem positkow, zmian masy ciata oraz spotecznych aspektow spozywania positkow.
Jest on szczegolnie przydatny u osob starszych mieszkajacych we wilasnych domach [25,
42]. Kwestionariusz MUST jest powszechnie uzywany w Wielkiej Brytanii do oceny ryzyka
niedozywienia. Uwzglednia BMI, utrate¢ masy ciata w ciggu 3-6 miesigcy oraz jadtowstret
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spowodowany choroba w ciggu ostatnich 5 dni. Kwestionariusz MUST zostal stworzony do
oceny stanu odzywienia pacjentow hospitalizowanych, a takze z nowotworami. Sktada si¢ z
dwoch pytan dotyczacych zmniejszenia ilosci spozycia pokarmow i niezamierzonej utraty masy
ciata. Czutos¢ MST u pacjentdw hospitalizowanych waha si¢ od 74 do 100% przy swoistosci
76 do 93% w pordéwnaniu do globalnej subiektywnej oceny stanu odzywienia (SGA) [23, 25].
Posrod przedstawianych kwestionariuszy MNA odznacza si¢ najwyzsza czutoscia (> 83%) i
specyficznoscia (> 90%) [19, 31].

METODY OCENY STANU NIEDOZYWIENIA - BADANIA ANTROPOMETRYCZNE

Badanie antropometryczne polega na pomiarach poréwnawczych poszczegodlnych czgséci
ciala ludzkiego. Do typowych ocen antropometrycznych naleza pomiary wzrostu, masy cia-
a, obwodow konczyn w konkretnych miejscach, sity nacisku. Ponadto okresla si¢ dlugos¢,
$rednice i obwod kosci oraz grubos¢ faldu skornego. Podstawowym sposobem oceny stanu
odzywienia jest przeprowadzenie pomiardw antropometrycznych z uzyciem prostych narzedzi
medycznych: wagi, wzrostomierza, fatldomierza, dynamometru. Techniki antropometryczne,
znane od dziesigcioleci, coraz cze¢sciej traktowane sg jako jeden z niezbednych elementéw oce-
ny, ale o malejacym znaczeniu w zwigzku z opracowywaniem nowszych metod analitycznych
[5]. Ponadto pomiary przy pomocy prostych narzedzi nie zawsze majg zastosowanie u 0so6b w
podesztym wieku z powodu zafatszowania wynikdéw z réznych powodoéw (chociazby niemoz-
no$¢ pomiaru wzrostu u chorych lezacych, trudno§¢ w pomiarze realnego obwodu koniczyn u
chorych z obrzgkami). W tej populacji pomiar wzrostu zastegpowany jest pomiarem dhugosci
wybranych odcinkéw ciata, np. dlugosci odcinka podtoze-kolano (knee height) [12]. Sposrod
badan antropometrycznych do najbardziej pomocnych w identyfikacji niedozywienia u 0séb
starszych naleza: indeks masy ciata (BMI), obwod ramienia (MAC — mid-arm circumference)
i tydki (CC — calf circumference), a takze masa ciata. Niska wage rozpoznaje si¢, gdy obecna
masa ciata wynosi < 80% naleznej masy ciata [25]. Ryzyko nieodzywienia pojawia si¢, gdy
BMI < 23, MAC <22 cm, CC < 31 cm [4]. Innymi popularnymi parametrami sa obwad talii
(waist circumference, WC), ktory ocenia centralne rozmieszczenie tkanki tluszczowej oraz
wskaznik stosunku talia-biodro (waist-to-hip ratio, WHR). Wykazano, iz wszystkie te parametry
sg powigzane ze wzrostem $miertelno$ci, ryzykiem wystapienia cukrzycy i chorob sercowo-
-naczyniowych [3]. W ocenie antropometrycznej powszechnie uzywa si¢ pomiarow grubosci
fatdow skorno-ttuszczowych za pomoca fatdomierza (najczesciej nad migéniem trojglowym
ramienia), badanie okresla wielko$¢ podskérnych magazynow thuszczu [10]. Badanie antro-
pometryczne jest procedura bezpieczng, niezbyt skomplikowang, chociaz wymaga wprawy
badajacego, a takze wzglednie szybka w wykonaniu. Ponadto stanowi metodg tanig i tatwo
dostepna do okreslania stopnia zaawansowania niedozywienia czy otyto$ci. Niewatpliwg za-
leta pomiardéw antropometrycznych jest brak przeciwwskazan do wykonania badania [3, 5].

METODY OCENY STOPNIA NIEDOZYWIENIA — BADANIA BIOCHEMICZNE

Wsréd biochemicznych markeréw stosowanych najczeséciej w celu oceny stanu odzy-
wienia wymienia si¢ stezenie albuminy, transferryny, catkowita liczbe limfocytow, a takze
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stezenie cholesterolu oraz markery niedokrwistosci [38]. Przydatnymi wskaznikami oceny
ryzyka niedozywienia u hospitalizowanych starszych pacjentow sa NRI (Nutritional Risk
Index) oraz PINI (Prognostic Inflammatory and Nutritional Index) [38, 41]. NRI oblicza si¢
wedlug nastepujacego wzoru:

NRI = (1,5 x stezenie albumin [g/l]) + (obecna masa ciata [kg]/nalezna masa ciala [kg])

Dobry stan odzywienia rozpoznaje si¢, gdy NRI jest wigkszy niz 100. Lagodne nieodzy-
wienie rozpoznaje si¢, gdy NRI miesci si¢ w granicach 97,5-100, umiarkowane niedozywienie,
gdy NRI wynosi od 83,5 do 97,5, a cigzkie nieodzywienie, kiedy NRI jest mniejszy od 83,5
[11]. PINI natomiast pozwala oceni¢ stosunek biatek katabolicznych ostrej fazy (kwasna alfa
1-glikoproteina, biatko C-reaktywne) do bialek anabolicznych (albumina, prealbumina) [38].
PINI oblicza si¢ wedtug wzoru:

kwasna alfa — glikoproteina [%} x bialko C - reaktywne[%}

PINI =
albumina [%} x prealbumina [%}

PINI ocenia ryzyko zachorowalnosci lub $miertelnosci pacjentow hospitalizowanych [8, 39].
Zagrozenie zycia rozpoznaje si¢, kiedy PINI > 30, wysokie ryzyko zagrozenia, gdy miesci
si¢ w granicach 21-30, §rednie ryzyko, kiedy wynosi 11-20, niskie ryzyko, kiedy PINI mie$ci
si¢ w granicach 1-10 [29].

METODY OCENY STANU ODZYWIENIA — BADANIA Z UZYCIEM
SPECJALISTYCZNEJ APARATURY

Miarodajna oceng stanu odzywienia zdecydowanie zmienito wprowadzenie metod pomia-
rowych umozliwiajacych przeprowadzenie precyzyjnej analizy sktadu ciata. Dwie cenione
techniki w osrodkach badawczych i klinicznych, mi¢dzy innymi z powodu ceny urzadzen i
dostepnos$ci aparatury w przypadku pierwszej oraz mniejszej inwazyjnosci w porownaniu z
innymi metodami i wysokiej precyzji pomiardw w przypadku drugiej, to pomiar z uzyciem
bioimpedancji elektrycznej (bioelectrical impedance analysis, BIA) oraz badanie ciata za
pomocg promieni rentgenowskich (dual X-ray absorptiometry, DXA). Technika BIA bazuje
na pomiarze opornosci elektrycznej tkanek zaleznej od zawartosci wody w poszczegdlnych
obszarach ciata. W trakcie badania przez organizm przepuszczany jest prad o natgzeniu okoto
800 A i czestotliwosci 5 lub 50, 100, 200 kHz, co umozliwia pomiar nast¢pujacych parametrow:
impedancji, reaktancji, rezystancji, kata fazowego, pojemnosci elektrycznej. Aparat pomiarowy
podiaczany jest do ciata badanego za pomocg jednorazowych elektrod naklejanych na skore
konczyn (podobnie jak przy badaniu EKG). W zalezno$ci od modelu aparatu i lokalizacji elek-
trod mozliwe sg pomiary sktadu ciala w poszczegdlnych segmentach lub catym organizmie.
Najbardziej skomplikowane aparaty umozliwiajg oszacowanie licznych parametréw i wyrazenie
wynikoéw badz w postaci wartosci odsetkowej, badz w odpowiednich jednostkach (np. masy lub
objetosci). Najczesciej sa to: tkanka thuszczowa (%), tkanka ttuszczowa (kg), zakres normy dla
zawartosci tkanki thuszczowej, wskaznik masy ciata (BMI), spoczynkowa przemiana materii
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(kcal), bezttuszczowa masa ciala (kg, %), zawarto§¢ wody (%), catkowite zapotrzebowanie
na energie, objetos¢ ciala, gestos$¢ ciala, masa bialka, masa mineralna, masa glikogenu, masa
komorkowa, masa miegsni, objetos¢ wody zewnatrzkomorkowej i wewnatrzkomorkowej, ilosé
wody zewnatrzkomorkowej 1 wewnatrzkomorkowej, pltyny zawierajgce biatka i elektrolity,
masa zewnatrzkomorkowa, masa substancji rozpuszczonych, woda migdzykomoérkowa, ptyny
srodmigzszowe, ptyny wewnatrznaczyniowe [2, 31].

Analiza sktadu ciata z uzyciem techniki DXA polega na przeprowadzeniu badania z uzy-
ciem promieni rentgenowskich. Do badania wykorzystuje si¢ najczesciej densytometry znane z
oceny gestosci mineralnej kosci. Odpowiednie oprogramowanie umozliwia pomiar zawartosci
tkanki thuszczowej z precyzja porownywalna do uzyskiwanej przy pomocy badania z uzyciem
rezonansu magnetycznego (MRI). Najnowszej klasy sprzet wraz z oprogramowaniem umoz-
liwia rowniez oceng zawartosci tkanki ttuszczowej trzewnej (wisceralnej), co ma szczegolnie
donioste znaczenie kliniczne. Aparat wykonuje badanie z uzyciem promieni RTG, ale dawka
promieniowania dla pacjenta jest minimalna i bez Zadnego znaczenia klinicznego. Badanie
sktadu ciala i zawartos$ci tkanki ttuszczowej za pomoca DXA jest precyzyjne, nieinwazyjne,
mozliwe do wykonania u pacjentdow w réznym wieku. Procedura badania zajmuje niewiele
czasu, w zamian oferujac doskonaty wglad w sktad ciata. Badanie znajduje zastosowanie
w grupie chorych z zaburzeniami metabolicznymi, cukrzyca, chorobami wyniszczajacymi,
chorobami przewlektymi [1, 2, 36].

PROFILAKTYKA I LECZENIE

Regularna kontrola i systematyczna ocena stanu odzywienia stanowig podstawowe dzialania
zmierzajace w kierunku zdrowienia i zapobiegania groznym powiktaniom. Niejednorodno$é
grupy osob w podesztym wieku oraz r6zne problemy zdrowotne powodujg czesto trudnosci w
opracowywaniu uniwersalnych zalecen dotyczacych dietetyki tego okresu zycia. Trudno stwo-
rzy¢ model zywienia akceptowany przez t¢ grup¢ ludzi, ktéry jednoczesnie bytby optymalny
pod wzgledem ekonomicznym, smakowym i zwyczajowym oraz pozwalalby zrealizowac
wszystkie zalecenia racjonalnego zywienia. Zalecenia zywieniowe propagowane w krajach
europejskich i kierowane do ludzi starszych mozna jednak sprowadzi¢ do kilku ogdlnych
zasad, wedhlug ktorych osoby te powinny:

— spozywac codziennie rdéznorodne produkty;

— zwigkszy¢ spozycie nienasyconych kwasoéw tluszczowych, skrobi i btonnika;

— zmniejszy¢ spozycie thuszczu, cholesterolu, cukru i soli;

— ogranicza¢ spozycie alkoholu [16].

Naukowcy z Uniwersytetu w Tufts (Stany Zjednoczone) zaproponowali modyfikacje¢ pira-
midy zywieniowej i dostosowanie jej dla 0sob powyzej 70. roku zycia. Modyfikacja ta polega
na dodaniu specjalnej warstwy w podstawie piramidy, ktoéra oznaczataby ptyny i jednoczes$nie
zalecala, aby ludzie starsi pili co najmniej 8 szklanek ptynéw dziennie oraz na oznakowaniu
wierzchotka tej piramidy flaga, wskazujaca na konieczno$¢ uzupehienia diety witaminami i
mikroelementami, zwlaszcza Ca, witaming D i witaming B12, ktorych wchtanianie w star-
szym wieku znacznie si¢ obniza [14]. Wielu autorow [9, 14, 28] wskazuje na mniejsze zapo-
trzebowanie kaloryczne zdrowych 0sob starszych. Zapotrzebowanie kaloryczne powinno si¢
oczywiscie obliczy¢ dla kazdego pacjenta indywidualnie, ale mozna si¢ oprze¢ na pewnych



102 M. Mziray i in.

ogo6lnych zasadach, na przyktad na regule Harrisa-Benedicta [14] okreslajacej spoczynkowa
przemiang materii (REE, resting energy expenditure) u zdrowych osob:
REE (mgzczyzni kcal/dzien) = 66 + (13,7 x masa [kg] + (5 x wzrost [cm]) — (6,8 x wiek)
REE (kobiety kcal/dzien) = 655 + (9,7 x masa [kg]) + (1,8 x wzrost [cm]) — (4,7 X wiek)

Niektorzy autorzy [43] podkreslajg, Ze starszym chorym nalezacym do grupy ryzyka nie-
dozywienia powinno si¢ dostarczy¢ wigkszg ilos¢ energii: 25-30 kcal/kg/dzien dla kobiet i 30-
35 kcal/kg/dzien dla me¢zczyzn. Dla chorych juz niedozywionych zalecenia mogg by¢ wyzsze.

Postgpowanie lecznicze powinno si¢ rozpoczaé od podawania wysokokalorycznego pozy-
wienia, tak zwanych ,,przegryzek” mi¢dzy positkami, witamin, mineratow, a jesli konieczne
— $rodkow pobudzajacych apetyt. Nalezy pamigtac, ze positki powinny by¢ apetycznie przy-
rzadzone i serwowane w spokojnej, milej atmosferze, poniewaz pozywienie jest tak naprawde
czym$ wigcej niz tylko ,,energetycznym paliwem”. Spozywanie positkow wiaze si¢ takze z
towarzystwem, bezpieczenstwem, bliskos$cia i dostepnoscia. Dla wielu chorych starszych, de-
mentywnych positki s najwazniejszymi, bo stalymi i regularnymi, punktami dnia. Oczywiscie
s one takze, dla obu stron, duzym wyzwaniem — tym wigkszym, im bardziej zaawansowany
jest proces chorobowy. Wedlug wielu autorow [20, 30] korzystne wydaje si¢ takze zastosowanie
wysokoenergetycznych ptynnych suplementéw diety, o specjalnie zbalansowanym sktadzie,
ktére w matych objetosciach zawierajg wszystkie niezb¢dne sktadniki odzywcze. Gazotti i
wsp. [17] poddali badaniom grupe 80 pacjentdow powyzej 75. roku zycia, hospitalizowanych
na oddziale geriatrycznym w Liége (Belgia), z ktorych polowa otrzymywata oprocz zwyktych
positkéw plynne odzywki, a potowa ich nie dostawata. Po 60 dniach okazato sig, ze pacjenci
w grupie kontrolnej utracili 1,7% masy ciata, podczas gdy masa 0sdb w grupie suplemento-
wanej nie zmienita sig.

Jesli stosowanie odzywek nie przynosi pozadanych rezultatow, nalezatoby rozpatrzy¢ moz-
liwo$¢ sztucznego odzywiania drogg enteralng (zglebnik zotadkowy w przypadku zywienia
krotkoterminowego lub jejunostomia — w przypadku dtugoterminowego) badz parenteralng
(odzywianie dozylne). Nalezy jednak pamigtac, ze podjecie sztucznego odzywiania bez oceny,
czy poprawi ono szeroko rozumiang jakos$¢ zycia, jest wyborem nieetycznym i niehumani-
tarnym. Niektorzy autorzy [4] wskazuja, ze stosowanie sztucznego odzywiania czgsto nie
tylko nie poprawia jakosci zycia, ale wigze si¢ z wieloma niebezpieczenstwami, takimi jak:
zakazenia, krwawienia, przypadki aspiracji pokarmu do ptuc, dyslokalizacja cewnika, zwlasz-
cza u chorych pobudzonych i dementywnych. Decyzj¢ o sztucznym odzywianiu powinno si¢
zawsze podejmowac w odniesieniu do pacjenta jako indywidualnej jednostki, ktora zastuguje
na respekt i poszanowanie godnosci [40].

PODSUMOWANIE

Niedozywienie stanowi istotny problem dotyczacy osob w starszym wieku, ze wzgledu na
skale zjawiska, jak i jego zdrowotne konsekwencje bezposrednio wptywajace na dtugosc i ja-
kos$¢ zycia 0sob starszych [8, 21, 37]. Niestety, jak wspomniano we wstepie, rozpowszechnienie
nieprawidlowego stanu odzywiania (malnutrition) zazwyczaj jest niedoszacowane, znaczenie
czesto minimalizowane, a ocena pomijana w rutynowym badaniu chorych. Z przedstawionego
powyzej przegladu danych wynika, Ze jest to zaskakujace, zwazywszy na dostepnos¢ tanich
i prostych metod przesiewowych oraz biorgc pod uwage obowigzujace zalecenia nakazujace
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ocen¢ stanu odzywienia chorych hospitalizowanych. Systematyczne monitorowanie stanu
odzywienia, wezesne wykrycie nieprawidtowego stanu odzywienia i wdrozenie interwencji
pozwala istotnie zmieni¢ losy pacjenta, zwlaszcza osoby w podeszlym wieku [2, 4, 8, 26].
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MALNUTRITION AMONG THE ELDERLY, THE METHODS OF ASSESSMENT,
PREVENTION AND TREATMENT

Summary

Malnutrition is a common problem among elderly people. The prevalence of abnormal nutritional
status is usually underestimated, the importance of the problem is often minimized, and the assessment
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ignored in routine examination of patients. The recommendations regarding the evaluation of nutritional
status of hospitalized patients have been introduced to Poland recently. There is a wide array of diagnostic
methods, ranging from simple screening instruments through very extensive questionnaires, to methods
using specialized and expensive equipment (bioelectrical impedance analysis, dual energy X-ray absorp-
tiometry). Early detection of abnormal nutritional status allows for the implementation of appropriate
nutritional intervention. Nutritional treatment includes adjustment of the diet according to the patient’s
needs, food fortification and oral dietary supplements, in specific circumstances introduction of enteral
and parenteral nutrition.
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