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Streszczenie

Ryzyko wystgpienia niedozywienia i deficytdw pokarmowych rosnie wraz z wiekiem. Szacunkowe dane wskazuja, iz
czestos¢ wystepowania niedozywienia biatkowo-kalorycznego waha sie od 1-15% wsrod osob starszych zamieszkujacych
w $rodowisku do 25-85% wsrod mieszkancow opieki diugoterminowej. Stanowi temu czesto towarzysza inne zespoty
geriatryczne, uposledzenie sprawnosci funkcjonalnej i zwiekszone ryzyko $mierci. Czesto jednak niedozywienie pozo-
staje nierozpoznane, zarowno w przypadku osdb starszych hospitalizowanych, jak i przebywajacych w osrodkach opieki
dtugoterminowe;.

Niedozywienie jest nastepstwem wielu wspotwystepujacych uwarunkowan, ktére zaburzajg réwnowage miedzy podazg i
zapotrzebowaniem. Sktadajg sie na nie czynniki spoteczne (np. zta sytuacja finansowa, izolacja spoteczna), psychologiczne
(np. uposledzenie funkcji poznawczych, depresja) i medyczne (np. schorzenia przewlekte, uboczne dziatania stosowanych
lekow, czy niesprawnosé). Czesto$¢ wystepowania niedozywienia ro$nie wraz z liczbg wystepujacych schorzen przewlektych
i przyjmowanych codziennie lekow.

Ocena stanu odzywienia obejmuje badanie kliniczne, antropometryczne i ocene biochemiczng. Stworzono takze wiele
testow skryningowej oceny ryzyka niedozywienia u oséb starszych, takich jak Mini Nutritional Assessment lub NSI Determine
Checklist.

Interwencja zywieniowa i interdyscyplinarne, zespotowe podejs$cie okazaty sie skuteczne w zapobieganiu niekorzystnym
nastepstwom niedozywienia u oséb starszych. Jednakze, w przypadku niektorych, bedacych u schytku zycia pacjentow (na
przyktad os6b z zaawansowang demencja) pojawiajg sie dylematy etyczne dotyczace zasadnosci prowadzenia zywienia
dojelitowego i pozajelitowego.

Stowa kluczowe: niedozywienie, leczenie zywieniowe, ludzie starzy

Summary

The risks for malnutrition and micronutrient deficiency increase as people age. Estimates for the prevalence for protein-e-
nergy undernutrition vary from 1-15% in community-dwelling older adults to 25-85% in long-term care facilities. The condition
is often associated with other geriatric syndromes, functional impairments and increased mortality, but is frequently unreco-
gnized and untreated in elderly persons within hospitals as well as in long-term care facilities.

The malnutrition is a result of the combination of many factors that interrupt the balance between intake and need. These
include social (e.g. financial limitations, isolation), psychological (e.g. cognitive impairment, depression) and medical (e.g.
chronic diseases, medication side effects and functional deficits) issues. The prevalence of the syndrome increases with
number of chronic illnesses and number of medications taken every day.

Nutrition assessment combines anthropometric, biochemical and clinical evaluation. A number of screening tools, such
as Mini Nutritional Assessment and NSI Determine Checklist, have been developed for identifying older adults at risk for poor
nutrition.

Nutritional intervention and the use of an interdisciplinary team approach have been successful to prevent poor outcomes
of malnutrition in older people. However, in certain vulnerable groups of persons who are near the end of life, as in the case
of patients with severe cognitive impairment, an ethical dilemma develops regarding the appropriate use of enteral and pa-
renteral feeding.
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EPIDEMIOLOGIA | UWARUNKOWANIA
NIEDOZYWIENIA W STAROSCI

Niedozywienie w staro$ci zaliczane jest do wielkich
zespotdw geriatrycznych. Wynika to z czestosci wyste-
powania tego problemu u oséb starszych, jego ztozo-
nych uwarunkowan i niekorzystnych nastepstw, w tym
— niekorzystnego wptywu na rokowanie w wielu choro-
bach i sprawno$¢ funkcjonalng (1).

Dane na temat wystepowania niedozywienia wsrod
0s0b starszych sg jednak raczej szacunkowe, gdyz nie
ma ztotego standardu oceny stanu odzywienia w sta-
roéci. Jest to moze problem nie tak czesty w popula-
cji ogdlnej (tu czestos¢ wystepowania niedozywienia
wynosi od kilku do kilkunastu procent), ale nabiera
istotnego znaczenia szczegdlnie w przypadku pacijen-
toéw hospitalizowanych i mieszkancow opieki dtugoter-
minowej. W populacji mieszkancéw doméw pomocy
oraz wérdd pacjentdw szpitali czesto$¢ wystepowania
niedozywienia moze przekracza¢ 60% (2, 3, 4, 5, 6).
Czyms$ powszechnym sg w starosci fagodne deficyty
witaminowe (7), ale cze$ciej stwierdza sie deficyty bio-
chemiczne niz objawy kliniczne tych niedoboréw. Bar-
dzo powszechne sg na przyktad niedobory witaminy
D, szczegdlnie wsrdd osdb starszych przebywajacych
w instytucjach opiekunczych. W badaniach Health Su-
rvey for England czesto$¢ wystepowania ciezkiej awi-
taminozy D (poziom nizszy od 25 mmol/l [10 ng/ml])
wynosita kilkanascie procent ws$rdod osoéb star-
szych mieszkajacych w swych domach, a po-
nad 30% ws$rod starszych mieszkancéw domow
pomocy (8). W badaniach polskich prawidtowy
poziom witaminy D, ustalony zgodnie z obowig-
zujgcymi obecnie normami, dotyczyt jedynie 4%
badanych starszych mieszkanek duzego miasta
(9). Drugim, bardzo czestym i istotnym z klinicz-
nego punktu widzenia, deficytem witaminowym w
staro$ci jest niedobor witaminy B12, ktéry dotyka
10-20% 0s6b po 65. roku zycia (10).

W przypadku pacjentéw hospitalizowanych cze-
sto$¢ wystepowania niedozywienia biatkowo-kalorycz-
nego istotnie rézni sie miedzy oddziatami szpitalnymi.
| tak, na przyktad, w jednym z badan wynosita ona
27% wsréd pacjentéw chirurgii ogélnej (umiarkowane
niedozywienie — 16%, powazne — 1%), 39% wsréd pa-
cjentéw ortopedii (odpowiednio — 5 i 6%) i 43% w gru-
pie pacjentow oddziatéw geriatrycznych (odpowiednio
—20i9%) (11). Problemem jest jednak to, iz w wiek-
szo$ci przypadkéw pozostaje ono nierozpoznane i tyl-
ko niewielki odsetek pacjentéw kieruje sie do leczenia
zywieniowego. We wspomnianym powyzej badaniu
dotyczyto to tylko 5% osdb niedozywionych.

W badaniach zrealizowanych wséréd oséb w pdznej
starosci, tj. po 75. roku zycia, zamieszkujgcych w swym
domu w wybranych $rodowiskach wojewoédztwa pod-
laskiego (ryc. 1), jedynie u 1/4 badanych nie wystepo-
wato zwiekszone ryzyko niedozywienia, a w przypadku
prawie potowy z nich ryzyko takie byto wysokie (12).
Istotnymi czynnikami determinujgcymi to ryzyko byty:
stan cywilny (bycie niezameznym), zta samoocena sta-
nu zdrowia, depresja, problemy z zuciem, liczba przyj-
mowanych lekéw oraz hospitalizacja w ostatnim roku.
Na podobne czynniki warunkujgce stan odzywienia
(tj. stan funkcji poznawczych, stan narzadu zucia, licz-
ba lekéw przyjmowanych, sprawnos$¢ fizyczna i depre-
sja) zwrécili uwage autorzy badan prospektywnych,
zrealizowanych wsérdd starszych pacjentéw hospitali-
zowanych w kilku réznych oddziatach szpitalnych (13).
W wysokim, przekraczajacym 70%, odsetku przypad-
kéw rozpoznano ryzyko niedozywienia lub niedozy-
wienie w polskich badaniach (ryc. 2), zrealizowanych
wséréd oséb po 65. roku zycia zamieszkujgcych w
domu pomocy spotecznej w Biatymstoku (6) oraz le-
czonych w oddziale choréb wewnetrznych w Siemia-
tyczach (14).

To, ze staro$¢ wiaze sie ze zwiekszonym ry-
zykiem niedozywienia (ryc. 3), wynika zarébwno ze
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Ryc. 1. Ryzyko niedozywienia w pdznej starosci (wg NSI DETERMINE Checklist).
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Ryc. 2. Stan odzywienia oséb starszych przebywajgcych
w Domu Pomocy Spotecznej w Biatymstoku [a] i w Od-
dziale Choréb Wewnetrznych Szpitala w Siemiatyczach [b]
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Ryc. 3. Uwarunkowania niedozywienia w staro$ci.

zmian zachodzacych w procesie fizjologicznego sta-
rzenia, jak i niekorzystnych uwarunkowan socjoeko-
nomicznych i wspétwystepujacych schorzen (15, 16).
Biologiczny model anoreksji w starosci jest ztozony
(17). Istotng role odgrywajg w nim zmiany w zakresie
narzgdow zmystéw, zmiany wydzielania hormondéw w
przewodzie pokarmowym i tkance ttuszczowej oraz
wydzielania neuroprzekaznikow w osrodkowym ukta-
dzie nerwowym (OUN). Osoby starsze gorzej wyréw-
nujg straty ptynéw. Czesciej obserwuje sie u nich za-
burzenia odczuwania sytosci, gorsze kompensowanie
zawartosci energetycznej pokarmow oraz ostabienie

sprawnosci zmystéw wechu i smaku. W nastepstwie
mniejszej aktywnosci fizycznej oraz zwolnienia tempa
metabolizmu dochodzi do zmniejszonego wydatkowa-
nia energii. Wszystko to skutkuje zmianami w zakresie
odczuwania gtodu i sytosci oraz zmniejszeniem podazy
energii. Zmniejszenie zapotrzebowania energetycznego
zwigzane jest jednak ze znacznie wiekszym ryzykiem
wystapienia niedoboréw pokarmowych, szczegdlnie w
zakresie biatek oraz witamin i sktadnikéw mineralnych.

Sprzyjajace niedozywieniu niekorzystne czynniki
socjoekonomiczne to, miedzy innymi, zta sytuacja ma-
terialna, izolacja spoteczna, samotnos$¢, okres zatoby
(18, 19, 20). Niedostateczna jest takze wiedza zywie-
niowa, skutkujgca czesto nieprawidtowymi zachowa-
niami zywieniowymi w populacji oséb starszych (21,
22, 23, 24, 25). Najwazniejszym czynnikiem sprzyja-
jacym niedozywieniu w starosci sa jednak choroby
przewlekte i zwigzana z nimi terapia (tab. 1). Niedo-
zywienie obserwuje sie szczegdlnie czesto w przypad-
ku zakazen, nowotworéw, schorzen przewodu pokar-
mowego i zaburzen psychicznych (przede wszystkim
w depresji i demenciji), ale takze w przebiegu schorzen
endokrynologicznych, uktadu sercowo-naczyniowego,
oddechowego i neurologicznych (26). Nierzadko jed-
nak, bo w 10-36% przypadkéw, nie udaje sie ustali¢
przyczyny niezamierzonej utraty masy ciata u starszej
osoby (27).

Czynnikiem ryzyka jest takze niesprawno$¢ oséb
starszych (28). Niedozywienie bardzo czesto wspot-
istnieje zresztg z innymi geriatrycznymi zespotami
niesprawnosci (12, 29). Czestym powodem niedozy-
wienia biatkowo-kalorycznego (ryc. 4) jest w starosci
zty stan uzebienia/protez lub brak protezowania jamy
ustnej (30), a takze rygorystyczne przestrzeganie diet
eliminacyjnych, ktérych w okresie starosci péznej — po
75. roku zycia w zasadzie nie powinno sie zalecaé.
Waznym czynnikiem ryzyka niedozywienia jest takze
czesta w tej grupie wieku farmakoterapia (ryc. 5). Oso-
by starsze sg jednymi z gtéwnych konsumentéw lekéw
(80), a zagrozenie niedozywieniem ro$nie wraz z liczbg
przyjmowanych przez starszego pacjenta preparatow
leczniczych (31).

NASTEPSTWA NIEDOZYWIENIA W STAROSCI

W nastepstwie niedozywienia dochodzi do szeregu
niekorzystnych nastepstw we wszystkich narzadach i
uktadach organizmu starszego cziowieka. Obserwuje
sie zmniejszenie masy ciata, ostabienie sity miesnio-
wej i sprawnos$ci psychomotorycznej (32). W zakresie
przewodu pokarmowego dochodzi do takich zaburzen
funkciji, jak ostabienie perystaltyki jelit, zaburzenia tra-
wienia i wchtaniania, kolonizacja jelita cienkiego bakte-
riami, sttuszczenie watroby i zmniejszenie syntezy bia-
tek, zmniejszenie masy trzustki i wydzielania enzymow
trawiennych. Niekorzystne nastepstwa dotyczg takze
uktadu oddechowego (zanik miesni oddechowych z
nastepczym pogorszeniem sprawnos$ci wentylacyjne;j i
wiekszg predyspozycjg do zapalen ptuc), uktadu kraze-
nia (upos$ledzenie czynnosci skurczowej miesnia ser-
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Tabela 1. Proces starzenia a ryzyko niedozywienia.

STARZENIE FIZJOLOGICZNE

- zmiany w regulacji pragnienia i poboru ptynéw;
- zmiany w regulacji gtodu i poboru pokarméw;
— gorsze kompensowanie zawartosci energetycznej pokarmow;

przewodzie pokarmowym (opdznione opréznianie zotadka);

— zaburzenia odczuwania sytosci zaleznej od zmystéw;

— zaburzenia odczuwania syto$ci — neurotransmitery (zmiany poziomu leptyny cholecystokininy, neuropeptydu Y iin.), zmiany w

- zmniejszone wydatkowanie energii (mniejsza aktywnos$¢ fizyczna i zwolnienie tempa metabolizmu);
— ostabienie zmystéw wechu i smaku (mniejsza przyjemno$¢ odczuwana z jedzenia);

UWARUNKOWANIA SOCJO-EKONOMICZNE

— izolacja spoteczna/samotno$c¢/okres zatoby

- zta sytuacja materialna (niska emerytura, pogarszajacy sie stan zdrowia, nierosnacy dochdd, $mieré wspotmatzonka)

STARZENIE PATOLOGICZNE

— choroby przewlekte:
- zakazenia
— nowotwory
—ch.
—ch.
—-ch
- ch. uktadu oddechowego (POCHP)
— ch. psychiczne (depresja, demencja, anorexia nervosa)
- ch. neurologiczne (udary, choroba Parkinsona)

— leki (politerapia, polipragmazja)

— diety zalecane przez lekarzy

— zly stan uzebienia/protez

przewodu pokarmowego (zaparcia, biegunki, zespoty ztego wchtaniania)
uktadu sercowo-naczyniowego (nadci$nienie, niewydolno$¢ serca, miazdzyca)
. endokrynologiczne (choroby tarczycy, nadczynno$¢ przytarczyc, niedoczynno$¢ kory nadnerczy)

Zrédto: Rolls BJ, Drewnowski A. Diet and nutrition. [In:] Birren JE, editor. Encyclopedia of Gerontology. 1st ed. San Diego: Academic Press;

1996. Vol 1. p. 429-40.
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Ryc. 4. Brak oprotezowania narzadu zucia wsrodd osob starszych w Polsce.

Zrédto: GUS: Stan zdrowia ludnosci Polski w 2004 r., Warszawa 2006.
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Ryc. 5. Odsetkowy udziat oséb przyjmujacych w ciggu ostat-
nich 2 tygodni leki (w podgrupach wieku ludnoéci Polski
w roku 2004).

Zrédto: GUS: Stan zdrowia ludnoéci Polski w 2004 r., Warszawa 2006.
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cowego), czy kostnego (zwiekszone ryzyko osteopo-
rozy). Niedobory pokarmowe powodujg
pojawienie sie niedokrwisto$ci niedo-
borowych i zaburzen gospodarki wod-
no-elektrolitowej. Dochodzi do uposledzenia
odpornosci komérkowej i humoralnej (w wyniku cze-
go wzrasta czestos$ci zakazen), zmniejszenia stezenia
biatek w surowicy (co skutkuje uposledzeniem gojenia
ran i zwiekszonym ryzykiem powstawania odlezyn u
pacjentéw obtoznie chorych). Pacjenci gorzej reaguija
na leczenie, czesciej obserwuje sie u nich powiktania
okotooperacyjne. Diuzszy jest czas ich leczenia/zdro-
wienia, a z tym wiaze sie nieodtacznie wzrost kosztéw
terapii (33). Ros$nie ryzyko zachorowania i $mierci, a
takze ryzyko instytucjonalizacji, pogarsza sie jako$¢
zycia starszych pacjentéw (34, 35, 36, 37).

W 4-letnich badaniach longitudinalnych, zrealizowa-
nych w Izraelu wéréd pacjentéw hospitalizowanych w
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oddziale geriatrii wykazano, iz ryzyko zgonu byto istot-
nie mniejsze w przypadku osoéb, ktérych BMI byt wiek-
szy niz 28 kg/m?, a najwieksze, gdy BMI byt mniejszy
niz 22 kg/m? (38). Srednia wieku badanych wyjsciowo
wynosita — 82 =+ 7 lat; a wskaznik masy ciata BMI przy
przyjeciu — 25,2 + 4,5 kg/m2. W najwyzszym kwartylu
BMI, po korekcji wzgledem takich czynnikéw jak wiek,
pte¢, wystepowanie cukrzycy i niewydolnosci nerek,
ryzyko wzgledne zgonu byto mniejsze o 33%, a zalez-
nos$¢ ta byta liniowa. Ostatnie badania wskazujg jed-
nak na istotng role w determinowaniu przezycia oséb
starszych takze ttuszczu brzusznego (ocenianego jako
wskaznik talia-biodro, WHR). Osoby z wysokim BMI i ni-
skim WHR — majg znacznie wigkszg szanse przezycia,
niz z wysokim BMI i wysokim WHR. Takze zamierzona
utrata masy ciata wigze sie w starosci ze zwiekszonym
ryzykiem $mierci, czy tak powaznych powiktan jak zta-
manie szyjki kosci udowej (39) — stad, jak wspomniano
wczesniej, osobom w pdéznej staroéci generalnie nie
zaleca sie restrykcyjnych diet niskokalorycznych i diet
eliminacyjnych.

DIAGNOSTYKA NIEDOZYWIENIA W STAROSCI

Jak zwalcza¢ niedozywienie w staro$ci? Po pierwsze
- nalezy rozpozna¢ zagrozenie. Ocena stanu odzywie-
nia (tab. 2) stanowi¢ zatem powinna wazny element ca-
to$ciowej oceny geriatrycznej (3). Wywiad dietetyczny i
ocena stanu odzywienia powinny by¢ czescig kazdego
badania lekarskiego. Rozpatrywane tacznie z bada-
niem klinicznym i planowanym leczeniem — umozliwia-
ja ustalenie wskazan do leczenia zywieniowego. W wy-
wiadzie zywieniowym zwracamy uwage na odchylenia
w sposobie odzywiania, czas ich wystgpienia, mozliwe
przyczyny zaburzen oraz ewentualny zwigzek z choro-
ba zasadnicza.

Tabela 2. Elementy oceny stanu odzywienia.

1. WYWIAD ZYWIENIOWY

2. BADANIE FIZYKALNE

3. SOMATOMETRIA

4. BADANIA BIOCHEMICZNE
5. STAN IMMUNOLOGICZNY

Ocena stanu odzywienia u osob starszych, a
szczegoOlnie u osbéb starszych niesprawnych i ob-
toznie chorych, stanowi jednak duze wyzwanie (40,
41). W przypadku wiekszosci wskaznikow brak jest
norm opartych na badaniach duzej populacji zdro-
wych kobiet i mezczyzn w podesztym wieku. Nie ma
wiasciwego zestawu badan przesiewowych o wystar-
czajgcej czutosci i swoistosci do identyfikacji oséb
stanowigcych grupe ryzyka niedozywienia. Dlatego
tez interpretacja klasycznych wskaznikéw stanu od-
zywienia czesto jest trudna. Najczesciej przy ocenie
stanu odzywienia postugujemy sie wskaznikiem masy
ciata (BMI). Warto pamieta¢ (tab. 3), iz u chorych w
wieku powyzej 65 lat zaleca sie rozpoznawanie nie-
dozywienia wymagajacego interwencji zywieniowej juz
przy BMI < 24 kg/m? i utracie masy ciata > 5% w ciagu
1-6 miesiecy (42).

Tabela 3. Wskaznik masy ciata (BMI) a ocena stanu odzywie-
nia w starosci.

STAN ODZYWIENIA

duza nadwaga

BMI
> 30 kg/m?
25-29,5 kg/m?
24-24,5 kg/m?2

nadwaga

dobry stan odzywienia

ryzyko niedozywienia — wskazane leczenie

17-23,5 kg/m? RN
Zywieniowe

niedozywienie — konieczne leczenie

< 17 kg/m? L
Zywieniowe

Uwaza sie ostatnio, iz utrata masy ciata w ostatnim
okresie jest najbardziej miarodajnym, pojedynczym
wskaznikiem ryzyka niedozywienia w starosci (tab. 4).
Monitorowanie masy ciafa, to prosty i tatwo dostepny
sposob oceny zaburzenia rownowagi miedzy podaza
energii i zapotrzebowaniem na nig, i jej spadek $wiad-
czy¢ moze O pojawieniu sie niedozywienia biatkowo-
-kalorycznego. Jezeli przekracza on 5% wyjsciowej
masy ciata, zostato to potwierdzone i udokumentowa-
ne, to powinno poj$¢ za tym odpowiednie postepowa-
nie diagnostyczne, majgce na celu ustalenie przyczyny
tego stanu rzeczy, co umozliwi celowang interwencje.
Ubytek 10% masy ciata z reguty kojarzy sie z upo$le-
dzeniem sprawnosci funkcjonalnej i ryzykiem nieko-
rzystnych zdarzen zdrowotnych. Ubytek 15-20% masy
ciata wskazuje juz na ciezkie niedozywienie.

Tabela 4. Istotna utrata masy ciata w staro$ci*.

2%/tydzien

5%/miesiac

7,5%/3 miesiace
10%/6 miesiecy

*podana jako warto$¢ odsetkowa wyjéciowej masy ciata.

Ztozono$¢ uwarunkowan niedozywienia w popu-
lacji os6b starszych oraz zawodnos¢ pojedynczych
wskaznikbw oceny stanu odzywienia spowodowaty,
iz zaczeto tworzy¢ skale oceny ryzyka niedozywienia
oparte na réznych elementach. Przyktadem jest Krotki
Kwestionariusz Oceny Stanu Odzywienia (Mini Nutri-
tional Assessment — MNA?), test SCALES, czy NSI De-
termine Checklist (15, 43), ktére mogg by¢ pomocne
przede wszystkim w przesiewowej ocenie ryzyka nie-
dozywienia. W ostatnich latach w Europie najczesciej
promowanym narzedziem oceny ryzyka niedozywienia
w starosci jest MNA, ktory uwzglednia ocene soma-
tometryczng osoby starszej (BMI, obwdd ramienia w
potowie dtugosci, obwdd tydki, spadek masy ciata w
ciggu ostatnich 3 miesiecy), ocene ogodlna, skoncen-
trowana na najczestszych czynnikach ryzyka wysta-
pienia niedozywienia (zamieszkiwanie poza domem
rodzinnym, zazywanie wiecej niz 3 leki/dzien, przeby-
cie stresu psychicznego lub ciezkiej choroby w ciggu
ostatnich 3 miesiecy, uposledzenie aktywnosci rucho-
wej pacjenta, wystepowanie zaburzen neuropsychicz-
nych, obecnos¢ otar¢ naskérka, owrzodzen), ogéing
ocene diety (elementy wywiadu zywieniowego: ilo$¢ i
rodzaj positkdw spozywanych, utrata apetytu, zaburze-
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nia potykania, zucia, trawienia, ilo$¢ ptynéw przyjmo-
wanych w ciggu dnia, samodzielno$¢ przy spozywaniu
positkdw) oraz subiektywng samoocene chorego (czy
uwaza, ze ma zaburzenia stanu odzywienia i jak ocenia
swdj stan zdrowia w poréwnaniu z innymi ludzmi w tym
samym wieku?). Skala NSI Determine Checklist opiera
sie natomiast wytacznie na subiektywnej ocenie pa-
cjenta i uwzglednia m.in. elementy wywiadu zywienio-
wego, samoocene sprawnos$ci narzagdu zucia, zmiane
masy ciata w ciggu ostatnich 6 miesiecy, sprawnos$¢ w
zakresie wybranych czynnosci dnia codziennego (ac-
tivities of daily living — ADL), przyjmowanie ponad 2 le-
kéw dziennie, wystepowanie probleméw finansowych
rzutujgcych na zakup produktéw zywnosciowych.
Powstaty tez wersje skrocone MNA oraz wersja austra-
liiska NSI Checklist (44). Skale te pomocne moga by¢
przede wszystkim w przesiewowej ocenie ryzyka nie-
dozywienia, chociaz w przypadku NSI Checklist sygna-
lizuje sie jej niedostateczna czuto$e.

Podczas diagnostyki przyczyn niedozywienia przede
wszystkim nalezy sprawdzi¢, czy odpowiednia jest po-
daz kalorii. Jezeli nie, to czy przyczyna tego jest niedo-
stateczna podaz pokarmu (spowodowana na przykfad
niekorzystnymi czynnikami spoteczno-ekonomicznymi
lub niezabezpieczong potrzebg pomocy ze strony oséb
trzecich), choroby jamy ustnej i zaburzenia potykania,
czy tez jadtowstret (ktérego przyczyng moze by¢ de-
presja, stosowane leki, naduzywanie alkoholu, stany
niedoboru np. cynku, zaburzenia smaku lub jaka$ cho-
roba somatyczna). Jezeli podaz kalorii jest odpowied-
nia, a doszto do istotnej utraty masy ciata, to przyczyna
tego stanu rzeczy moze by¢ uposledzone wchtanianie
lub tez nasilenie proceséw katabolicznych. Z tg ostat-
nig sytuacjg mamy czesto do czynienia w przypadku
schorzeh endokrynologicznych (choroby tarczycy, cu-
krzyca), nowotworowych, infekcyjnych, w przewlektych
schorzeniach uktadu krgzenia i uktadu oddechowego.
W diagnostyce réznicowej niedozywienia warto nie za-
pomina¢ o mozliwo$ci wystepowania u osoby starszej
infekcyjnego zapalenia wsierdzia, czy gruzlicy (45).

POSTEPOWANIE TERAPEUTYCZNE
W NIEDOZYWIENIU U OSOB STARSZYCH

Postepowanie terapeutyczne w niedozywieniu po-
winno by¢ wieloczynnikowe (tab. 5). Najwazniejsze
jest oczywiscie postepowanie przyczynowe, tak jak w
przypadku kazdego problemu klinicznego. Ukierunko-
wac nalezy je, na przyktad, na leczenie stanéw depre-
syjnych, zakazen i stanéw zapalnych, na odstawienie
lekéw niekorzystnie wptywajacych na apetyt/metabo-
lizm, korekte zaburzen metabolicznych i wodno-elek-
trolitowych.

Powinno sie takze zaleci¢ liberalizacje ograniczen
dietetycznych, jesli takowe byly wczesniej stosowane
i podja¢ dziatania edukacyjne w zakresie zachowan
zywieniowych. Zawsze nalezy zaleci¢ zwiekszenie do-
stosowanej do stanu ogdlnego pacjenta aktywnosci
fizycznej, gdyz skutkowac to bedzie zwiekszeniem za-
potrzebowania kalorycznego, a to z kolei umozliwi do-
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Tabela 5. Mozliwo$ci interwencji zywieniowej w niedozywie-
niu u oséb starszych.

1. Leczenie przyczynowe
2. Zwiekszenie podazy drogg doustng (niedozywienie tagodne)

— czeste positki, przekaski;

— wzmocnienie smaku potraw;

— dostarczenie ulubionych potraw (wysokokaloryczne, np.
stodycze);

— suplementy biatkowo-kaloryczne — pomiedzy gtéwnymi
positkami!

— preparaty wielowitaminowe;

— czynniki rodowiskowe (towarzystwo przy positkach, atrak-
cyjnos¢ positkdw, leki podczas positkow, unikanie pokarméw
Zle tolerowanych, normalizacja motoryki jelit, aktywnosé
fizyczna, zdrowie j. ustnej);

3. Srodki anaboliczne/wzmagajace apetyt
4. Zywienie dojelitowe/pozajelitowe

starczenie z pokarmem wiekszej ilosci waznych sktad-
nikdw pokarmowych, takich jak biatka, witaminy, czy
substancje mineralne.

Kolejnym kierunkiem postepowania jest leczenie zy-
wieniowe, czyli planowe podawanie odpowiednio do-
branych i dostosowanych do potrzeb pacjenta sktadni-
koéw pozywienia. W zaleceniach ESPEN (Europejskiego
Towarzystwa Zywienia Enteralnego i Parenteralnego)
podkresla sie, iz celem leczenia zywieniowego w staro-
ci jest — obok dostarczenia wystarczajgcej ilosci ener-
gii, biatka, mikroelementdw oraz poprawy lub utrzyma-
nia stanu odzywienia — takze poprawa lub utrzymanie
sprawnosci, aktywnosci, potencjatu rehabilitacyjnego,
poprawa lub utrzymanie jako$ci zycia oraz poprawa ro-
kowania (zmniejszenie chorobowosci i $miertelnosci)
(46).

Autorzy systematycznego przegladu badan rando-
mizowanych dotyczacych skutecznosci suplemenacji
biatkowo-kalorycznej w geriatrii wykazali, iz przynosi
ona korzysci w postaci zmniejszenia ryzyka $mierci
(jesli jest stosowana u pacjentow niedozywionych),
zmniejszenia ryzyka powikfan, a takze poprawy w za-
kresie sprawnosci funkcjonalnej (47). Analiza tg objeto
62 badania randomizowane z grupa kontrolng (bez ba-
dan w chorobie nowotworowej i w intensywnej opiece
medycznej), a Sredni czas ocenianej interwencji zywie-
niowej wynosit 18 miesiecy. Jednoczesnie jednak, au-
torzy tego przegladu zwrécili uwage na fakt, iz nieza-
dowalajgca byta jakos¢ tych badan.

To, jakiego rodzaju interwencje zywieniowa zasto-
sujemy, zalezy od stopnia niedozywienia biatkowo-ka-
lorycznego, réznicy miedzy aktualng podaza energii i
sktadnikow pokarmowych a rzeczywistym zapotrzebo-
waniem na nie, od tego jak dtugi — wedtug naszych
szacunkow — bedzie czas niedostatecznej podazy, jak
oceniamy wptyw ewentualnej interwenciji (jakich poten-
cjalnych jej korzysci i skutkdw ubocznych oczekujemy)
i od tego, czy istnieje szansa na odwrécenie skutkow
gtodzenia. Zawsze musimy takze uwzgledni¢ jakos$¢
zycia i preferencje pacjenta oraz wzig¢ pod uwage opi-
nie opiekunow.

Gdy niedozywienie jest tagodne, to znaczy gdy
masa ciata stanowi 85-90% wyjSciowej masy ciata
(a tym samym spadek masy ciata nie przekracza 15%
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masy wyjsciowej), albuminy mieszcza sie w zakresie
25-30 g/L, bezwzgledna liczba limfocytéw miedzy
800-1200/ul, a poziom transferyny jestrzedu 1,5-2,0 g/L,
to postepowaniem z wyboru jest zwiekszenie podazy
droga doustna. Jednoczes$nie, oczywiscie, stosujemy
postepowanie przyczynowe. Czasami mozemy siegna¢
po srodki anaboliczne lub wzmagajace apetyt, jednak
zawsze ze $wiadomoscig ich potencjalnych skutkéw
ubocznych u oso6b starszych (45). W przypadku sto-
sowania octanu megestrolu nalezy zwraca¢ uwage na
przyktad na pojawianie sie obrzekéw obwodowych,
objawéw niewydolnosci uktadu krazenia, czy zakrze-
picy zylnej. Najwieksze doswiadczenie w zakresie ich
stosowania dotyczy raczej pacjentéw onkologicznych.

Gdy niedozywienie jest powazniejszego stopnia
— lub w okreslonych sytuacjach klinicznych (tab. 6) —
musimy sie uciec do zywienia dojelitowego lub poza-
jelitowego (48).

Tabela 6. Wskazania do zywienia dojelitowego.

— wystarczajace zywienie per os niemozliwe w ciggu > 7 dni,

- uzupetniajace zywienie w ztym stanie ogélnym (wyniszczenie),

— po duzych operacjach w obrebie szyi i przewodu pokarmowego,

— pacjenci po urazach, wentylowani,

— dysfagia neurogenna (udary naczyniowe, choroba Parkinsona,
demencja),

- nowotwory.

W przypadku zywienia dojelitowego stosujemy
zywienie droga sondy lub droga przetoki odzywczej.
To pierwsze rozwigzanie niestety czesto jest Zle tolero-
wane przez starszych pacjentéw. Potwierdzit to cho-
ciazby przeglad 21 badan randomizowanych na temat
pooperacyjnego leczenia zywieniowego wsrdd pacjen-
téw po zatamaniu szyjki kosci udowej (49). W grupie ta-
kich chorych niedozywienie stwierdza sie nawet w 50%
przypadkéw. Uwaza sie, iz moze ono w sposéb bezpo-
$redni przyczynia¢ sie do wystgpienia tego ztamania,
z uwagi na zwiekszong czesto$¢ wystepowania oste-
oporozy, zwiekszone ryzyko upadkéw u oséb z zanika-
mi miesniowymi i mniejsza sita miesniowg oraz zanik
podskdrnej tkanki ttuszczowej — potencjalnego amorty-
zatora upadkow. Autorzy wzmiankowanego przegladu
potwierdzili, iz doustna suplementacja pokarmowa po-
prawia wyniki leczenia (zmniejsza sumaryczne wskaz-
niki $miertelno$ci i powiktan okotooperacyjnych), na-
tomiast zywienie przez sonde nosowo-zotadkowg jest
czesto przez osoby starsze Zle tolerowane i nie popra-
wia wskaznikéw $miertelnosci. Powinno by¢ ono zare-
zerwowane dla pacjentéw bardzo niedozywionych, u
ktérych podaz doustna jest znacznie ograniczona oraz
gdy stwierdza sie brak skutecznos$ci suplementacji do-
ustnej. Natomiast, zgodnie ze stanowiskiem Europej-
skiego Towarzystwa Zywienia Dojelitowego i Pozajeli-
towego, w przypadku koniecznosci dtuzszego zywienia
dojelitowego nalezy wczesniej niz do tej pory rozwazaé
mozliwo$¢ dodatkowego suplementarnego zywienia za
pomocg PEG (50). Przetoka odzywcza zatozona endo-
skopowo jest w wiekszym stopniu akceptowana przez
pacjentéw i przez ich otoczenie (postrzegana jest jako

mniejsze ,napietnowanie chorobg”). Rozwigzanie takie
wigze sie takze z mniejszg czestoscig zarzucania tresci
zofadkowej do przetyku/zachtystowego zapalenia ptuc
i jest korzystniejsze pod wzgledem skutecznosci odzy-
wiania. U pacjentdow po udarze mézgu umozliwia takze
np. jednoczasowe prowadzenie rehabilitacji w zakresie
czynno$ci potykania. Powrét do wyjsciowej masy cia-
fa obserwuje sie jednak stosunkowo rzadko, nawet w
przypadku choréb nienowotworowych. Utrata masy
ciata przed zatozeniem PEG jest bowiem z reguty duza.
Zgodnie ze stanowiskiem ESPEN, wytworzenie przetoki
odzywczej nie moze by¢ substytutem wiasciwej opie-
ki pielegniarskiej. Decyzja o tym musi wynika¢ przede
wszystkim z przestanek medycznych, a nie z wygody
podania pokarmu, oszczednosci czasu, pieniedzy, sity
roboczej. Zatem poczatkowo nalezy podjaé probe su-
plementarnego zywienia doustnego za pomoca ptyn-
nych diet, wdrozy¢ poradnictwo w zakresie zywienia i
odpowiedniej techniki potykania pokarmoéw, a dopiero
w przypadku braku poprawy nalezy rozwazy¢ zatozenie
przetoki odzywczej PEG we wczesnej fazie choroby.

DYLEMATY LECZENIA ZYWIENIOWEGO W GERIATRII

Z leczeniem zywieniowym w geriatrii wigze sie sze-
reg kontrowersji i dylematéw etycznych. Przyktadem
takich sytuacji sg kwestie dotyczgce podejmowania
decyzji odnos$nie rozpoczynania zywienia dojelitowe-
go w przypadku zaawansowanych stadiéw demenc;ji i
choroby nowotworowej (51).

Wiadomo, ze u okoto 50% 0s6b z demencijg przeby-
wajgcych w instytucjach opiekunczych mozna rozpo-
znaé niedozywienie, po 8 latach od wystgpienia choro-
by Alzheimera potowa chorych wymaga pomocy przy
spozywaniu positkéw lub sztucznego zywienia, a w
ostatniej fazie demenciji ponad potowa chorych ma za-
burzenia potykania (52, 53, 54, 55). Wydawatoby sie, iz
PEG stanowi naturalng odpowiedz na problemy zywie-
nia oséb z zaawansowang demencja. Jak sie jednak
okazuje, nie ma dowodoéw na to, ze PEG w pdznym
stadium demenciji zapobiega aspiracji, niedozywieniu,
odlezynom, czy poprawia stan funkcjonalny oraz ja-
ko$¢ zycia (56, 57). Z drugiej strony, lekarze coraz cze-
$ciej sg poddawani w tej kwestii naciskowi ze strony
rodziny. Nikt nie chce przeciez podja¢ decyzji by ,za-
gtodzi¢ cztonka rodziny na $mieré” (58, 59). Jako leka-
rze zapominamy niestety czesto, ze koncowe stadium
demencji jest stanem terminalnym. Jednak nie zawsze
jest tak traktowane, o czym $wiadczy brak skierowan
do hospicjéw i opieki paliatywnej oraz wdrazane cze-
sto u tych pacjentéw bardzo agresywne leczenie (np.
intensywna antybiotykoterapia w zapaleniu ptuc). Roz-
wigzaniem zalecanym w tym stadium choroby jest kar-
mienie doustne, ale z pragmatycznego punktu widze-
nia to rozwigzanie jest nieoptacalne. Jezeli ma by¢ ono
skuteczne, to wymaga $rednio 45-90 minut/pacjenta,
podczas gdy zywienie dojelitowe jedynie 15-30 minut
(58). Ponadto, Narodowy Fundusz Zdrowia (podobnie
jak to sie dzieje w innych krajach (60)) refunduje jedy-
nie koszt zywienia dojelitowego.
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A jak sie okazuje, prosta interwencja zywieniowa
takze u chorych z gteboka demencja moze by¢ bar-
dzo skuteczna. W jednym z badan przyniosta ona po
6 miesigcach zmniejszenie 0 50% czestosci wystepowa-
nia niedozywienia w grupie pacjentéw niedozywionych
z gtebokim otepieniem (Mini Mental State Examination
na poziomie 5 punktéw) (61). Polegaé ona powinna na
modyfikacji sktadu diety, jakosci i konsystencji posit-
kéw (zaleznie od preferencji pacjenta, zdolnosci zucia,
potykania, stanu uzebienia), wprowadzeniu modyfi-
kacji $rodowiskowych dotyczacych miejsca i warun-
kow spozywania positkow, ale przede wszystkim — na
zwiekszeniu czasu poswiecanego przez pielegniarke
na zachecanie, nadzér i pomoc choremu. We wzmian-
kowanych powyzej badaniach tylko w niektorych przy-
padkach wprowadzano do diety pacjentow suplemen-
ty zywieniowe (bogatokaloryczne i bogatobiatkowe) i
€0 miesigc oceniano wskazania do nich. Jak sie zatem
okazuje, niedozywienie nie jest sytuacjg nieodwracal-
ng w demenciji, ale moze by¢ oceniane i leczone sku-
tecznie za pomoca interwencji zywieniowe;j.

| kolejna kwestia — nowotwor terminalny. Zgodnie ze
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