Niedozywienie wystepujace
u 0soh starszych

Malnutrition in the elderly

STRESZCZENIE

Niedozywienie jest bardzo czestym, dotykajacym niemal co piatej osoby w podesztym wieku,
jednym z wielkich zespotéw geriatrycznych. Pomimo to, nierozpoznawane, pozostaje zasad-
niczo poza zainteresowaniem nie tylko samych pacjentow i ich rodzin, ale przede wszystkim
opiekujacych sie nimi lekarzy. Przyczynami niedozywienia, poza towarzyszacymi starze-
niu si¢ chorobami przewlekiymi, sa: wielolekowos$¢, problemy funkcjonalne i poznawcze
oraz nierzadko socjalno-ekonomiczne typowe dla tego okresu zycia. Niedozywienie moze
by¢ poprzedzone brakiem apetytu, w konsekwencji zjadaniem mniejszej iloSci pokarmu,
zjawiskiem opisywanym jako anorexia of aging. Pacjenci w wieku podesziym powinni
w warunkach opieki podstawowej mie¢ zapewniong mozliwos¢ przeprowadzenia oceny
ryzyka niedozywienia. Moga temu stuzy¢ krétkie testy przesiewowe takie jak kwestionariusz
MNA-SF i SNAQ czy ankieta Nutritional Health Checklist, ale tez systematyczny pomiar BMI
czy tylko masy ciata pacjenta. Najwazniejsza role w zapobieganiu i leczeniu niedozywienia
u 0s6b starszych (poza leczeniem przyczynowym) odgrywa biatko, ktérego ilo$¢ powinna
zostaé zwigkszona ze standardowego poziomu 0,8 g/kg mc./d. do 1,2—1,5 g/kg me./d. i ktore
powinno by¢ dodatkowo wzhogacone o leucyne. Bardzo istotne jest tez wypijanie przez osoby
w podesztym wieku odpowiedniej ilo$ci ptynéw oraz wtasciwa suplementacja witaminy D.
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ABSTRACT

Malnurition is very common, affecting almost every fifth elderly person, its one of the giant
geriatric syndromes. Despite being unrecognized, it is generally beyond the interest not
only of patients and their families, but also of the doctors who care for them. The causes
of malnutrition, apart from chronic diseases accompanying aging, include multimorbidity,
functional and cognitive problems, and often socio-economic problems typical of this period
of life. Malnutrition may be preceded by a lack of appetite, leading as a consequence to
eating less food, a phenomenon knows as anorexia of aging. Elderly patients should be
have opportunity to undertake a risk assessment of malnutrition in a primary care setting.
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WYBRANE PROBLEMY
KLINICZNE

Starsi ludzie czesto nie
zjadaja pokarmow

w odpowiedniej iloSci
oraz wtasciwej jakos$ci

54

Short screening tests such as MNA-SF and SNAQ or survey Nutritional Health Checklist,
but also systematic measurement BMI or just the patient’s weight can serve this purpose.
The most important role in the prevention and treatment of malnutrition in the elderly (apart
from causal treatment) is played by protein, the amount of which should be increased from
the standard level of 0,8 g/kg b.w./d. to 1,2-1,5 g/kg b.w./d., additionally reinforced with
leucine. Itis also very important to drink enough fluids and proper vitamin D supplementa-

tion by elderly.

Forum Medycyny Rodzinnej 2021, tom 15, nr 2, 53-59

Key words: malnutrition, older people, geriatric syndrome, primary healthcare

WSTEP

Czesto§¢ wystgpowania niedozywienia
gwaltownie zwigksza si¢ u 0s6b w podesztym
wieku, szczegblnie po 75. rz. Zaliczane do
wielkich problemdw geriatrycznych, dotyka
15-20% o0s6b starszych [1, 2]. Wiaze si¢ ze
spadkiem sprawnosci funkcjonalnej, zwiek-
szonym ryzykiem wystapienia choréb prze-
wlektych i zespotu kruchoéci oraz wigkszym
og6lnym ryzykiem zgonu. Moze by¢ wywo-
tane przez nowotwory (19-36%), choroby
psychiczne, szczeg6lnie depresje, ale tez ote-
pienie i zaburzenia Igkowe (9-24%), choroby
przewodu pokarmowego (9-19%), choroby en-
dokrynologiczne, zwtaszcza nadczynno$¢ tar-
czycy (4-11%), choroby uktadu oddechowego
iuktadu krazenia (9-10%), leki oraz problemy
spoteczne (ubdstwo, samotnosé itp.). W jed-
nej czwartej wszystkich przypadkéw (16-28%)
nie udaje si¢ znalez¢é wywotujacej ja przyczyny
[1-4]. Czesto pozostaje nie rozpoznane ponie-
waz jego ocena ogranicza si¢ niejednokrotnie
tylko do pomiaru wskaznika masy ciata (BMI,
body mass index) lub tylko samej wagi pacjen-
ta [4]. Wlasciwie nie ma tez zaakceptowanej
iustandaryzowanej definicji ,,niedozywienia”.
W przypadku oséb starszych ocena stanu od-
zywienia jest dodatkowo skomplikowana ze
wzgledu nie tylko na czesta wérdd nich wielo-
chorobowos¢ czy niepetnosprawnosé, ale tez
problemy zwigzane z samym przyjmowaniem
positkow, takie jak dysfagia, mniejszy apetyt
oraz zmegczenie i ostabienie sity migéni (zespot

kruchosci, sarkopenia) [5].

ANOREXIA OF AGING

Starsi ludzie czesto nie zjadaja pokar-
méw w odpowiedniej iloéci oraz wlasciwej
jakoSci. Pojecie anorexia of aging obejmuje
utrate apetytu, zjadanie mniejszej ilosci po-
sitkéw oraz bedace ich przyczyna zmiany fi-
zjologiczne i patologiczne, ktére wystepuja
u 0s6b starszych. Zjawisko to zostato po raz
pierwszy nazwane i opisane przez Johna Mor-
leya w 1988 roku [6]. Moze dotyczy¢ okoto
20% os06b starszych, odpowiednio 4% i 11%
starszych kobiet i mezczyzn pozostajacych
w swoich domach i az 35% i 27% mieszkan-
coéw placowek opieki dlugoterminowej [7,
8]. Anoreksja jest podtozem niedozywienia
bialkowo-energetycznego, sarkopeniiizespo-
tu kruchosci oraz silnym, niezaleznym czyn-
nikiem predykcyjnym niskiej jakoSci zycia,
zwickszonej zachorowalno$ci i §miertelnoSci.
Przyczynia si¢ do wyniszczenia mig$ni, w tym
mie$ni oddechowych, zmniejszonej czynno-
Sci jelit ze zwigkszona translokacja bakterii
oraz upo§ledzenia funkcji immunologicznych.
Jest zwigzana nie tylko z mniejsza wytrzyma-
toScig i zmniejszeniem aktywnoSci fizycznej
(wolne tempo poruszania si¢, upadki), ale
réwniez z niedokrwistoscia, odlezynami, sta-
bym gojeniem si¢ ran, opdZnionym powrotem
do zdrowia po zabiegach operacyjnych oraz
pogorszeniem funkcji poznawczych [9-11].

Najprawdopodobniej istnieja dwa ogélne
mechanizmy zaangazowane w rozw0j zwiaza-
nego z wiekiem spadku apetytu: zmniejszone

dazenie do jedzenia wynikajace ze spadku
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catkowitego wydatku energetycznego TTE
(total energy expenditure) oraz szybsze i sil-
niejsze dzialanie sygnaléw sytoSci. U oséb
starszych sygnaly anoreksogenne przewazaja
nad sygnatami oreksygenicznymi. Zmniejsze-
nie poboru energii jest wicksze od zmniejszo-
nych wydatkow energetycznych, co prowadzi
do utraty wagi. To przejScie od anoreksji
»fizjologicznej” do ,patologicznej” wiaze
si¢ czesto z oddzialywaniem réznorodnych
czynnikOw patologicznych, ale tez socjalnych
ispolecznych. Nastepnym etapem, do ktérego
prowadzi anoreksja jest niedozywienie bial-
kowo-energetyczne oraz szereg powiktah ze
zwickszong $miertelnoScia tacznie [6, 12].
Oproécz wielu choréb zotadkowo-jelito-
wych oraz zespoldw zlego wchtaniania, scho-
rzenia takie jak zastoinowa niewydolno§¢
serca, przewlekla obturacyjna choroba ptuc
(POChP) czy choroba Parkinsona podobnie
jak depresja i zaburzenia poznawcze cz¢sto
kojarza si¢ z utrata apetytu. Anoreksja wy-
stepuje u okolo 25% starszych pacjentéow
z depresja [13]. Okoto 90% pacjentéw z ote-
pieniem do$§wiadcza problemoéw okres§lanych
skrotem BPSD (behavioral and psychological
symptoms of dementia). Jednym z elementow
tego zespotu, wystepujacym u okoto 24% cho-
rych sa problemy z wtasciwym odzywianiem
si¢ (zaburzenia smaku i wechu, apraksja po-
tykania) [14]. Niebezpieczenstwo anoreksji
wywotanej przez leki zwicksza si¢ dodatko-
wo za sprawa polifarmakoterapii. Najczesciej
przepisywane leki, ktére moga hamowac ape-
tyt to miedzy innymi leki nasercowe (digok-
syna, amiodaron i spironolakton), leki psy-
chotropowe [fenotiazyna, amitryptylina, lit,
fluoksetyna i inne (SSRI, selective serotonin
reuptake inhibitor)] oraz niesteroidowe leki

przeciwzapalne (NLPZ) [9].

KROTKIE TESTY PRZESIEWOWE

Swiatowa Organizacja Zdrowia definiuje
prawidtowy zakres masy ciata dla os6b doro-
stych jako BMI migdzy 18,5 a 24,9 kg/m?. Dla

osdb starszych moze nie by¢ on jednak wtasciwy
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[15]. Ryzyko niedozywienia pojawia si¢ w ich
przypadku, gdy BMI < 23 kg/m , obwdéd
ramienia (MAC, mid-arm circumference) <
22 emitydki (CC, calf circumference) < 31 cm
[16]. Pytanie o niezamierzong utrat¢ masy
ciata w ciagu ostatnich miesigcy jest czgsto
stosowang alternatywna metoda oceny nie-
dozywienia. Utrata > 5% w ciagu miesigca
lub > 10% w ciggu 6 miesi¢cy moga stuzy¢
jakowarto$ci graniczne. W przypadku ubytku
5% konieczne jest przeprowadzenie poste-
powania diagnostycznego w celu wyjaSnienia
takiego stanu rzeczy. Ubytek 10% prowadzi
do uposledzenia sprawnos$ci funkcjonalnej,
natomiast 15-20% wskazuje na ci¢zkie niedo-
zywienie [1, 3]. U os6b w wieku powyzej 65 lat
powinno zalecac si¢ rozpoznawanie niedozy-
wienia wymagajacego interwencji zywienio-
wejjuzprzy BMI < 24 kg/m oraz przy utracie
masy ciata > 5% w ciagu 1-6 miesigcy [1].

Skrécona forma MNA-SF (Mini Nutri-
tional Assessment- Short Form) zostata opra-
cowana specjalnie dla szybkiej identyfikacji
0s6b starszych z problemem niedozywienia
w obliczu ograniczen czasowych zwiazanych
mie¢dzy innymi z krétkim czasem wizyty le-
karskiej (trwa do 5 min). Do jej stworzenia
wybrano 6 pozycji z pierwotnej, petnej wersji
badania [17] (tab. 1).

Czuto$¢ i swoisto§¢ kwestionariusza
MNA-SF wynosza 89% i 82% przy obliczaniu
BMI oraz 85% i 84% w przypadku pomiaru
obwodu tydki [18]. Podobnie bardzo wysoka
czuto$¢ i specyficzno§¢ MNA-SF w identyfi-
kacji pacjentéw zagrozonych niedozywieniem
oraz niedozywionych wykazano w polskich
badaniach [19].

Kwestionariusz uproszczonej oceny apety-
tu SNAQ (the Simplified Nutrition Assessment
Questionnaire) jest prostym narzedziem prze-
siewowym o wysokiej zdolnoSci przewidywa-
nia przyszlej utraty wagi i niedozywienia
biatkowo-energetycznego. Wynik < 14 pkt
wskazujacy na staby apetyt jest zwigzany min.
ze zwigkszonym ryzykiem zakazenia szpital-
nego (OR 3,53;95% CI: 1,48, 8,41; p = 0,004)

Pawet W. Krolik, Ewa Rudnicka-Drozak
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u 0soh starszych
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by¢ przyczynowe
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Tabela 1. Ocena stanu odzywienia,

MNA-SF (Mini-Nutritional
Assessment- Short Form)

A. Czy w ostatnich 3 miesigcach wystgpito
ograniczenie spozywania positkow
zwigzane z utratg apetytu, zaburzeniami
trawienia, potykania czy zucia?

0 = ciezkie ograniczenie spozywania positkow

1 = umiarkowane ograniczenie spozywania
positkow

2 = brak ograniczenia spozywania positkow

B. Utrata masy ciata w ciggu ostatnich
3 miesiecy

0 = powyzej 3 kg

1 = nieznana

2 = miedzy 1 a3 kg

3 = nie

C. Mozliwos$¢ poruszania sie

0 = unieruchomienie w t6zku lub fotelu

1 = moze wstawac z tdézka lub fotela, ale bez
opuszczania mieszkania

2 = petna sprawnos¢

D. Czy pacjent/ka w ciggu ostatnich 3 miesigcy
cierpiat/a z powodu stresu psychologicznego
lub ciezkiej choroby?

0 = tak

2 = nie

E. Zaburzenia neuropsychologiczne
0 = ciezkie otegpienie lub depresja

1 = tagodne otepienie

2 = bez zaburzen psychologicznych

F1. Wskaznik masy ciata (BMI) (masa ciata
w kg)/(wzrost w m)2*

0=BMI<19
1=19<BMI < 21
2=21<BMI <23
3 =BMI>23

* jezeli nie mozna obliczy¢ wskaznika BMI,
zastepuje sig go pomiarem obwodu tydki

F2. Obwaod tydki (CC) w cm
0=CC < 31
3=CC=>31
Wynik oceny z badania przesiewowego (maks. 14 pkt): 12—

14 pkt prawidtowy stan odzywienia; 8-11 pkt zagrozenie
niedozywieniem; 0-7 pkt niedozywienie

i ryzykiem $mierci (HR 2,29, 95% CI: 1,12,
4,68; p = 0,023) [20] (tab. 2).

W warunkach POZ jako badanie przesie-
wowe mozna stosowac tak zwana liste kon-
trolng zdrowego zywienia (Nutritional Health
Checklist, nutritionandaging.org) w formie
ankiety, ktéra moze zosta¢ wypetniona przez
samego pacjenta [21] (tab. 3).

Tabela 2. Kwestionariusz
Short Nutritional Assessment
Questionnaire

Czy schudte$

W niezamierzony sposob:

— ponad 6 kg w ciggu ostatnich
6 miesiecy?

— ponad 3 kg w ciggu ostatnich
3 miesiecy?

3 pkt
2 pkt

Czy odczuwates spadek apetytu

w ciggu ostatniego miesigca? 1 pkt

Czy stosowales$ suplementy diety
lub $rodki odzywcze w ciggu

1 pkt
ostatniego miesigca?

> 2 pkt — umiarkowane niedozywienie (interwencja
zywieniowa); > 3 pkt — powazne niedozywienie (interwencja
zywieniowa i leczenie dietetyczne); www.fightmalnutrition.eu

Tabela 3. Lista kontrolna zdrowego

zywienia

Mam chorobe, kt6ra spowodowata, ze 2 pkt
zmienitem rodzaj/ilo$¢ spozywanego

jedzenia

Zjadam mniej niz dwa positki dziennie 3 pkt
Zjadam niewiele owocow, warzyw 2 pkt
i produktow mlecznych

Wypijam co najmniej trzy razy dziennie 2 pkt
piwo, wino lub inny alkohol

Mam problemy ze stanem uzgbienia lub 2 pkt
jamy ustnej, ktére utrudniajg mi jedzenie

Nie zawsze mam do$¢ pieniedzy, zeby 4 pkt
kupi¢ potrzebne jedzenie

Zjadam najczesciej positki samotnie 1 pkt
Zazywam codziennie trzy lub wiecej 1 pkt
lekéw na lub bez recepty

Schudtem lub przytytem w spos6b 2 pkt
niezamierzony 4,5 kg w ciggu szesciu

miesigcy

Nie zawsze jestem w stanie zrobi¢ 2 pkt

zakupy, gotowac, zjes¢ positek

Interpretacja wynikow:

0-2 pkt prawidiowy sposéb odzywiania sig, kontrolne
badanie za 6 miesigcy

3-5 pkt umiarkowane ryzyko zywieniowe, konieczna
poprawa nawykow zywieniowych i stylu zycia, kontrolne
badanie za 3 miesigce

>6 pkt wysokie ryzyko zywieniowe, konieczna konsultacja
z lekarzem lub dietetykiem

LECZENIE NIEDOZYWIENIA

Leczenie niedozywienia powinno by¢ le-
czeniem przyczynowym. Modyfikacja diety
musi uwzgledniaé preferencje pacjenta. Za-
pewnienie roznorodnoSci positkéw, tagod-
na konsystencja pokarmu (ulatwienie zucia
i potykania) oraz pomoc podczas jedzenia
(jesli pacjenci takiej pomocy potrzebuja)

www.journals.viamedica.pl/forum_medycyny_rodzinnej
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moga prowadzi¢ do zwickszenia masy ciata.
Suplementy diety powinny zapewni¢ dodat-
kowe kalorie, ale nie moga zastgpowac za-
planowanych positkéw (forma ptynna umoz-
liwia szybkie oprdznianie zotadka, moze by¢
podana na 2 godz. przed lub po positkiem).
Jako przyblizona wartos$¢ zapotrzebowania
energetycznego osob starszych przyjmuje si¢
30 kcal/kg mc./d. oraz co najmniej 1 g biat-
ka/kg mc./d. W przypadku chorych z zespotem
krucho$ci, pacjentéw z cigzkimi chorobami,
urazamii niedozywionych ilo§¢ biatka nalezy
zwiekszy¢ do 1,2-1,5 g/kg mc./d. Oczywiscie,
poziom zapotrzebowania energetycznego wy-
maga indywidualnych regulacji w odniesieniu
do wszystkich istotnych czynnikéw, takich jak
stan odzywienie, aktywnoS¢ fizyczna czy stan
kliniczny pacjenta [22, 23].

Biatko w diecie ma znaczenie zasadnicze.
Zwigksza miedzy innymi stezenie insulino-
podobnego czynnika wzrostu, ktory dziata
anabolicznie na migénie i koSci oraz stymu-
luje wchtanianie wapnia. Reakcja na biatko
zawarte w pokarmie u osob starszych jest osta-
biona, w wyniku czego jego ilo§¢ potrzebna do
osiagnig¢cia odpowiedniego efektu anabolicz-
nego musi by¢ wigksza. Wzrost spozycia (ze
standardowego 0,8 g/kg mc./d.) do poziomu
1,0-1,5 g/kg mc./d. moze pomdc w utrzymaniu
prawidtowej masy kostno- mig§niowej u os6b
starszych, bez negatywnego wptywu na bilans
azotowy i wydolno$¢ nerek. Biatko powinno
by¢ wysokiej jakoSci, rownomiernie roztozone
w ciagu catego dnia na kilka positkéw, tak aby
zoptymalizowa¢ odpowiedz anaboliczng na
przyktad po 30 g do kazdego positku dla osoby
wazacej 70 kg [9, 11]. Wazne by bylo wzboga-
cone o leucyne, ktoéra jest aktywatorem wy-
dzielania insuliny oraz kinazy mTOR, czyli ta
zwanego ssaczego celu rapamycyny, gtdéwnego
regulatora endogennej syntezy biatka [24].
Witamina D dziata synergistycznie z leucyna
iinsulina, stymulujac synteze biatek migsnio-
wych prawdopodobnie poprzez zwigkszenie
wrazliwoS$ci na indukowane przez nie szlaki

anaboliczne [25]. Jej niedobor wiaze si¢ ze
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Produkt Zawarto$¢ w 100 g
Ser cheddar 27,29
petnottusty

Ser gouda ttusty 25,59
Ser camembert 21,59
petnottusty

Ser brie petnottusty 18,89
Twarég ttusty 17,89
Twarozek wiejski 12,49
Czerwona soczewica 25,49
Zielona soczewica 25,09
Nasiona stonecznika 24,49
Suche nasiona fasoli 21,49
biatej

Ciecierzyca 20,09
Piers$ kurczaka 21,649
Wieprzowina, schab 21,09
bez kosci

Sznycel cielecy 20,69
Watrébka wieprzowa 20,39
Tunczyk 23,09
tosos wedzony 21,69
Wedzona makrela 20,89
Jajko jedno 709

zmniejszong sita migéni i wydolnoscia fizycz-
na, gorsza stabilnoscia postawy i jakoscig zy-
cia[26]. Minimalne st¢zenie u 0s6b dorostych
zostato dla Europy Srodkowej okreslone dla
25(0OH)D jako stezenie co najmniej 30 ng/ml
[27]. Suplementacja witaminy D w dawce
800-2000IU/dobe w przypadku os6b w wieku
65-75 lat oraz 2000-4000 IU/dobg po 75. rz.
powinna trwac przez caly rok [28] (tab. 4).
Ostatnie zalecenia European Society for
Clinical and Economic Aspects of Osteoporo-
sis and Osteoarthritis (ESCEQO) przedstawiaja
podobne stanowisko z punktem odcigcia dla
biatka w diecie na poziomie 1,0 g/kg mc./d.
oraz stezenia w surowicy 25(OH)D 20 ng/ml,
ktére sa minimalnymi poziomami potrzebny-
mi, aby przekroczy¢ prog stymulacji anabo-
licznej i tym samym poprawi¢ przyrost masy
mig$niowej w starszej populacji [25, 29]. Wy-
sokie spozycie pokarméw o duzej zawartoSci

przeciwutleniaczy (karotenoidy, witamina C),

Pawet W. Krolik, Ewa Rudnicka-Drozak
Niedozywienie wystepujace
u 0soh starszych

Biatko w diecie ma
znaczenie zasadnicze

Wzrost spozycia

(ze standardowego
0,8 g/kg mec./d.)

do poziomu

1,0-1,5 g/kg mc./d.
moze pomoc

w utrzymaniu
prawidtowej masy
kostno- mig$niowej

u 0sob starszych, bez
negatywnego wptywu
na bilans azotowy

i wydolInos¢ nerek

57



WYBRANE PROBLEMY
KLINICZNE

58

Produkt Zawarto$¢ w 100 g
Ser parmezan 3,6759

Ser gouda ttusty 2,2779

Ser brie potttusty 1,713 g

Ser twarogowy chudy 1,679 9

Soja, nasiona suche 2,7259
Soczewica czerwona, 2,0109

nasiona suche

Fasola biafa, nasiona 1,799 g

suche

Groch, nasiona suche 1,792 ¢

Wotowina rostbef 1,797 g
Schab 1,638 ¢
Kurczak tusza 1,297 g
Dorsz swiezy 1,461 g
Kasza jaglana 1,002 g
Jajka 1,066 g

a wiec warzyw i owocOw, wiaze si¢ z nizszym
ryzykiem rozwinigcia si¢ zespotu kruchosci
[23]. Bardzo istotne jest wypijanie odpowied-
niej ilosci ptyndw czyli co najmniej 1-1,5 1/d.
Udowodniono migdzy innymi, Ze pogorszenie
funkcji poznawczych u 0s6b w podesztym wie-
ku moze wystapi¢ juz wtedy, gdy odwodnienie
powoduje 2% ubytek ich masy ciata [5] (tab. 5).

Dostepnych jest kilka lekéw stymuluja-
cych apetyt migdzy innymi megestrol popra-
wiajacy apetyt i zwigkszajacy przyrost masy
ciata pacjentéw z choroba nowotworowa czy
mirtazapina, antagonista serotoniny stoso-
wany w leczeniu depresji, ale nie wykazano,
by zmniejszaly one $miertelno$¢ u starszych
pacjentdw z niezamierzong utrata wagi. Me-
gestrol z powodu ryzyka zakrzepicy zyt glebo-
kich nie powinien by¢ stosowany u os6b leza-
cych oraz przez okres dtuzszy niz 3 miesiace.
Wydaje sie skuteczniejszy u kobiet, gdy jest
podawany z pokarmem (lepsze wchianianie)
oraz w potaczeniu olanzaping. Dronabinol
(ekstrakt tetrahydrokanabinolu), podobnie
jak megestrol, powoduje zwigkszenie apetytu
iprzyrost masy ciata. Jest doskonatym lekiem
w opiece paliatywnej, zwigksza przyjemno$é

z jedzenia oraz generalnie z zycia [2, 6].
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