Hygeia Public Health 2025, 57(1): 7-11

Problem niedozywienia u oséb w podesztym wieku

The problem of malnutrition in the elderly
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Streszczenie

Systematyczna zmiana struktury demograficznej ludnosci na
catym S$wiecie przejawia sie wzrastajacym odsetkiem oséb
w podesztym wieku. Proces starzenia sie organizmu jest gene-
tycznie zaprogramowany, przebiega powoli i postepuje z upty-
wem lat. w procesie starzenia sie czynnikiem warunkujacym
dobre zdrowie jest m.in. prawidtowe odzywianie sie, dlatego tez
na szczegoélna uwage zastuguje kwestia dotyczaca zaburzen
spowodowanych nieprawidtowym odzywianiem oraz skuteczna
pomoc w tym zakresie w stosunku do starszych cztonkéw spo-
teczenstwa. Waznym punktem u ludzi starszych jest kwestia
spetnienia norm odzywiania oraz przyswajania pokarmoéw
w zaleznosci od stanu zdrowia, sprawnosci narzadéw oraz kon-
dycji organizmu. Zagadnienie niedozywienia dotyczy oséb
przebywajacych zaréwno w srodowisku domowym, jak réwniez
w instytucjach opieki oraz leczenia krétko- i dtugoterminowego.
W ocenie stanu odzywienia przydatne s3 badania antropome-
tryczne, badania sktadu ciata, a takze kwestionariusze oceny
stanu odzywienia. Prawidtowo przeprowadzona ocena stanu
odzywienia wptywa na szybka interwencje i zapobiega nastep-
stwom niewtasciwego zywienia, poprawia jako$¢ zycia i zapo-
biega powstaniu licznych choréb zwigzanym z niedozywieniem.

Stowa kluczowe: ludzie starsi, niedozywienie, kryteria diagno-
styczne niedozywienia

Summary

The systematic change in the demographic structure of the
population worldwide is manifested by an increasing proportion
of the elderly. The body's aging process is genetically pro-
grammed, slow and progressive over the years. In the process
of ageing, one of the factors that determines good health is
good nutrition, which is why the issue of disorders caused by
poor nutrition and effective assistance for older members of
society deserves particular attention. An important point in the
method of nutrition of elderly people is the question of meeting
the nutritional norms and adaptation of nutrition according to
the state of health, efficiency of organs and condition of the
body. The issue of malnutrition affects people both in the home
environment and in institutions of short- and long-term care
and treatment. Anthropometric examinations, body composi-
tion studies, and nutrition assessment questionnaires are useful
in assessing nutritional status. Properly conducted assessment
of nutritional status affects rapid intervention and prevents the
consequences of inadequate nutrition, improves quality of life
and prevents the onset of numerous diseases associated with
malnutrition.
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Woprowadzenie

Na catym swiecie dochodzi do aktywnego przyrostu po-
pulacji oséb starszych; ludno$¢ starzeje sie w bardzo
gwattownym tempie. Ocenia sie, ze w potowie XXI w.
zbiorowos¢ oséb bedacych w wieku +65 lat moze osig-
gnac wzrost 0 23,8%. Ludzie starsi narazeni sg na wyste-
powanie choréb przewlektych, obnizenie sprawnosci
fizycznej ipsychicznej oraz ograniczenia spoteczne.
Istotnym problemem, z ktérym borykaja sie osoby starsze
jest temat niedozywienia, ktérego problem wzrasta wraz
z wiekiem. Przyczynami niedozywienia sg skomplikowane
mechanizmy, powigzane z procesem starzenia sie, pogor-
szeniem sytuacji ekonomicznej i socjalnej oraz wystepo-
waniem licznych choréb wspétistniejacych [1]. Prawi-

dtowe odzywianie jest czynnikiem warunkujagcym utrzy-
manie dobrego stanu zdrowia. Dane epidemiologiczne
moéwig, ze czesto$¢ wystepowania niedozywienia jest
najczestsza wsrdd osob starszych hospitalizowanych, na
drugim miejscu znajduja sie osoby mieszkajgce w domach
opieki, a najnizsze niedozywienie obserwuje sie u osob
starszych, ktére mieszkajg w domach rodzinnych. Wéréd
0s6b niedozywionych, ktore trafity do szpitala zauwaza
sie tendencje do dalszego pogtebiania stanu niedozywie-
nia. Zauwazono réwniez tendencje, ze u 0séb niedozy-
wionych, ktére trafity na hospitalizacje, stan odzywienia
ulega pogorszeniu w trakcie pobytu w szpitalu [2].

Na problem niedozywienia sktada sie wiele czynnikéw.
Wsréd czynnikow warunkujagcych powstanie niedozy-
wienia mozna wymieni¢ procesy zwigzane z fizjologicz-
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nym starzeniem sie organizmu oraz okolicznosci zwigza-
ne z sytuacjg socjoekonomiczng oséb starszych. Powsta-
jace zmiany fizjologiczne w przebiegu procesu starzenia
sie doprowadzajg do zmian hormonalnych, ktére odpo-
wiadajg za prace uktadu pokarmowego oraz zaburzaja
prace os$rodka regulacji odpowiedzialnego za odpowied-
nie nawodnienie organizmu. Wsréd oséb +65 lat docho-
dzi do zaburzeh w narzadach powonienia i smaku, co do-
prowadza do zaburzen w przyjmowaniu pokarméw. Do
przyczyn uwarunkowanych socjoekonomicznie naleza:
separacja spoteczna, zmiana roli spotecznej, brak aktyw-
nosci zawodowej oraz pogorszenie sytuacji materialnej
[3]. Alienacja spoteczna skutkuje samotnoscia, doprowa-
dzajac do schorzen somatycznych, w tym zaburzen doty-
czacych prawidtowego odzywiania, dodatkowo brak infor-
macji na temat racjonalnego zywienia oraz brak motywa-
cji do gotowania sprzyjajg pojawieniu sie niedozywienia.
Ztozonos$¢ wielu proceséw patofizjologicznych oraz wspot-
wystepowanie licznych choréb wymaga indywidualnego
wgladu w problem niedozywienia oraz podmiotowego
podejécia do tematu Wykorzystywane narzedzia i pomia-
ry musza catosciowo uwzglednia¢ ocene stanu odzywie-
nia, majac na uwadze prostote i szybkos$¢ przeprowadze-
nia badania uwzglednia¢ takze wiek i okolicznosci zwia-
zane ze stanem zdrowotnym badanej osoby. Przez wiele
lat brakowato uniwersalnego zestawu badan, wiec nie mo-
zna byto z catg pewnoscig zidentyfikowac¢ oséb niepra-
widtowo odzywionych oraz nalezacych do grupy ryzyka.
Szczegélny nacisk ktadzie sie na zastosowanie réznych
uzupetniajgcych metod w ocenie odzywiania oraz wspot-
prace interdyscyplinarnego zespotu geriatrycznego [4-6].
Powyzszy punkt widzenia jest zgodny ze standardami
opieki geriatrycznej w Polsce, jak réwniez z dyrektywami
zatwierdzonej w pazdzierniku 2011 r. w Warszawie de-
klaracji The Fight Against Malnutrition. Deklaracja podkre-
$la znaczenie kontroli oceny stanu odzywienia wsréd
0s6b znajdujacych sie we wszystkich placéwkach medy-
cznych, jak rowniez w miejscu zamieszkania. Takie rozu-
mienie stwarza mozliwos¢ szybkiego uruchomienia dzia-
tan profilaktycznych i efektywnych dziatan terapeutycz-
nych, podkresla réwniez istotnos¢ podnoszenia fachowo-
$ci i wiedzy wsrdod pracownikéw ochrony zdrowia w ob-
szarze zwigzanym z oceng stanu odzywienia i zywienia
0s6b starszych [7, 8]. Ostatnio wiekszg uwage przywia-
zuje sie do wnikliwej oceny stanu odzywienia, uwzgled-
niajgcej wykorzystanie profesjonalnych skal, jak réwniez
whikliwej analizy klinicznej i laboratoryjnej [9].

Opierajac sie na Rozporzadzeniu Ministerstwa Zdrowia
z dnia 22 listopada 2013 r. w sprawie $wiadczen gwaran-
towanych z zakresu leczenia szpitalnego [10] oraz dziata-
niu Polskiego Towarzystwa Zywienia Pozajelitowego
i Dojelitowego, powinnoscia zespotu leczacego danego
oddziatu szpitalnego jest analiza stanu odzywienia pa-
cjentéw. Obowigzek ten spoczywa na kazdym oddziale
szpitalnym z pominieciem Szpitalnego Oddziatu Ratun-
kowego (SOR) i szpitalnych jednodniowych oddziatow
pobytu. Do obowigzkowych dokumentéw stuzacych
ocenie stanu odzywienia nalezy kwestionariusz subiek-
tywnej oceny ogdlnej (Subjective Global Assessment; SGA)
lub kwestionariusz oceny ryzyka zwigzanego z niedozy-
wieniem (Nutrition Risk Screening; NRS 2002) [10].

Gtéwnym celem niniejszej pracy jest zwrdcenie uwagi na
problem niedozywienia wsrdd najstarszej populacji spo-
teczenstwa oraz mozliwos¢ wykorzystania nowych kryte-
riéw diagnostycznych w identyfikacji niedozywienia.

Niedozywienie u oséb w podesztym wieku

Wedtug przedstawione] definicji przez ESPEN (European
Society for Clinical Nutrition and Metabolism) niedozywie-
nie, to stan wynikajacy z braku wchtaniania lub braku
spozycia substancji zywieniowych, prowadzacy do zmia-
ny sktadu ciata, uposledzenia fizycznej i mentalnej funkcji
organizmu oraz wptywajacy niekorzystnie na wynik lecze-
czenia choroby podstawowej. Czynniki determinujace
ryzyko nieozywienia u oséb starszych mozna podzieli¢ na
cztery 4 kategorie:

1) fizjologiczne, do ktérych naleza: wadliwosci zwigzane
z zuciem oraz wydzielaniem $liny, zaburzone wydziela-
nie zotagdkowe oraz zmniejszenie powierzchni chton-
nej jelit, anomalia smakowe (mniejsza liczba brodawek
smakowych), ostabienie napiecia miesni dna jamy brzu-
sznej, zwiekszenie sie efektywnosci cholecystokininy

2) patologiczne, takie jak: choroba nowotworowa, prze-
wlekta obturacyjna choroba ptuc (POChP), angina
brzuszna, niewydolnos$¢ krazenia, cukrzyca, tyreoto-
ksykoza, przewlekte zaparcia, demencja, chroniczne
stany zapalne, zmniejszenie sprawnosci fizycznej

3) $rodowiskowe, wsrdéd ktorych wymienia sie: zycie
w samotnosci, wykluczenie spoteczne, uwarunkowa-
nia ekonomiczne

4) psychologiczne takie, jak: zaburzenia psychiczne czy
tez status spoteczny [11].

Majac na uwadze ztozono$¢ mechanizméw przebiegaja-

cych z niedozywieniem, leczenie powinno uwzgledniac

wieloczynnikowo$¢ procesu niedozywienia z uwzgled-
nieniem etapéw takich, jak: leczenie przyczynowe, zwi-
ekszona podaz pokarmoéw doustnych w przypadku nie-
dozywienia tagodnego, zastosowanie preparatéw anabo-
licznych lub poprawiajacych apetyt, jak réwniez w szcze-
golnych przypadkach zastosowanie zywienia dojelitowe-

g0 czy tez pozajelitowego [12].

Niedozywienie mozna podzieli¢ na niedozywienie jako-

$ciowe oraz na niedozywienie iloSciowe. w przypadku

niedozywienia jakosciowego dochodzi do niedoboru
sktadnikéw odzywczych takich, jak: witaminy, biatka.

Natomiast niedozywienie ilosSciowe zwigzane jest z nie-

doborem energii.

Innym, czestym podziatem jest podziat na 3 kategorie:

marasmus, kwashiorkor oraz typ mieszany. Typ niedozy-

wienia marasmus (simple starvation) jest niedozywieniem
biatkowo-kalorycznym, skutkuje zmniejszeniem masy
ciata w nastepstwie spadku masy miesniowej i tkanki
ttuszczowej. Stezenie albumin w surowicy krwi pozostaje
na prawidtowym poziomie zmieniajagc swoja wartosé
w poézniejszym stadium choroby. Marasmus jest efektem
dtugiego, chronicznego gtodzenia i skutkuje powstaniem
licznych, groznych powiktan. Niedozywienie typu mara-
smus jest tatwe do rozpoznania ze wzgledu na zauwazal-
ny spadek masy ciata. Kolejnym typem niedozywienia
jest kwashiorkor (stress stravation) - jest to zaburzenie
odzywiania, ktérego symptomem jest hipoalbuminemia,
obnizona warto$¢ albumin w surowicy krwi, dochodzi tu
do zaburzen gospodarki wodno-elektrolitowej, pojawiaja
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sie obrzeki i zmniejszenie wydolnos$ci komdérkowej. Ten
typ niedozywienia moze ujawni¢ sie zaréwno u osob
z nadwagg, jak i prawidtowo odzywionych wtedy, gdy nie
zostato pokryte zapotrzebowanie energetyczne. Duza
role w diagnostyce odgrywajg badania biochemiczne krwi,
z uwzglednieniem poziomu stezenia albuminy i oznacze-
nie catkowitej wartosci limfocytéow we krwi. Niedozy-
wienie mieszane jest potaczeniem wymienianych wcze-
$niej 2 typow niedozywienia. Typ mieszany zwigzany jest
z przedstawionymi dwoma typami niedozywienia, obja-
wia sie spadkiem masy ciata, obnizonym stezeniem albu-
min we krwi, nieprawidtowos$ciami w gospodarce wodno-
elektrolitowej i obnizong odpornoscig komérkowa. W wy-
branych przypadkach obserwowano réwniez niedokrwi-
sto$¢. Ostatnig faza przewlektego nieleczonego niedo-
zywienia jest cachexia - wyniszczenie organizmu. Jest to
ztozony zespét metaboliczny, ktéremu towarzyszy utrata
apetytu, spadek wagi ciata, doprowadzajagc w konse-
kwencji do wychudzenia i wyniszczenia organizmu.
Szczegblnym problemem niedozywienia jest tzw. niedo-
zywienie szpitalne, ktére czesto bywa nierozpoznawalne i
z tego tez tytutu pozostaje nieleczone, wptywa negatyw-
nie na zdrowie, powoduje liczne powiktania i przyczynia
sie znacznie do zwiekszenia $miertelnosci. Nie bez zna-
czenia w tym przypadku s3 rowniez skutki ekonomiczne
spowodowane pézniejszym leczeniem powiktan i wydtu-
zeniem pobytu w szpitalu. Pomimo jasnego Rozporza-
dzenia Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada 2013 r.
i zalecen dotyczacych dokonywania oceny stanu odzy-
wienia kazdego nowoprzyjetego pacjenta, niedozywienie
nadal czesto pozostaje nierozpoznane [13]. Zwiazek z tym
moze miec fakt, ze w ww. Rozporzadzeniu brak jest jasno
sprecyzowanych wytycznych obejmujacych metody po-
stepowania z osobami, u ktérych zdiagnozowano niedo-
zywienie. Przyczyny nalezy sie dopatrywac¢ rowniez
w niedostatecznej wiedzy pracownikéw medycznych
w tematyce zywienia, braku kooperacji wsréd pracowni-
kéw szpitala w tematyce zywienia pacjentow, biernosci
kadry zarzadzajacej w temacie zywienia oraz braku
wptywu pacjentow na mozliwos$¢ racjonalnego zywienia
podczas leczenia szpitalnego. Problem niedozywienia jest
problemem klinicznym oraz organizacyjnym stanowigcym
przeszkode w walce z niedozywieniem [14].

Kryteria diagnostyczne

Brak ujednoliconych metod i wspdlnego konsensusu doty-
czacego ujednolicenia metod diagnostycznych zwiaza-
nych z niedozywieniem spowodowato powotanie (styczen
2016) grupy roboczej o nawie Global Leadership Initiative
on Malnutrition (GLIM), ktérej gtdwng ideg stato sie opra-
cowanie szczegbdtowych i powszechnych kryteriéw dia-
gnostycznych niedozywienia oraz klasyfikacji chorych do
zywienia klinicznego. Brak wyraznych wytycznych skut-
kowat tym, ze grupy naukowe zalecaty wykorzystanie
réznych metod diagnostycznych; spowodowato to kom-
plikacje w ocenie niedozywienia i utrudnienia w skutecz-
nym rozpoznaniu choroby. Zespo6t ekspertow Amerykan-
skiego Towarzystwa Zywienia Pozajelitowego i Dojelito-
wego (American Society for Parenteral and Enteral Nutri-
tion; ASPEN) oraz Akademii Zywienia i Dietetyki (Acade-
my of Nutrition and Dietetics; AND) opracowat wytyczne,
w ktérych nie uwzglednili wskaznika BMI - poniewaz

znaczna cze$¢ ludnosci amerykanskiej cierpi na otytos¢
i zanim nastgpi ubytek masy ciata do poziomu niedozy-
wienia, faktycznie nasilenie niedozywienia bedzie juz
znaczace [15].

W celu ujednolicenia regut iopracowania mozliwosci
utworzenia oceny dotyczacej niedozywienia na catym
Swiecie w sposéb czytelny i bezsporny, zostat powotany
projekt GLIM. Grupa GLIM powstata zekspertéow
ASPEN, Europejskiego Towarzystwa Zywienia Pozajeli-
towego i Dojelitowego (European Society for Clinical Nutri-
tion and Metabolism; ESPEN), Latynoamerykanskiej Fede-
racji Terapii Zywieniowej, Zywienia Klinicznego i Meta-
bolizmu (Latin American Federation of Nutritional Therapy,
Clinical Nutrition and Metabolism; FELANPE) oraz Towa-
rzystwa Zywienia Pozajelitowego i Dojelitowego Azji
(Parenteral and Enteral Nutrition Society of Asia; PENSA).
Nastepstwem prac grupy roboczej sg nowe globalne
kryteria diagnostyczne niedozywienia, ktére zostaty opu-
blikowane po raz pierwszy w 2019 r. w czasopi$smie Cli-
nical Nutrition ESPEN [16, 17].

Efektem pracy grupy ekspertéw z GLIM byto stworzenie
nowych kryteriow diagnostycznych, w ktérych zapropo-
nowano 3-etapowos¢ badania oceniajgcego stan niedo-
zywienia. Grupa ekspertéw zdecydowata, ze pierwszym
niezbednym krokiem w ocenie odzywienia staje sie ba-
danie przesiewowe, umozliwiajace identyfikacje ryzyka
niedozywienia z wykorzystaniem dowolnego zweryfiko-
wanego kwestionariusza, np. NRS 2002 (Nutritional Risk
Screening-2002), SGA (Subjective Global Assessment),
MUST (Malnutrition Universal Screening Tool), MNA-SF
(Mini Nutritional Assessment-Short Form). Na mocy polskiej
ustawy (Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 22 listo-
pada 2013 r.), badaniu przesiewowemu podlegajg kom-
pleksowo osoby w trakcie hospitalizacji (z pominieciem:
oddziatu ratunkowego (SOR) i oddziatu z jednodniowym
trybem hospitalizacji) - dotyczy osdb dorostych iprzy
uzyciu NRS 2002 lub SGA [10]. w przypadku dodatniego
wyniku testu wskazana jest dalsza diagnostyka.

Nastepny etap polega na potwierdzeniu rozpoznania
zZwigzanego z niedozywieniem. W dalszej czesci przy
ocenie niedozywienia, GLIM wyréznita 5 najwazniejszych
wskaznikéw (nieplanowana utrata masy ciata, niskie BMI,
utrata masy miesniowej, obnizone spozycie lub wchtanianie
sktadnikow odzywczych, obarczenie choroba/zapaleniem).
Wymienione kryteria podzielono na fenotypowe
i etiologiczne. Przy identyfikacji niedozywienia konieczna
jest obecno$¢ jednego zkryteribw fenotypowych
i etiologicznych.

Kryteria fenotypowe:

1. Niezamierzony spadek masy ciata.

2. Zwrdcono uwage na waznos$¢ sprecyzowania indywi-
dualnych punktéw odciecia rozmaitych grup spotecz-
nych oraz konieczno$¢ powtarzania pomiarow w celu
ustalenia aktywnosci zmian.

3. Niski wskaznik masy ciata.

4. Zaakcentowano niezbedno$¢ wyznaczenia pozosta-
tych punktow odciecia dla grupy azjatyckiej.

5. Niska masa miesniowa - z wykorzystaniem zwalido-
wanej metody.

Nie osiggnieto porozumienia w kwestii pomiaru masy

mies$niowej z powodu réznorodnosci metod w poszcze-
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goélnych czesciach $wiata. Przy braku innych metod
uwzglednia sie pomiary obwodu tydki oraz ramienia.
Zaakceptowano punkty odciecia niskiej masy mie$niowej
obowigzujace w sarkopenii; sg to punkty wyznaczone
przez Europejska Grupe Roboczg ds. Sarkopenii (Europe-
an Working Group on Sarcopenia in Older People 2;
EWGSOP2) [17]. Fundamentem badania jest pomiar
masy miesni, z kolei pomiar sity miesniowej stuzy jako
uzupetnienie. W przypadku braku dynamometréw i po-
wszechnosci metody dopuszcza sie w zastepstwie pomiar
sity miesniowej, w pozostatych okolicznosciach sita usci-
sku reki jest oceng dopetniajaca.

Kryteria etiologiczne:

1. Ograniczone spozycie pokarméw oraz wchtanianie.
Zwrécono uwage, ze czynnik zwigzany ze zmniejszonym
spozyciem igorszym wchtfanianiem ma potwierdzong
zaleznos¢ ze stanem niedozywienia. Do obnizonego spo-
zycia pokarméw oraz gorszego wchtaniania przyczyniaja
sie w duzej mierze patologiczne zmiany w jamie ustnej,
patologie w przewodzie pokarmowym, nieodpowiednie
przyjmowanie pokarmoéw, choroby psychiczne czy tez
skutki przyjmowania lekéw.

2. Obarczenie choroba/stan zapalny.

Wyodrebniono réwniez fakt, ze rozpoznanie kliniczne
jest sktadowa wiekszej liczby skal wykorzystywanych
w ocenie stanu odzywienia. Pojawieniu sie ostrych pato-
logii towarzyszy wzmozony stan zapalny, ktérego obraz
kliniczny jest wyraznie zauwazalny, natomiast w sytuacji
patologii chronicznych stan zapalny ma mniejsza inten-
sywnos$¢ i wtym przypadku diagnostyka wymaga do-
gtebnej oceny klinicznej, dlatego tez grupa ekspertéw
GLIM zaleca wesprze¢ sie badaniami laboratoryjnymi
takimi, jak: CRP, albumina oraz prealbumina.

Ocena nasilenia niedozywienia

W sytuacji rozpoznania niedozywienia, obecnosci kryte-
rium fenotypowego oraz etiologicznego, niezbedna jest
ocena stopnia niedozywienia, poniewaz wynik ma decy-
dujacy wptyw na podjecie interwencji terapeutyczne;j.
Zaawansowane niedozywienie rozpoznaje sie na pod-
stawie, np. ponad 10% spadku masy ciata przez okres 6
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