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1. Wstep

Starzenie si¢ spoleczenstw $wiata jest tendencjg dlugoterminowa. Jest ono wi-
doczne w przeksztalceniach struktury wiekowej ludnosci, czego odzwierciedleniem jest
coraz wigkszy udzial os6b starszych w catkowitej liczbie ludno$ci. Prognozy demogra-
ficzne wskazuja na dalszy, staty wzrost odsetka 0sob starszych. Dotyczy to wielu spote-
czenstw $wiata, w tym rowniez spoteczenstwa polskiego. Utrzymujacy si¢ niski wspot-
czynnik urodzen oraz coraz wyzszy poziom przecietnej dlugosci zycia wplywaja
na zmiany ksztattu piramid wiekowych wigkszosci panstw [1].

Wspomnianym tendencjom towarzyszy malejacy odsetek osob bedacych w wieku
produkcyjnym z rownoczesnym wzrostem wzglednej liczby osob korzystajacych
ze $wiadczen emerytalnych. Przewiduje sig¢, ze udziat osob starszych ulegnie zwigkszeniu
W nadchodzacych dziesigcioleciach, w zwigzku z osigganiem wieku emerytalnego przez
pokolenie powojennego wyzu demograficznego. Proces ten w konsekwencji doprowadzi
do coraz wigkszego obcigzenia 0sob w wieku produkcyjnym wydatkami socjalnymi wy-
maganymi przez starzejace si¢ spoleczenstwo [1].

Osoby starsze (w wieku 65 lat i wigcej) stanowity 19,2% ludnos$ci panstw Unii
Europejskiej (UE-28) w dniu 1 stycznia 2016 roku, co wskazuje na wzrost o 0,3% w po-
réwnaniu z rokiem poprzednim i 0 2,4% z 2006 rokiem. Przewiduje si¢, ze w roku 2080
osoby starsze beda stanowity 29,1% ludno$ci Unii Europejskiej, a odsetek osoéb w wieku
80 lat i wigcej w liczbie ludnosci UE-28 wzrosnie ponad dwukrotnie w okresie od 2016
do 2080 r.tj. 25,4 do 12,7% [1, 2].

Podobne tendencje demograficzne obserwuje si¢ takze w Polsce. Co wigce;,
w $wietle dostgpnych prognoz demograficznych proces starzenia si¢ ludno$ci w naszym
kraju okresla si¢ jako najszybciej postepujacy wsrod krajow Unii Europejskiej [2].

Demograficzne starzenie si¢ ludnosci jest jednym z tych proceséw spotecznych,
ktore koncentrujg na sobie uwage badaczy z wielu dziedzin — w tym specjalistow medy-
cyny, zdrowia publicznego oraz socjologdw czy demografow. Wymaga ono bowiem do-
stosowania systemow opieki zdrowotnej i opieki spotecznej do zwigkszajacego si¢ zapo-
trzebowania na ich ustugi i $wiadczenia [3, 4]. Wszelkie podejmowane czynnosci, ktore
promuja aktywne starzenie sig, sa niezwykle wazne, przy czym podkresla sie, ze

aktywne starzenie rozumiane jest jako proces optymalizacji szans na dobre samopoczucie
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psychiczne, fizyczne oraz spoteczne w catym cyklu zycia w celu przedtuzenia oczekiwa-
nej dlugosci, jakosci | wydajnosci zycia w starszym wieku [5]. Niestety, dla wielu panstw
$wiata, w tym i dla Polski, dziatania te stanowig pewnego rodzaju wyzwanie ze wzgledu
na brak podstaw dla dziatan systemowych dotyczacych starzenia sig [6].

Wraz ze wzrostem liczby 0sob starszych zwigksza si¢ zapotrzebowanie na opieke
medyczng. Wszystkie dziatania podejmowane wobec 0sob starszych powinny by¢ reali-
zowane w mysl opieki interdyscyplinarnej, a zatem integrowac specjalistow z wielu dzie-
dzin na rzecz optymalizacji sprawnosci tych osob [7]. Uzasadnieniem podejscia holi-
stycznego jest zlozono$¢ potrzeb w zakresie opieki, ktorych zaspokojenie moze by¢ za-
gwarantowane jedynie przez zespot profesjonalistow postugujacych si¢ zestawem tych
samych narzedzi. Elementem warunkujacym skutecznos$¢ dziatania zespotu geriatrycz-
nego jest wtasciwy dobor personelu. Zgodnie ze standardami postgpowania w zakresie
geriatrii w Polsce zespot geriatryczny sktada si¢ z: lekarza, pielegniarki, fizjoterapeuty,
psychologa oraz pracownika socjalnego. W zespole, w zaleznosci od potrzeb pacjenta,

powinien by¢ obecny rowniez dietetyk i farmaceuta [8, 9].

1.1. Fizjologia starzenia si¢

Starzenie si¢ to proces fizjologiczny, przebiegajacy w czasie. Obejmuje on stop-
niowo postgpujace zmiany anatomiczne oraz fizjologiczne. Cho¢ zmiany te nie prowadza
do chorodb i niepetnosprawnosci, to jednak jest to okres zycia czlowieka, w ktorym
W istotny sposOb narazony jest on na wystgpowanie patologii [10-13]. Oznacza to, ze
z wiekiem zwigksza si¢ ryzyko wystapienia wielu proceséw chorobowych, poniewaz
trudniej jest, w przypadku istnienia czynnika potencjalnie patogennego, utrzymac homeo-
staze. Proces ograniczonej homeostazy (homeostenozy) skutkuje zmniejszeniem istnieja-
cej rezerwy czynnosciowe] narzadow, stanowigce] jeden z czynnikdw gwarantujacych
utrzymanie warunkow zdrowia w sytuacji zagrozenia [10, 14].

Starzenie dotyczy wszystkich narzadéw oraz uktadow i rozpoczyna si¢ migdzy
30. a 40. rokiem zycia [15]. Procesu starzenia si¢ cztowieka nie powinno si¢ jednak uo-
gblnia¢ ze wzgledu na wybitnie jednostkowy charakter. Na jego liczne modyfikacje
wplyw maja migdzy innymi czynniki genetyczne czy socjoekonomiczne. Nie bez znacze-
nia pozostaja choroby przebyte we wczesniejszym okresie zycia oraz wszelkie czynniki

zaktocajace statos¢ srodowiska wewngtrznego organizmu wystepujagce w starosci.
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Proces starzenia — w zaleznos$ci od jego przebiegu — mozna podzieli¢ na starzenie
zwyczajne oraz starzenie patologiczne. Starzenie zwyczajne wystepuje przy braku wspot-
istniejgcych chorob [16]. W jego wyniku nastepuje stopniowe zmniejszenie rezerwy
czynnosciowej narzadow, jednak na tyle niewielkie, Zze nie powoduje proceséw chorobo-
wych. Jednakze 0 starzeniu, w ktorym zmiany narzagdowe wynikaja wytacznie z uptywu
czasu, mozna mowi¢ w odniesieniu do najwyzej 10% populacji [15]. Zatem u pozostatych
0s0b wystepuja zmiany w narzadach, ktore zwigzane sa nie tylko z postgpujgcym czasem,
ale takze Z toczacymi si¢ procesami chorobowymi w organizmie. Ten rodzaj starzenia to
starzenie patologiczne [15]. Odgraniczenie zmian wynikajacych z procesu starzenia od
procesow chorobotwoérczych jest tym trudniejsze, im pacjent jest starszy. Jednakze wy-
tyczenie granicy migdzy fizjologia a patologig jest konieczne, aby leczy¢ zmiany choro-
bowe wystepujace U starszych pacjentéw, a nie usitowaé leczy¢ zmian wynikajacych

z nieodwracalnego procesu starzenia [15].

1.2.  Modyfikacje w funkcjonowaniu przewodu pokarmowego towarzy-

szgce starosci

Przewo6d pokarmowy, podobnie jak caly organizm, starzeje si¢. Jednak zmiany
wynikajace z procesu starzenia w przewodzie pokarmowym nie sg tak znaczne, jak wcze-
$niej sadzono. Wraz z postgpem badan zwraca si¢ uwagg na to, ze niektdre z nich wyni-
kajg nie tyle z wieku, co z wspotistniejgcych chordb, ktore przebiegajg subklinicznie.

Badania histomorfometryczne gruczotow slinowych wskazuja na zwigzane z wie-
kiem zmniejszenie liczby komorek zrazikowych [17], jednak podstawowe wydzielanie
$liny ulega zmniejszeniu jedynie w nieznacznym stopniu [15]. Niektorzy autorzy postu-
luja wrecz, ze U zdrowych, nieprzyjmujacych lekdw osob starszych w ogole nie nastepuje
pogorszenie sekrecji $liny zwigzane z wiekiem [18]. Niemniej kazdy czynnik negatywnie
wplywajacy na wydzielanie $liny moze 0 wiele fatwiej doprowadzi¢ do patologii U 0os6b
starszych (w porownaniu do 0sob ponizej 60. roku zycia). Do czynnikow wptywajacych
na funkcjonowanie gruczotéw s§linowych zalicza si¢ zarowno obecnos¢ chordb ogdlnou-
strojowych, jak rowniez polifarmakoterapie. Wsrdd chorob mozna wymieni¢ miedzy in-
nymi grzybic¢ jamy ustnej, cukrzyce, choroby tarczycy, awitaminozy (np. niedobory wi-
taminy B1 i Bs) czy odwodnienie [19-21]. Dane literaturowe wskazuja na ponad 400 sub-

stancji dopuszczonych w lecznictwie, ktore jako efekt uboczny swojego dzialania moga
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powodowac sucho$¢ w jamie ustnej [22-24]. Sg to migdzy innymi leki przeciwhistami-
nowe [25], trojpierscieniowe leki przeciwdepresyjne [26] czy diuretyki [19].

Mniejsza objetos¢ oraz zmiany jakosciowe §liny ($lina ubozsza w enzymy czy
substancje bakteriobojcze) moga przyczyniac¢ si¢ do problemow z trawieniem, w tym do
trudnosci w uformowaniu kesa pokarmowego, a takze do zwigkszonego ryzyka wystepo-
wania infekcji, zarowno bakteryjnych, jak i wirusowych czy grzybiczych w jamie ustnej
[20, 21, 27, 28]. Nieleczona kserostomia moze powodowaé wiele powaznych powiktan,
miedzy innymi prowadzi do pojawienia si¢ lub poglgbienia istniejagcych niedoborow zy-
wieniowych (w tym tych odpowiadajacych za pojawienie si¢ kserostomii). Putten i wsp.
[29] sugeruja nawet, iz niewlasciwy stan jamy ustnej moze w przysztosci staé si¢ czescia
jednego z nowych wielkich zespotow geriatrycznych.

Na sposoéb zywienia oraz stan odzywienia 0sob starszych wptywajg takze zabu-
rzenia smaku oraz wechu [30]. Starzenie si¢ taczy si¢ ze zmniejszong percepcja smakowa,
ktéra moze by¢ — przynajmniej czgsciowo — spowodowana zmianami fizjologicznymi
[30]. Dysfunkcja komorek receptora smaku i uposledzona funkcja zmystu wechu, jako
powodujace uposledzong percepcje chemosensoryczng, w polaczeniu z trudnosciami
W utrzymaniu zdrowia jamy ustnej sprawiaja, ze jednoznaczne oddzielenie zmian patolo-
gicznych od fizjologicznych jest trudne. Na pewno jednak zty ogdlny stan zdrowia, wie-
lochorobowo$¢ czy stosowanie lekow nasilaja te zmiany [31-34]. Wsrod lekow wptywa-
jacych na obnizenie doznan smakowych znajduja si¢ migdzy innymi blokery kanatow
wapniowych, inhibitory enzymu konwertujacego czy metronidazol [35]. Tuccori i wsp.
[36] wykazali, iz u badanych 0s6b dorostych zmiany smaku wystepuje az w 75% przy-
padkow reakcji niepozadanych na leki, a zaburzenia smaku i wegchu — czesciej niz U €O
10. osoby z tymi reakcjami.

Sposrod wszystkich smakow najbardziej zauwazalny wzrost progu detekcji
w starszym wieku dotyczy smaku kwasnego i gorzkiego [37]. Podwyzszeniu ulega row-
niez prog wykrywalnosci dla smaku umami [30, 37]. Z jednej strony, w zwigzku ze
zmniejszeniem wrazliwo$ci zmystu smaku, osoby starsze jedza mniej, co moze zwigkszad
ryzyko np. niedozywienia, z drugiej natomiast — obserwuje si¢ zmiang preferencji zywie-
niowych, co moze rowniez sprzyjac¢ niedoborom pokarmowym [30].

Do niedawna sgdzono, iz zmniejszajaca si¢ sita skurczy przetyku i napiecia w gor-
nym odcinku zwieracza przetyku (tzw. przetyk starczy, czyli presbyesophagus) to zmiany
wynikajace z wieku. Obecnie uwaza si¢ jednak, ze ich wystepowanie uwarunkowane jest

chorobami wptywajacymi na funkcje przetyku [15].
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Badania oceniajagce zmiany aktywnos$ci migsni uczestniczacych w potykaniu, w
tym ich atrofi¢ wynikajaca z procesu starzenia, wskazuja, iz zaburzenia funkcji migsni
gardta biorgcych udziat w potykaniu jedynie w niewielkim stopniu s3 wywotane wytacz-
nie przez proces starzenia [38]. Tak wiec, starzenie nie wplywa istotnie na transport po-
karmu do zotadka. Podkresla sig, ze to raczej ogélnoustrojowe zaburzenia uktadowe be-
dace wynikiem przebiegu chorob typowych dla wieku podeszitego, a nie normalny proces
starzenia si¢, odgrywaja istotng rol¢ w pojawieniu si¢ dysfagii [38-40], ktora dotyczy od
33 do 40% osob w wieku podesztym [40, 41]. Wsrod przyczyn dysfagii wymienia si¢
mi¢dzy innymi stany zapalne btony §luzowej jamy ustnej, w tym grzybice, nowotwory
glowy i szyi oraz lokalne napromienianie, a takze zaburzenia ruchowe przetyku, choroby
neurologiczne, przetoki tchawiczo-przetykowe, jak rowniez zwezenia i uchyltki przetyku
[42-44]. Rzadszymi przyczynami dysfagii sa niedobor zelaza oraz hiperkalcemia [42, 45].
Niezaleznie od etiologii, dysfagia moze prowadzi¢ do bardzo powaznych nastgpstw kli-
nicznych, w tym do zachtystowego zapalenia ptuc, odwodnienia i niedozywienia [46].

Innym problemem typowym dla staro$ci jest szybkie uczucie sytosci wplywajace
na zmniejszone spozycie pokarmu. Jedng z przyczyn tego stanu, poza zmianami fizjolo-
gicznymi [47], sa leki wptywajace na odczuwanie glodu i sytosci (np. antybiotyki, inhi-
bitory acetylocholinoesterazy, digoksyna czy leki nasenne), co w konsekwencji przektada
si¢ na ilo$¢ i jakos$¢ spozywanego pozywienia [32-34]. Z kolei np. leki 0 dziataniu anty-
cholinergicznym przyczyniajg si¢ do zmniejszenia spozycia positkow poprzez przys$pie-
szone uczucie wczesnego nasycenia, ale takze poprzez wywolywanie kserostomii.

Kolejna typowa zmiang obserwowana U 0sob starszych jest zmniejszenie kwasno-
$ci soku zotadkowego spowodowane zmianami atroficznymi w btonie §luzowej zotadka.
Wystepuje ono nawet U 70% osob w wieku powyzej 80 lat. Do niedawna jako gtéwna
tego przyczyne podawano proces starzenia si¢. Jednakze badania wskazuja, iz znacznie
zmniejszona sekrecja kwasu solnego dotyczy zwtaszcza tych osob starszych, u ktorych
doszto do infekcji Helicobacter pylori [48]. Niestety, obserwuje si¢ wrastajacg liczbe tych
infekcji siggajaca ponad 50% 0s6b mieszKajacych w Europie powyzej 70. roku zycia [49].
Ryzyko zakazenia jest jeszcze wigksze w obrebie instytucji opieki dlugoterminowej i wy-
nosi od 70 do 85% [50, 51]. Jedng z konsekwencji zakazenia jest rosngce ryzyko choroby
wrzodowej zotadka i dwunastnicy, co moze ostabia¢ zdolnosSci regeneracyjne mikroko-

smkow [52] oraz zwigkszaé ryzyko niedoboru witamin z grupy B, w tym witaminy Bio.
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Ponadto, w$rod czesto wymienianych czynnikéw majacych wptyw na zmniejszong kwa-
$no$¢ soku zoladkowego znajduje si¢ naduzywanie lekéw, np. inhibitoréw pompy proto-
nowej [3, 15], co jest niezalezne od procesu starzenia.

Badania Madsen i wsp. [53] z udziatem 0s6b powyzej 80. roku zycia wskazujg, iz
normalne starzenie nie zmienia motoryki ani zotadka, ani jelita cienkiego. Uwaza si¢ jed-
nak, ze obserwowane w procesie starzenia zmiany kurczliwo$ci migsni gtadkich jelita
grubego wyraznie zwigkszajg ryzyko zapar¢ [54]. Czynniki takie, jak: pte¢ zenska, zin-
stytucjonalizowanie, zazywanie lekow oraz depresja dodatkowo nasilajg to ryzyko [55].
Sa one obecne u 12 do 19% osob starszych [56]. Wsrdd osob po 80. roku zycia czestos$é
ta moze dochodzi¢ do 50%. Przyczyny pierwotnego lub idiopatycznego, przewleklego
zaparcia pozostaja jednak nie do konca rozpoznane [57]. Wsérdd nich wymienia sig
zmniejszong aktywnos¢ fizyczna, niskie spozycie btonnika pokarmowego, unieruchomie-
nie oraz ograniczone spozycie ptynow [55]. Wtorne przyczyny zapar¢ wydajg si¢ byc
fatwiejsze do zidentyfikowania. Sg to: stany chorobowe towarzyszace starosci (udar, cho-
roba Parkinsona, choroby tarczycy, hiperkalcemia, nowotwor jelita grubego) oraz leki
przyjmowane przez osoby starsze (np. opioidowe leki przeciwbolowe, blokery kanatu
wapniowego, doustne suplementy zelaza czy leki przeciwbiegunkowe) [58].

U os6éb w starszym wieku wskazuje si¢ na zmienng w zalezno$ci od wieku rézno-
rodno$¢ mikrobiotyczng jelit [59, 60]. Mikrobiota jelitowa u zdrowych dorostych oséb
sktada si¢ w przewadze z bakterii z rodzaju Bacteroides, Bifidobacterium oraz Clostri-
dium coccoides i Clostridium leptum [59, 61]. Wraz z wiekiem w sktadzie mikrobioty
nastepujg znaczne modyfikacje [61-63]. Efektem tych zmian jest zmniejszenie zarowno
liczby niepatogennych bakterii z rodzaju Bacteroides, Bifidobacterium, jak bakterii z ro-
dzaju Lactobacillus z rownoczesnym przyrostem mikrobioty patogennej, w tym: Esche-
richa coli, Clostridia, Streptococci oraz Enterobacteria [59, 60, 64]. Ponadto, obserwuje
si¢ niekorzystne obnizenie liczby bakterii z rodzaju Firmicutes [65]. Ciekawe jest to, iz
powyzsza zalezno$¢ obserwuje si¢ rowniez U 0sob otytych niezaleznie od ich wieku. Mo-
dyfikacje mikrobioty jelitowej zachodzace u os6b powyzej 60. roku zycia bez watpienia
wplywaja na procesy trawienne tej grupy wiekowej [60]. Modyfikacje mikrobioty bakte-
ryjnej jelit osob starszych nie tylko spowodowane sg samym starzeniem si¢, ale mogg by¢
zwigzane rowniez Z pogorszeniem ogoélnego stanu zdrowia, zmianami w sposobie zywie-
nia, niedozywieniem lub przyjmowaniem lekow, takich jak antybiotyki czy niesteroi-

dowe leki przeciwzapalne (NLPZ) [66, 67]. Roznice w sktadzie mikrobioty jelitowej za-
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lezne od powyzszych czynnikéw zostaly wykazane w badaniach porownujacych mikro-
biote zdrowych osob starszych oraz hospitalizowanych i mieszkajgcych w instytucjach
[68, 69]. Zmniejszenie aktywnos$ci fizycznej oraz czeste U 0sob starszych okresowe unie-
ruchomienie stanowig jeden z czynnikow wptywajacych na zmiany w ich mikrobiocie
jelitowej [70]. Co wigcej, na prawidtowe funkcjonowanie jelita grubego wpltywa pasaz
jelitowy, ktory przez zmniejszong mas¢ komérkowa bakterii katowych moze zosta¢ wy-
dhuzony [71]. Badania wskazuja, tez ze¢ modyfikacje mikrobioty jelitowej zalezne sg od
sposobu zywienia, ktory z wiekiem czesto ulega pogorszeniu i staje sie¢ niedoborowy
I ubogoenergetyczny [72]. Na intensywno$¢ powyzszych zmian moze wptywac rowniez
zywienie zwigzane z hospitalizacjg oraz zywienie pozajelitowe i dojelitowe [73]. Mody-
fikacje mikrobioty jelitowej obserwowane w grupie 0sob starszych sprzyjaja wystepowa-

niu w starosci stanu zapalnego (ang. inflammaging) [74, 75].

1.3.  Sposob zywienia osob starszych

Charakter i sposob odzywiania si¢ 0soOb starszych uwarunkowany jest przez wiele
czynnikow, wsrod ktoérych wymienia si¢ nawyki zywieniowe, obecno$¢ chorob przewle-
ktych oraz stosowanej farmakoterapii, rodzaj wykonywanej w przesztosci pracy zawodo-
wej, warunki finansowe, stan psychiczny czy poziom wiedzy dotyczacy odzywiania si¢
[76]. Probujac jednak zdefiniowaé optymalny sposob zywienia 0sob starszych, nalezy
mie¢ na uwadze heterogenicznos¢ tej grupy [77].

Staro$¢ najczesciej definiuje si¢ wiekiem kalendarzowym (metrykalnym),
aw Polsce, zgodnie z Ustawg 0 osobach starszych z dnia 11 wrzes$nia 2015 roku, za
osoby w wieku starszym uznaje si¢ te, ktore ukonczyty 60. rok zycia [78].

Swiatowa Organizacja Zdrowia (ang. World Health Organization; WHO) dzieli
staro$¢ na wczesna, ktora rozpoczyna si¢ wraz z ukonczeniem 60. roku zycia, a konczy
w wieku 74 lat oraz p6zng — rozpoczynajacg si¢ w wieku 75 lat, a konczaca si¢ w wieku
90 lat. Nastepnie rozpoczyna si¢ wiek sedziwy [77]. Z kolei maksymalna dtugos¢ zycia
oznaczajaca liczbe lat przezywang przez osoby zZyjace najdtuzej, wynosi okoto 120 lat.
Zatem staro$¢ odpowiada dwom pokoleniom i obejmuje ponad 50 lat [6]. Ta ogromna
rozpietos¢ wiekowa oraz wystepowanie wielu choréb typowych dla starosci i wieloleko-
wos¢ powoduja, ze w grupie osob starszych obok tych w dobrej kondycji zdrowotne;j

znajdujg si¢ rOwniez osoby charakteryzujace si¢ wielochorobowoscig i znacznym stop-
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niem niepelnosprawnosci. Konieczne sg wigc modyfikacje zalecen zywieniowych w za-
leznosci od stanu zdrowia osoby starszej, tak aby pokrywaé zapotrzebowanie na energie
oraz niezbedne sktadniki odzywcze [79].

Z wiekiem nastepuje zmniejszenie podstawowej przemiany materii (ang. basal
metabolic rate; PPM), ktore jest wynikiem zmian w sktadzie ciata (zmniejszenie wskaz-
nika beztluszczowej masy ciata — ang. Fat Free Mass Index; FFMI) oraz ograniczenia
aktywnos$ci fizycznej. Miedzy 20. a 80. rokiem zycia zapotrzebowanie energetyczne
ulega zmniejszeniu o okoto 30%, co powoduje konieczno$¢ ograniczenia spozycia kilo-
kalorii w diecie osob starszych [3].

Zapotrzebowanie na sktadniki odzywcze pozostaje na podobnym lub w niekto-
rych przypadkach nawet na wyzszym poziomie (np. biatko, witamina Bs, wapn) [79, 80].
Dzieje si¢ tak miedzy innymi dlatego, ze osoby w wieku podesztym stanowia grupe,
w ktorej wystepuje zwigkszone ryzyko zespotow niedoborowych. Do kolejnych czynni-
kéw nalezg problemy zdrowotne, w tym choroby przewlekle, ograniczenia ekonomiczne
czy psychologiczne [11, 81-83]. Redukcja wartosci energetycznej diety moze powodo-
wa¢ dodatkowe trudnosci w zapewnieniu wlasciwej podazy sktadnikow odzywczych
[79], dlatego tez dieta osoby starszej powinna wyroznia¢ si¢ duzg gestoscig odzywceza,
tak aby przy mniejszej warto$ci energetycznej pokrywaé zapotrzebowanie na wszystkie
witaminy i sktadniki mineralne [3, 84].

W kwestii wlasciwego zywienia w staro$ci dyskutowanych jest wiele sktadnikéw
pokarmowych, ale uwaza sig, ze nawet U zdrowych osob starszych konieczne jest zwiek-
szenie podazy bialka i suplementacja witaminy D3 oraz zwrdcenie uwagi na odpowiednig

podaz ptynow.

1.4. Podaz bialka

Szczegdlnym sktadnikiem diety osob starszych jest biatko, ktorego niedobor
moze m.in. wigzac si¢ Z przyspieszeniem zwigzanego zZ wiekiem spadku masy mig$nio-
wej, a wiec by¢ przyczynag niesprawnosci. Uznaje sie, iz masa migéni zaczyna zmniejszac
si¢ po przekroczeniu 30. roku zycia [85, 86], osiggajac po 50. roku zycia $rednie tempo
redukcji 6% na dekade [87]. Zgodnie z powyzszym, masa migs$ni po przekroczeniu 80.
roku zycia jest mniejsza 0 co najmniej jedng pigta w porownaniu Z osobg w wieku okoto
50 lat. Ubytek ten tyczy sie rowniez osob aktywnych fizycznie. W okresie starosci poza

zmianami ilo$ciowymi w obrgbie masy mig$niowe] mozna zaobserwowaé rowniez
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zmiany jako$ciowe. Redukcji ulega przede wszystkim liczba wldkien szybko kurczacych
si¢, zwlaszcza podtypu IIb 0 metabolizmie glikolitycznym [88, 89]. Tempo wspomnia-
nych zmian cechuje si¢ duzg indywidualnoscig i jest zalezne chociazby od stylu zycia,
W tym sposobu zywienia oraz aktywnosci fizycznej. W odpowiedzi na to, wazna dla
utrzymania Sprawno$ci w procesie starzenia jest podaz biatka na optymalnym poziomie.

Grupa PROT-AGE STUDY po dokonaniu analizy licznych badan przeprowadzo-
nych na przestrzeni ostatnich lat stworzyta rekomendacje dotyczace spozycia bialtka
w ilo$ci koniecznej dla utrzymania beztluszczowej masy ciata (w tym masy migsniowe;j)
I sprawnosci fizycznej przez osoby starsze. Wynoszg one od 1,0 do 1,2 g/kg m.c./dobg
dla zdrowych o0s6b starszych i stuza zachowaniu masy miesni, a wigc zapobieganiu sar-
kopenii. Zatem sg to warto$ci wyzsze od obowigzujacych w Polsce norm zalecanych
przez Instytut Zywnosci i Zywienia, zgodnie z ktorymi dzienna rekomendowana podaz
biatka dla oséb od 19. roku zycia wynosi 0,9 g/kg m.c./dobg, co stanowi 15-20% cato-
dziennego zapotrzebowania energetycznego [80]. Dla osob starszych, ktore regularnie
podejmuja wysitek fizyczny, grupa PROT-AGE STUDY zaleca podaz co najmniej
1,2 g/kg m.c/dobg biatka, a dla chorych z ostrymi i przewlektymi schorzeniami — 1,2-1,5
g/kg m.c./dobe [90]. Osoby z ciezka choroba, niedozywione oraz po urazie powinny do-
starcza¢ nawet 2,0 g/kg m.c./dzien. Podobne do grupy PROT-AGE STUDY zalecenia
dotyczace spozycia biatka przez zdrowe osoby starsze rekomenduje grupa ekspertow eu-
ropejskich ESPEN (ang. European Society for Clinical Nutrition and Metabolism) [91].
Wyjatek stanowig niedializowani chorzy z zaawansowang niewydolnoscig nerek (eGFR
< 30 ml/min/1,73 m?) [90] oraz z choroba Parkinsona (ang. Parkinson's disease; PD),
u ktorych podaz biatka musi by¢ indywidualnie dostosowana do etapu choroby.

Z wiekiem zmniejsza si¢ efektywno$¢ syntezy biatek migsniowych, co oznacza,
ze po spozyciu tej samej ilosci biatka przez osoby doroste i starsze u tych ostatnich syn-
tezowanych jest mniej biatek mies$ni [92]. Badania wskazuja, iz najskuteczniejsza syntezg
wywotuje dwukrotnie wyzsza, niz w przypadku oséb mtodych, porcja aminokwasow eg-
zogennych (15 g vs. 7 g) [93] (przecigtna porcja biatka zwierzecego Iub roslinnego 0 ma-
sie 20 g zawiera od 5-8 g aminokwasow egzogennych [23]).

Istotna w dziennej podazy biatka jest rowniez jego rownomierna dystrybucja.
Paddon-Jones i wsp. [94] w swoich badaniach dowiedli, iz najskuteczniejszg synteze bia-
fek migsni U osob starszych powoduje rownomierne rozdzielenie catodziennej porcji
biatka na trzy gtéwne positki ($niadanie, obiad, kolacja), tak aby kazdy zawierat srednio
od 25 do 30 g.
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1.5. Suplementacja witaminy D3

Niedobor witaminy D3 w starosci jest zjawiskiem powszechnym. Dotyczy
zwlaszcza osO6b mieszkajacych w panstwach o umiarkowanym klimacie, zar6wno
mieszkajacych samodzielnie, jak i przebywajacych w instytucjach [95, 96]. W badaniu
PolSenior [97], wykonanym na reprezentatywnej dla Polski grupie osob starszych,
pokazano, ze stezenie witaminy D3 ponizej zalecanych 30 ng/ml stwierdzono u ponad
90% kobiet i ponad 80% me¢zczyzn [98].

Zaburzona synteza skorna witaminy D3 oraz dieta z niewystarczajaca jej podaza
stanowig najwazniejsze czynniki warunkujace niskie stezenie 25(OH)Ds (kalcydiol)
w surowicy krwi. W populacji osob starszych obserwuje si¢ zmniejszenie syntezy skorne;j
wynikajace z niewystarczajacej ekspozycji na swiatlo stoneczne, jak rowniez obnizenie
zdolnoséci endogennej syntezy tego zwigzku [96, 98]. Ocenia si¢, iz zawarto$¢
7-dehydrocholesterolu — prekursora witaminy w skorze — maleje nawet o 75% u 0sob
powyzej 70. roku zycia [99]. Najnizsze stezenia 25(OH)D3 sg obserwowane w okresie
zimowym iwiosennym [98]. Zmniejszenie aktywnego metabolitu witaminy D3
(kalcytriol — 1,25(OH):D3) zwigzane jest rowniez z pogarszajacym si¢ z wiekiem
funkcjonowaniem nerek, a zatem mniej efektywnym procesem hydroksylacji nerkowej
[96]. Wsrdd czynnikoéw przyczyniajacych sie do niedoboru witaminy D3 wskazaé nalezy
jednak takze farmakoterapie, a zwlaszcza leki przyspieszajace metabolizm witaminy Dj
(w tym: glikokortykosteroidy, leki przeciwpadaczkowe, leki immunosupresyjne, jak
réwniez leki stosowane w leczeniu AIDS) [96].

Za ciezki niedobor uznaje si¢ stezenie 25(OH)D3; w surowicy krwi mniejsze niz
20 ng/ml. Migdzynarodowa Fundacja Osteoporozy rekomenduje jako optymalne dla
dorostego cztowieka stezenie kalcydiolu na poziomie od 30-80 ng/ml [96]. Uznaje sig, iz
jest to poziom, ktory zapewnia maksymalng supresj¢ parathormonu, hamujac rozwoj
wtorne] nadczynno$ci przytarczyc, jak rowniez powoduje najbardziej efektywne
wchlanianie wapnia z przewodu pokarmowego [96]. Tymczasem, witamina Dj
uczestniczy w wielu procesach fizjologicznych zachodzacych w organizmie cztowieka.
Odgrywa kluczowa role nie tylko w regulacji gospodarki wapniowo-fosforanowej [80]
czy metabolizmie kos$ci, ale takze wplywa na wilasciwe funkcjonowanie migsni [96].
Ponadto warunkuje funkcjonowanie uktadu immunologicznego, migdzy innymi poprzez
modyfikowanie wydzielania cytokin o dziataniu przeciwzapalnym [98, 100]. Dodatkowo

sugeruje si¢ zwigzek pomiedzy niedoborem w surowicy 25(OH)Ds; a zaburzeniami

25



funkcji poznawczych, w tym choroba Alzheimera oraz zaburzeniami nastroju [80, 96,
101]. Niskie stezenie witaminy D3 w surowicy moze rowniez wplywac na zwigkszenie
ryzyka takich schorzen, jak nadcisnienie t¢tnicze, cukrzyca czy udar mozgu, ktére moga
wplywac na pogorszenie funkcji poznawczych [96].

W znowelizowanych normach Zywienia dla populacji polskiej Instytutu Zywnosci
i Zywienia z2012 roku, podaz witaminy D; zzZywnoéci i/lub preparatow
farmaceutycznych dla oséb dorostych zalecono na poziomie zarowno S$redniego
zapotrzebowania (ang. Estimated Average Requirement; EAR), jak 1 zalecanego
dziennego spozycia (ang. Recommended Dietary Allowances; RDA). Poziomy norm
wyniosty odpowiednio dla osob w wieku od 51 do 70 lat — 10 pg cholekalcyferolu (400
IU)/dzien na poziomie EAR oraz 15 pg cholekalcyferolu (600 IU)/dzien na poziomie
RDA. Dla 0s6b powyzej 70. roku zycia rekomenduje si¢ 10 pg cholekalcyferolu (4001U)/
dzien na poziomie EAR oraz 20 pg cholekalcyferolu (800 IU)/dzien na poziomie RDA
[102]. W nowo wydanych normach zywienia dla populacji Polski z2017 roku
w odpowiedzi na europejskie zalecenia (NCM 2012, NL2012, D-A-CH 2015, Panel
EFSA, NDA 2016, SCAN 2016) dotyczace spozycia witaminy D, podniesiono polska
normg¢ na witaming D na poziomie wystarczajgcego spozycia (ang. Adequate Intake; Al)
do wartosci 15 pg cholekalcyferolu. Zalecenie to dotyczy wszystkich grup wiekowych
[80].

W kontekscie utrzymania optymalnego stanu odzywienia w procesie normalnego
starzenia oraz trudnoS$ci z dostarczaniem tej witaminy z produktow spozywczych istotna
jest rekomendacja dotyczaca catorocznej suplementacji tej witaminy u wszystkich osob
po 65. roku zycia mieszkajacych powyzej 33. rownoleznika [96, 103]. Wobec
powyzszego stanowisko grupy ekspertow (Konsultantéw Krajowych 1 Prezesow
Towarzystw Naukowych) znowelizowane w 2018 roku, rekomenduje, aby
suplementowac witaming D3 u os6b w wieku 65-75 lat w dawce od 800-2000 Ul na dobg
(20-50 pg/dobe) przez caty rok. Jednak w pdznej starosci, tj. dla os6b powyzej 75. roku
zycia, catoroczne rekomendacje sa wyzsze iwynosza od 2000-4000 UL/ dzien
w zalezno$ci od masy ciata oraz spozycia witaminy D3 [103].

Witamina D3 stanowi jedyna, ktorej suplementacje rekomenduje si¢ wszystkim
osobom powyzej 65. roku zycia. W starzeniu normalnym, w przypadku pacjentow,
ktorych dieta jest wlasciwie zbilansowana, nie istnieja podstawy do przyjmowania
jakichkolwiek innych suplementow witamin i sktadnikow mineralnych. W zwigzku

Z powyzszym, mimo potencjalnego ryzyka niedoboru witaminy Bi2 u osob starszych, nie
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istnieje ogolna rekomendacja dotyczaca suplementacji tej witaminy.

1.6. Spozycie plynéw U o0sob starszych

Osoby w wieku podesztym to grupa szczegdlnie narazona na ryzyko odwodnie-
nia. Wystepuje ono U nich znacznie cz¢$ciej niz jest rozpoznawane [104, 105]. Odwod-
nienie stanowi istotne klinicznie zmniejszenie catkowitej objetosci wody w organizmie,
ktore moze wystapi¢ tacznie z utratg elektrolitow lub bez niej. Dehydratacja moze wyni-
ka¢ tak z niedostatecznej podazy, jak z zaburzen wchtaniania lub nadmiernej utraty pty-
now [106, 107]. Mato specyficzne objawy odwodnienia (zaparcia, zaburzenia widzenia,
zaburzenia $wiadomosci, bol | zawroty glowy) bywajg przypisywane starosci i/lub nie-
prawidlowo interpretowane jako charakterystyczne dla przebiegu wielu choréb w pode-
sztym wieku istad czgsto sa nierozpoznawane [108]. Ich diagnozowanie jest jednak
wazne, poniewaz nawet zaburzenia gospodarki wodno-elektrolitowej o niewielkim nasi-
leniu mogg inicjowac proces chorobowy lub prowadzi¢ do progresji choréb wspoétistnie-
jacych [109].

Okreslajac czynniki ryzyka dehydratacji u osob starszych, nalezy mie¢ §wiado-
mos$¢ istnienia btgdnych koét. Ograniczenie sprawnosci 0sob starszych oraz pogorszenie
mobilnosci moze utrudnia¢ lub wrecz uniemozliwiaé spozycie ptyndw, natomiast nietrzy-
manie moczu i koniecznos¢ korzystania z basenow sanitarnych — powodowac $wiadome
ograniczenia przyjmowania ptynow doustnych [104, 108, 110]. Stan ten moze poglgbiac
dodatkowo niesprawno$¢ funkcjonalng. Samotno$¢, wielochorobowos¢, wielolekowos¢
oraz niski statut spoteczno-ekonomiczny s3 czynnikami ryzyka zaburzen elektrolitowych
i odwodnienia,a tym samym zwigkszaja ryzyko powiktan i $miertelnosci [111]. Jesli cho-
dzi o leki, to zagrozenie stanowig przede wszystkim diuretyki i te leki, ktore wptywaja na
ostabienie przyjmowania pokarméow i ptynéw [112]. Na bilans wodny maja wptyw jed-
nak rowniez np. leki stosowane w chorobie Parkinsona, selektywne inhibitory wychwytu
zwrotnego serotoniny oraz sole litu i neuroleptyki, a takze inhibitory konwertazy angio-
tensyny (ang. angiotensin-converting-enzyme inhibitors; ACE) czy B-blokery i wszystkie
leki o efekcie antycholinergicznym [113].

Odwodnieniu u osob starszych sprzyjaja towarzyszace temu okresowi zycia
zmiany fizjologiczne [108]. Wraz z wiekiem catkowita zawarto$¢ wody w organizm wy-
kazuje spadek liniowy, az do osiggniecia <50% masy ciata U 0s6b w pdznej starosci.

Sredni spadek catkowitej zawartosci wody w organizmie, od wieku dorostego do starosci,
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wynosi okoto 0,3 I na dekade i wydaje si¢ nawet zwigkszac¢ po 70. roku zycia [89, 105,
114] osiagajac wartosci o 10-15% nizsze w porownaniu do mtodszych oséb dorostych
[115]. Z wiekiem nastepujg takze zmiany w mechanizmach odpowiadajgcych za regula-
cj¢ gospodarki wodnej [116, 117]; zmniejsza si¢ wrazliwo$¢ osrodka pragnienia, powo-
dujac utrzymujacy si¢ stan hiperosmolarnosci ptyndéw ustrojowych, nasilany dodatkowo
przez pogarszajace si¢ w warunkach patologii funkcjonowanie nerek [105, 108]. Czyn-
nos¢ cewek nerkowych u zdrowych starszych jest w stanie zachowa¢ homeostaze we-
wnatrzustrojowy, jednak w sytuacjach, ktore wymagajg nagtych zmian przystosowaw-
czych, moze dochodzi¢ w szybkim tempie do zaburzen. Mechanizm i kliniczne konse-
kwencje tych zmian sg analogiczne jak u mtodych dorostych, jednak wigksza ich inten-
sywnos¢ znacznie czgsciej prowadzi do patologii w grupie osob w wieku podesztym [15].

Zalecenia dotyczace spozycia ptynéw znajdujace si¢ w znowelizowanych w 2017
roku normach zywienia wydanych przez Instytut Zywnoéci i Zywienia nie ulegly zmia-
nie. Zgodnie z nimi rekomendowana dzienna podaz ptynéow dla dorostych kobiet po-
winna wynosi¢ 2000 ml/dobg, a dla mgzczyzn 2500 ml/dobe. Objetosci te dotycza
wszystkich dorostych, w tym oséb starszych. Rekomendacje uwzgledniajg spozycie pty-
ndéw zarowno w postaci czystej wody, wszystkich innych ptynéw, jak i wody pochodza-
cej z produktow spozywczych [80]. Zalecenia te nie uwzglgdniajg przeciwskazan do ta-
kiego postgpowania U wybranych grup chorych (np. niewydolno$¢ krazenia, zaawanso-
wana niewydolno$¢ nerek). Powyzsze rekomendacje sa zgodne z zaleceniami wydanymi
w kwietniu 2010 roku przez Europejska Agencje ds. Bezpieczenstwa Zywnosci (ang. Eu-
ropean Food Safety Authority; EFSA) [118].

1.7. Niedozywienie jako wielki zespot geriatryczny

Dla staro$ci typowe jest wystepowanie tak zwanych wielkich zespotow geriatrycz-
nych (WZG), tj. wieloptaszczyznowych zaburzen, ktorych ryzyko zwigksza si¢ z wie-
kiem. Sa one zagrozeniem dla sprawnosci funkcjonalnej, zwlaszcza jesli wystepuje jed-
noczesnie kilka WZG naktadajacych si¢ na siebie. Tworzg one sie¢ przyczyn i skutkow,
ktorych wzajemne powigzania stanowig trudno$¢ w ich leczeniu [47].

Jednym z WZG jest niedozywienie. Zgodnie z definicja jest to niewlasciwy stan
odzywienia spowodowany niedostatecznym przyjmowaniem (np. jadlowstregt w starosci,
ang. anorexia of aging) lub przyswajaniem sktadnikow pokarmowych, zaburzeniami

wchtaniania tych sktadnikow (np. zespot ztego wchtaniania), jak rowniez zwigkszonym
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zapotrzebowaniem lub stratami wynikajacymi Z proceséw katabolicznych (choroby no-
wotworowe, choroby tarczycy) [119-122]. Niedozywienie stanowi problem przewlekty,
ktorego skutki widoczne sg najczesciej w dluzszym okresie czasu. Sam proces starzenia
si¢ nie powoduje niedozywienia, jednakze zachodzace z wiekiem zmiany inwolucyjne
mogg stanowi¢ czynnik ryzyka rozwoju niedozywienia biatkowo-energetycznego,
zwlaszcza w obecno$ci czynnikéw potencjalnie wplywajacych na zaburzenia
homeostazy [123].

Pelnoobjawowe niedozywienie bywa cz¢sto poprzedzone ryzykiem niedoZywie-
nia. Jest to stan, w ktorym niedobory pokarmowe majg charakter utajony, co w konse-
kwencji powoduje, ze pozostaje ono nierozpoznane i moze stanowi¢ podtoze dla rozwoju
niedozywienia [124]. Do nieprawidtowego stanu odzywienia, obok niedozywienia, zali-
cza si¢ takze nadwagge i otytos$¢ [125], ktore sg czgsto obserwowane wsrod osob starszych
z wspotistniejacym niedozywieniem jakosciowym [110]. Jesli problem niedostatecznego
spozycia zywnosci nie zostanie dostatecznie wcze$nie zaobserwowany, niesie ze sobg
ryzyko pogorszenia stanu odzywienia.

Badania PolSenior wskazuja na wystepowanie ryzyka niedozywienia w populacji
polskiej u 38,9% osob, rzadziej u mezczyzn niz u kobiet (33,3% mezczyzn 42,4% kobiet;
p<0,01) a niedozywienia u 7,5% (5,0% mezczyzn i 9,0% kobiet; p<0,001) osdb powyzej
65. roku zycia [126], ale zwracajg tez uwagg na to, ze czg¢sto$¢ niedozywienia wzrasta
z wiekiem. Zgodnie z tym, badanie WOBASZ Senior, przeprowadzone takze na repre-
zentatywnej grupie osob w wieku 75 lat 1 wiecej, wykazato, ze az 57% badanych oséb
byto zagrozonych niedozywieniem, a niedozywienie wystgpito u 13% osob [127]. Po-
mimo tego, Mziray i wsp. [120] zwracaja uwage, ze problem niewtasciwego stanu odzy-
wienia jest marginalizowany, natomiast ocena stanu odzywienia pomijana w rutynowym
badaniu chorych. Wsréd przyczyn niediagnozowania niedozywienia wymieniana jest ni-
ska $§wiadomo$¢ niesionych przez nie zagrozen czy tez brak konsensusu €O do narzedzi
diagnostycznych [47][128], [129].

Brak rownowagi migdzy potrzebami Zywieniowymi a podaza sktadnikéw odzyw-
czych jest zjawiskiem wystepujacym czgséciej U 0sob starszych niz U oso6b ponizej 60.
roku zycia [130]. Mimo iz najcze¢sciej niedozywienie wynika z niedoborow zaréwno
energii jak i biatka, a takze innych makroelementoéw, to niedobor mikroelementow moze

wystepowaé réwniez przy nadmiernej lub zbilansowanej podazy energii oraz biatka

[131].
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Wczesna ocena i eliminacja czynnikoéw ryzyka negatywnie wplywajacych na stan
odzywienia 0sob starszych jest konieczna dla zapobiegania nieodwracalnym zmianom
w przysztosci [130]. Korekta nicodpowiednich nawykoéw zywieniowych jest modyfiko-
walnym czynnikiem ryzyka rozwoju niedozywienia, dlatego tez dietoprofilaktyka jest
kluczowa dla zapobiegania niedozywieniu [83]. Niestety, potencjat tkwigcy w indywidu-
alnej dietoprofilaktyce oraz dietoterapii pacjentow, U ktorych wystepuje zty stan odzy-
wienia, jest najczesciej niewykorzystywany, gdyz chorzy ci nie majg dostepu do poradni
dietetycznych. Ponadto w Polsce nie istnieje opieka dietetyczna w warunkach domowych,

a porada dietetyczna nie jest uznana przez NFZ jako porada zdrowotna.

1.8. Przyczyny nieprawidlowego stanu odzywienia

Niedozywieniu w starosci moga sprzyja¢ niekorzystne zmiany inwolucyjne za-
chodzace w przewodzie pokarmowym [47], ktore doktadnie scharakteryzowano w roz-
dziale 1.2. (str. 17).

W zlozonej etiologii niedozywienia w starosci istotng role odgrywaja choroby
przewlekte [132]. Zwigkszone ryzyko niedozywienia towarzyszy nie tylko chorobom no-
wotworowym, ale takze zaawansowanej niewydolnosci serca, przewleklej niewydolno$ci
nerek, przewleklej obturacyjnej chorobie pluc, chorobom tarczycy czy chorobie zwyrod-
nieniowej stawow, a takze chorobie Parkinsona, depresji i otgpieniu oraz udarom mozgu.
Bez wzgledu na proces chorobowy, wystapienie objawow ze strony przewodu pokarmo-
wego takich, jak: zaburzenia potykania, nudno$ci, wymioty, biegunki czy zaparcia zaw-
sze zwigksza ryzyko wystapienia zaburzen stanu odzywienia [81, 121].

Czegsta przyczyna niedozywienia jest stosowana farmakoterapia. Poza lekami
wplywajacymi na zmiany w odczuciu glodu i sytosci (oméwionymi wczesniej), na ilos¢
spozywanego pokarmu majg wplyw te przyczyniajace si¢ do wystgpienia nudnosci lub
wymiotéw, a wiec np. prednisolon i bifosforany, niesteroidowe leki przeciwzapalne
(NLPZ) i preparaty potasu. Wsrod lekow wywotujacych niedozywienie wymienia si¢
takze leki pychotropowe, opioidy oraz leki sedatywne, ze wzgledu na ich ztozony mecha-
nizm dziatania na osrodkowy uktad nerwowy [121, 133]. Dodatkowo przyjmowanie du-
zej liczby lekow (wielolekowo$¢) przyczyniaé si¢ moze do zmniejszenia apetytu [121].

Wsréd srodowiskowych przyczyn niedozywienia warto wskazaé niedostosowanie

lub brak protez zgbowych, ztg sytuacje finansowa, ale tez nieatrakcyjng forme podania
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positkow. Izolacja spoteczna, wynikajaca zarowno z samotnosci, jak i niepelnosprawno-
$ci, to kolejne przyczyny niedozywienia [32].

Etiologia niedozywienia W staro$ci jest najczesciej wieloczynnikowa i okre$lenie
glownej jego przyczyny moze by¢ trudne lub wrecz niemozliwe [130]. Jak pokazano, az
w 10 do 36% przypadkow nie jest mozliwe ustalenie jednoznacznej przyczyny niezamie-
rzonego spadku masy ciata, ktory uwazany jest za jeden z najczulszych pojedynczych

parametréw wskazujgcych na niedozywienie U 0sob starszych [81].

1.9.  Ocena niedozywienia i jego ryzyka u osob starszych

Stan odzywienia okreslaja migdzy innymi parametry strukturalne, funkcjonalne
oraz biochemiczne, zalezne od sposobu oraz jakosci zywienia [134]. Niedozywienie jest
problemem globalnym, wigzacym si¢ Z narastajaca zachorowalnoscia, $miertelnos$cia
i kosztami leczenia [122]. Chociaz wczesne rozpoznanie oraz okreslenie stopnia i rodzaju
niedozywienia gwarantuje nie tylko skuteczng interwencje i terapie, ale takze identyfika-
cje chorych zagrozonych powiktaniami oraz monitowanie skutecznosci leczenia zywie-
niowego [135], to istnieje podstawowy problem zwigzany z brakiem konsensusu w spra-
wie kryteriow diagnostycznych [122, 128, 136-138].

Etapem wstgpnym oceny sg badania przesiewowe [139]. Niestety, rozpoznanie
niedozywienia czesto konczy si¢ wlasnie na tym etapie, czego przyczynag jest brak jedno-
litych narzedzi stuzacych do diagnozy stanu odzywienia U osob starszych. Nie istnieje
,ztoty standard”, tj. uniwersalna metoda, ktéra bytaby rzetelna i globalnie akceptowalna,
a zatem rekomendowana do powszechnego uzycia [47, 120, 122]. Co wigcej, iStnieje
wiele stanowisk ukazujacych odmienne podejscia dotyczace rozpoznawania niedozywie-
nia [128, 136, 140, 141].

W Polsce sa zdefiniowane kryteria oceny przesiewowej ryzyka niedozywienia
w warunkach hospitalizacji. Zgodnie z rozporzadzeniem z dnia 22 listopada 2013 roku
wydanym przez Ministra Zdrowia swiadczeniodawca udzielajgc swiadczen w trybie za-
rowno hospitalizacji, jak | hospitalizacji planowej powinien poddac wszystkich swiadcze-
niobiorcow przyjmowanych do leczenia (wyjqtek: szpitalny oddzial ratunkowy) przesie-
wowej ocenie stanu odzywienia (SGA [ub NRS 2002 u dorostych, na siatkach wzrastania
u dzieci | mlodziezy) zgodnej 7 zasadami ujetymi w ,,Standardach Zywienia pozajelito-
wego i dojelitowego ” [140]. Natomiast swiadczeniobiorca, U ktorego na podstawie po-

wyzszej oceny stwierdzono zwiekszone ryzyko zwigzane ze stanem odzywienia powinien
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by¢ poddany ocenie zywieniowej [140]. Powyzsze dziatania, gdyby byly wtasciwie reali-
zowane moglyby pozwoli¢ na rozpoznanie niedozywienia w$rdd osob nim zagrozonych,
co W konsekwencji zmniejszatoby koszty leczenia oraz czynilto je skuteczniejszym [120].

ASPEN (ang. American Society for Parenteral and Enteral Nutrition) i AND (ang.
Academy of Nutrition and Dietetics) w 2012 roku do diagnostyki niedozywienia zapro-
ponowaty U dorostych spetnienie co najmniej 2 z nastepujacych 6 kryteriow: (1) niewy-
starczajace spozycie energii; (2) utrata masy ciata; (3) utrata podskérnej tkanki thuszczo-
wej; (4) utrata masy mig¢sniowej; (5) zlokalizowane lub uogdlnione gromadzenie si¢
ptynu, ktore moze maskowac utrate masy ciata; oraz (6) gorszy stan funkcjonalny. Nie-
mniej jednak zwrdcono uwagg, ze laboratoryjne testy biochemiczne krwi moga by¢ nadal
stosowane do identyfikacji etiologicznych przyczyn niedozywienia [136].

Z kolei towarzystwo ESPEN w 2013 roku wyznaczyto grupe ekspertow dla ujed-
nolicenia terminologii i kryteriow diagnostycznych niedozywienia (np. dla ICD-10),
ustalenia efektywnosci i poprawy opieki zywieniowej oraz poprawy opieki klinicznej.

W konsekwencji osig¢gni¢to kilka konsensusow. Pierwszy z nich dotyczyt proce-
dury diagnostycznej, ktora zawsze musi opierac si¢ na wynikach oceny badania przesie-
wowego. Kolejny etap stanowita obowiazkowa dla wszystkich i w kazdych warunkach
ocena sposobu zywienia [128]. Ze wzgledu na znaczenie prawidlowego stanu odzywienia
dla sprawnos$ci w staro$ci ocena catodziennej wartosci odzywczej zywnosci spozywanej
przez pacjentow zagrozonych niedozywieniem oraz tych, u ktorych niedozywienie juz
wystapito stanowi jedng z najwazniejszych rekomendacji dietetycznych. Podjecie proce-
dur diagnostycznych jest wymagane w przypadku uzyskania pozytywnego wyniku w ba-
daniach przesiewowych wykonywanych przy uzyciu zatwierdzonych narzedzi. Grupa
ekspertow nie wskazata do oceny zadnych konkretnych narzedzi, a wykorzystywane na-
rzedzie musiato jedynie zosta¢ poddane walidacji w danym obszarze badawczym.
Uznano takze, ze narzgdzie przesiewowe powinno by¢ wrazliwe [128, 142]. Wsrod reko-
mendowanych przez ESPEN narzedzi stuzacych do przesiewowej oceny niedozywienia
znajduja sig:

e skala NRS-2002 (ang. Nutritional Risk Screening 2002),
e skala MNA (ang. Mini Nutritional Assessment) oraz
e skala MUST (ang. Malnutrition Universal Screening Tool) [141].

Glownym zastosowaniem tych narzgdzi powinno by¢ badanie ryzyka niedozywienia.
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Zaréwno ESPEN, jak i instytucje zajmujace si¢ tematyka niedozywienia wska-
Zuja, ze w ocenie niedozywienia powinno si¢ bra¢ si¢ pod uwagg takie sktadowe jak po-
miary antropometryczne, wskazniki biochemiczne oraz oceng sposobu zywienia i hawy-
kow zywieniowych [128, 143, 144]. Utrata masy ciata, zmniejszenic wskaznika masy
ciata (ang. Body Mass Index; BMI) oraz obnizenie wskaznika beztluszczowej masy ciata
to parametry, ktore wedlug ESPEN najdoktadniej odzwierciedlajg niedozywienie. Zgod-
nie z wytycznymi rozpoznanie niedozywienia mozliwe jest wowczas, gdy:

e nastgpi spadek masy ciata w wysokos$ci 10% niezaleznie od czasu lub spadek

masy ciala w wysokosci 5% w ciggu 3 miesiecy,

e i/lub wskaznik masy ciata jest dla 0sob ponizej 70. roku zycia nie wyzszy niz

20 kg/m?, a dla 0sob powyzej 70. roku zycia — 22 kg/m?,
e i/ lub wskaznik bezttuszczowej masy ciata FFMI jest ponizej 15 kg/m? dla
kobiet, ponizej 17 kg/m? dla mezczyzn [128].

Wskaznik masy ciala w starszym wieku ze wzgledu na mniejszg wiarygodnos¢
nie powinien stanowi¢ jedynego parametru oceniajgcego stan odzywienia. Aby moc roz-
pozna¢ niedozywienie zZ uzyciem wskaznika BMI, zaleca si¢, aby wykonywa¢ co naj-
mniej dwa pomiary w odstepie trzech miesiecy (chyba, ze pierwszy pomiar wskazuje na
niedozywienie) [134]. Uzasadnieniem powyzszego jest fakt, ze z wiekiem dochodzi do
zmiany wysokosci ciata. Jest to proces naturalny, wynikajagcy miedzy innymi ze zmniej-
szenia uwodnienia kragzkow migdzykregowych. Zmniejszenie wzrostu dotyczy obu pici,
cho¢ wskazuje sie, iz tempo zmniejszenia wysokosci ciata u kobiet postepuje szybciej niz
U mezczyzn [145]. Utrata wysokosci rozpoczyna si¢ juz po 30. roku zycia wynoszac do
70. roku zycia $rednio 5,0 cm dla kobiet oraz 3,0 cm dla mezczyzn. Przecigtna kobieta po
80. roku zycia jest nizsza srednio 0 8,0 cm, @ m¢zczyzna $rednio 0 5,0 cm niz w mtodosci
[145]. Zatem biorac pod uwage wskaznik BMI, nalezy uwzgledni¢ zarowno zmiany wy-
sokosci jak 1 zmiany zachodzace w sktadzie ciala w procesie starzenia (spadek bezttusz-
czowej masy ciata | zawarto$ci wody w ustroju). Ponadto, ze wzgledu na pochylong syl-
wetke, zaburzenia réwnowagi, konsekwencje ztaman kompresyjnych trzonow kregow
(u chorych z osteoporoza) czy trudnosci z utrzymaniem niepodpartej pozycji pionowej
ciata doktadna ocena wzrostu u osob starszych moze by¢ trudna.

Miedzy innymi dlatego klasyfikacja wskaznika BMI zalecana przez Swiatowa
Organizacje Zdrowia z zakresem normy od 18,5-24,9 kg/m? uwazana jest za nieodpo-

wiednig dla osob w wieku podesztym. Specjali$ci z dziedziny geriatrii sg zdania, iz ry-
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zyko zagrozenia niedozywieniem mozliwe jest takze przy znacznie wyzszych warto-
$ciach BMI [146]. American Committee on Diet and Health wskazuje jako pozadane
warto$ci BMI dla 0s6b od 55.-65. roku zycia od 23,0 do 28,0 kg/m?, natomiast dla os6b
powyzej 65. roku zycia w zakresie od 24,0 do 29,0 kg/m? [134, 147]. Z kolei inne, row-
niez amerykanskie, rekomendacje wskazuja na zakres od 22,0 do 27,0 kg/m? [148]. Nie-
ktorzy autorzy podaja jedynie dolng warto$é, ktora powinna by¢ wyzsza niz 23,0 kg/m?,
co znalazto odzwierciedlenie w skali MNA [134, 149].

Poza spadkiem wysokosci ciata, za preferowaniem wyzszych wartosci wskaznika
BMI przemawiaja doniesienia wskazujace, iz najwigksze ryzyko $miertelno$ci U 0sob po-
wyzej 65. roku zycia (zamieszkujacych w srodowisku domowym) odnotowano przy war-
tosciach wskaznika BMI mniejszych niz 23,0 kg/m? [150]. Natomiast analiza wynikow
15-letnich badan oceniajacych zwigzek wskaznika BMI i $miertelnosci U 0sOb powyzej
70. roku zycia wskazata, iz najmniejsze ryzyko zgonu wystepuje U niepalacych kobiet
z warto$ciami BMI od 25,0 do 27,0 kg/m? oraz niepalacych mezczyzn z warto$ciami BMI
od 27,0 do 29,0 kg/m?[151].

W Europie nie istniejg odrebne dla 0sob starszych rekomendacje BMI.

W kwestii innych niz BMI parametrow, podkresla si¢, iz samo badanie cigzaru
ciata stanowi fatwo dostepny i prosty sposob monitorowania stanu odzywienia, dlatego
tez powinno by¢ wykonywane regularnie U pacjentdéw w grupach ryzyka. Ponadto, po-
wszechnie wykorzystywane sg pomiary grubosci fatdu skornego mierzonego nad mie-
$niem trojgtowym ramienia (ang. Triceps Skinfold Thickness; TSF) oraz pomiar obwodu
ramienia mierzony w jego srodkowej cz¢sci (ang. Midarm Circumference; MAC) i tydki,
wykonywany w najszerszym jej obwodzie (ang. calf circumference; CC). Ostatnie dwa
pomiary stanowig sktadowe skali MNA [152].

Rozpowszechnienie metod pomiarowych, dzigki ktorym mozliwa jest doktadna
analiza sktadu ciata, istotnie zmienito pogiebiong oceng stanu odzywienia. W ostatnich
latach obserwuje si¢ szerokie wykorzystanie zwtaszcza dwoch metod oceny sktadu ciata,
do ktorych naleza: BIA (ang. Bioelectrical Impedance Analysis — metoda bioimpedancji
elektrycznej) oraz DEXA (ang. Dual-Energy X-ray Absorptiometry — absorpcjometria
dwoch wigzek promieni rentgenowskich 0 r6znych energiach) [153, 154].

Istotnym krokiem w kierunku ujednolicenia kryteriow oceny stanu odzywienia sg opubli-
kowane w 2018 roku dziatania powolanego 2 lata wczesniej Global Leadership Initiative
on Malnutrition (GLIM) prezentowane podczas EuGMS (European Geriatric Medicine
Society) w Berlinie.W styczniu 2016 roku przedstawiciele ASPEN, ESPEN, FELANPE

34



(ang. Federacion Latinoamericana de Terapia Nutricional, Nutricion Clinica y Metaboli-
smo A.C.) i PENSA (The Parenteral and Enteral Nutrition Society of Asia) zgodni co do
braku konsensusu w sprawie identyfikacji i zatwierdzania kryteriow do diagnozy niedo-
zywienia w warunkach klinicznych, podjeli dziatania majace na celu ustanowienie glo-
balnego porozumienia dotyczacego diagnostyki niedozywienia. Wynikiem podjetych
dziatan stato si¢ dwustopniowe podejscie do diagnozy niedozywienia. Pierwsze badanie
wykonywane ma by¢ w celu zidentyfikowania ryzyka niedozywienia za pomocg dowol-
nego zatwierdzonego narzedzia do badan przesiewowych. Drugie natomiast dotyczy dia-
gnozy i oceny nasilenia niedozywienia. Wsrod kryteriow diagnozy niedozywienia wyto-
niono pi¢¢ najwazniejszych: trzy kryteria fenotypowe (utrata masy ciala, niski wskaznik
masy ciala i zmniejszona masa mig$niowa) oraz dwa etiologiczne (zmniejszone przyjmo-
wanie lub przyswajanie zywnosci oraz stan zapalny lub obcigzenie chorobg). Aby zdia-
gnozowac¢ niedozywienie, musi by¢ spelnione co najmniej jedno kryterium fenotypowe
I jedno kryterium etiologiczne. Jesli chodzi o nasilenie niedozywienia wedtug GLIM, to
moze ono by¢: umiarkowane (etap 1) i ciezkie (etap 2). Z kolei w celu ukierunkowania
interwencji i przewidywanych rezultatow zaleca si¢ stosowanie kryteriow etiologicznych
[122].

Dodatkowo, poza rekomendowanymi przez ESPEN narzgdziami przesiewowej oceny
niedozywienia, GLIM wymienia MNA-SF (ang. Mini Nutritional Assessment-Short
Form) [122].

Na oceng stanu odzywienia powinny sktadac si¢ takze badania laboratoryjne (he-
matologiczne i biochemiczne).

Istotnym parametrem prognostycznym powiktan wynikajacych ze ztego stanu od-
zywienia jest poziom albumin w surowicy krwi [155]. Obnizenie ich poziomu obserwuje
si¢ zawsze w niedozywieniu typu kwashiorkor. Jednak na stezenie albumin w surowicy
krwi poza stanem odzywienia, wptyw majg rdwniez infekcje, marskos¢ watroby czy ze-
spot nerczycowy [121]. Albumina jest biatkiem negatywnym ostrej fazy, zatem obnizenie
jej stezenia w surowicy sygnalizuje obecno$¢ stanu zapalnego [155]. Zmiana pozycji ciata
Z pionowej na pozioma, wynikajaca np. Z konieczno$ci lezenia podczas choroby, wpltywa
na obnizenie stezenia aloumin w surowicy nawet o0 5 g/l [134]. Czynniki te ograniczajg
uzyteczno$¢ tego parametru [156]. Dodatkowo albuming cechuje dos¢ dtugi okres pottr-
wania (20-21 dni), co oznacza, ze w stanach zmniejszonej podazy biatkowo-kalorycznej
stezenie albumin w surowicy krwi przez relatywnie dtugi okres czasu pozostaje niezmie-

nione. Zatem, mimo ze st¢zenie albumin w surowicy moze by¢ wykorzystane w celu
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oceny stopnia trwajacego niedozywienia, to jednak nie jest dobrym parametrem ocenia-
jacym skutecznos$¢ prowadzone;j terapii [155].

Niedozywienie przyczynia si¢ do zwigzanej z wiekiem dysregulacji immunolo-
gicznej, w tym do zmniejszonej proliferacji limfocytow [160, 161]. Niska bezwzgledna
liczba limfocytéw w surowicy wskazuje na zte rokowanie, niezaleznie od obnizonego
stezenia albuminy w surowicy [156]. Ponadto niskie stezenie hemoglobiny, kreatyniny
czy cholesterolu catkowitego w surowicy krwi jest takze skorelowany z wystepowaniem

niedozywienia [159].

1.10. Konsekwencje niedozywienia

Niezdiagnozowane, a zatem nieleczone niedozywienie, niezaleznie od wywotuja-
cej je przyczyny, skutkuje powaznymi konsekwencjami zdrowotnymi [160, 161]. Moze
rozwijac si¢ dyskretnie, niekiedy w tle choroby podstawowej, a jego skutki sa czesto nie-
odwracalne (np. utrata masy migsniowej) nawet po uzyskaniu poprawy stanu odzywienia.
Moze by¢ ono zar6wno przyczyna, jak i skutkiem zlego stanu zdrowia.

Jednym ze skutkow niedozywienia jest niezamierzony spadek masy ciata (glow-
nie masy mig$niowej) I zmniejszenie sity migsniowej. Niedozywienie zwlaszcza bial-
kowo-energetyczne stanowi czynnik ryzyka rozwoju i progresji sarkopenii, co w konse-
kwencji moze przyczynic si¢ do niesprawnosci psychoruchowej [13, 15, 47]. Wspotwy-
stepowanie obu tych schorzen powoduje efekt btednego kota, tj. sytuacji, w ktorej niedo-
zywienie i sarkopenia wzajemnie si¢ wzmacniaja [162, 163].

Z niedozywieniem $cisle zwigzany jest zespol stabosdci (ang. frality), ktory cha-
rakteryzuje si¢ zmniejszeniem rezerw czynnosciowych organizmu, jak rowniez odporno-
$ci na stresory. Konsekwencjami powyzszego moze by¢ zwigkszone ryzyko upadkow,
hospitalizacja, instytucjonalizacja oraz wyzsza $Smiertelno$¢ [164].

Niezaleznie od tego, samo niedozywienie wptywa negatywnie na przebieg wielu
chorob [130] | ma zwigzek z wydtuzeniem hospitalizacji. Jest zwigzane z czegstszymi po-
wiktaniami pooperacyjnymi, infekcjami, odlezynami i gorszym gojeniem si¢ ran, co
w konsekwencji przektada si¢ na wyzsze koszty terapii [135, 161, 165]. Chorych niedo-
zywionych charakteryzuje rowniez wyzsza $miertelno$¢ [139]. Optymalne zywienie
moze shuzy¢ jako potencjalna droga do zachowania funkcji poznawczych, gdyz spowal-

nia proces starzenia i zmniejsza czesto$¢ wystepowania chorob wsrdd osob starszych
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[166]. Zty stan odZzywienia (ang. poor nutrirional status, PNS) wplywa na niepelnospraw-
nos$¢ wystepujaca w starosci wieloczynnikowo, a niedozywienie stanowi czesto nieod-
taczny element kaskad i cykli geriatrycznych (ryc. 1) [47]. Niedozywienie i jego ryzyko
wynikajace ze zlego sposobu zywienia i/lub schorzen zotadka (np. zakazenia Helicobac-
ter pylori, choroby wrzodowej, przewlektego zanikowego zapalenie zotadka) moga nasi-
la¢ niedobory witamin z grupy B (Bs, Bg, B12) [11]. Powszechny deficyt witaminy Bio,
dotyczacy 10-15% 0s6b w wieku powyzej 60. roku zycia, przyczynia si¢ do rozwoju nie-
dokrwistosci megaloblastycznej, nasilenia niedozywienia, ale takze wykazuje zwigzek
z zaburzeniami funkcji poznawczych, w tym pamieci [167]. Z drugiej strony, zmiany ote-
pienne stanowig czynnik ryzyka rozwoju niedozywienia [168]. Mnogos¢ czynnikow, be-
dacych niekiedy jednocze$nie przyczyna i skutkiem niedozywienia, sprawia, ze z jednej
strony jest ono niewlasciwie rozpoznawane, z drugiej natomiast — przez fakt wystepujace;

innej choroby podstawowe;j.

niedozywienie
.}
'Y
uzaleznienie od osob niedostarczenie substancji
trzecich, brak motywacji do energetycznych —
przygotowania posilicéw metabolizm bialek miesni

A \
o
. nasilenie wynikajacych ze
depresja starzenia zmian w obrebie
miesni (sarkopenia)

obawa przed nosci
samodzielnym ..
wyjiciem z d 4+ W poruszaniu sic upadek
T wzrost ryzyka
mobilno ici upadkow

Zlamanie

unieruchomienie

Rycina 1. Cykl i kaskada objawowa obejmujgca niedozywienie
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1.11. Podsumowanie wstepu i uzasadnienie podjecia tematu

Osoby starsze coraz czeSciej zdajg sobie sprawe ze znaczenia prawidlowego od-
zywiania dla dobrego stanu zdrowia. Majg $wiadomos¢ zwigkszonego ryzyka wystapie-
nia probleméw zdrowotnych w tym tych zwigzanych z nieprawidlowa dietg [169].
Whbrew powszechnemu przekonaniu o tym, ze osoby starsze sa niepodatne na porady die-
tetyczne, stanowig one grupe coraz chetniej korzystajacg z pomocy dietetyka. Jednak po-
mimo, ze zaleca si¢ regularne badania przesiewowe i wdrazanie interwencji dietetycz-
nych majacych na celu poprawg stanu zdrowia i jakoS$ci zycia [169], to porady dietetyczne
(dietoprofilaktyka i dietoterapia zaburzen stanu odzywiania) nie sg refundowane przez
Narodowy Fundusz Zdrowia.

W zwiazku z tym podjeto badania, aby scharakteryzowac istniejace niedobory
zywieniowe 1 oceni¢ mozliwosci tkwigce w indywidualnej interwencji zywieniowej

U osob starszych.
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2.Cel pracy

Cel gtowny

Celem pracy byla ocena stanu odzywienia I sposobu zywienia 0sob starszych
mieszkajacych we wlasnych domach pod katem potencjalnych niedoboréw zywienio-
wych oraz ocena efektywnos$ci wprowadzanej interwencji dietetycznej U badanych osob

starszych w roznym stanie odzywienia.

Cele szczegbdtowe

Przeprowadzone badania powinny umozliwi¢ uzyskanie odpowiedzi na nastepu-

jace pytania:

1. Czy niedozywienie stanowi istotny problem u 0s6b starszych mieszkajacych w $ro-
dowisku domowym?

2. Jaka jest skala wystepowania niedoboréw zywieniowych u 0sob starszych mieszka-
jacych w srodowisku?

3. Jak czesto osoby o prawidlowym stanie odzywienia wykazuja niedobory zywie-
niowe?

4. Czy interwencja zywieniowa wptywa na popraw¢ stanu odzywienia?
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3. Pacjenci i metody

Na przeprowadzenie badan uzyskano zgod¢ Komisji Bioetycznej przy Uniwersy-
tecie Medycznym im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu. Wszyscy badani zostali po-
informowani o zasadach i celu badania oraz wyrazili zgode na udziat w nim.

Model badawczy sktada si¢ z dwoch czesci.

Cze$¢ wstepna (pilotaz) obejmuje oceng stanu odzywienia I sposobu zywienia
przypadkowych osob starszych. Pilotaz zostat tak zaprojektowany, aby umozliwi¢ odpo-
wiedzi na pytania 0 najczestsze niedobory zywieniowe i ich zwigzek ze stanem odzywie-
nia.

Cze$¢ whasciwa (stanowigca niezalezne badanie) to interwencja dietetyczna do-
konana u przypadkowych osob starszych. Obejmuje ona (1) oceng stanu odzywienia oraz
doktadny wywiad zywieniowy, na podstawie ktorych przygotowywano interwencje, (2)
wdrozenie interwencji, (3) ponowng ocen¢ stanu odzywiania po zakonczeniu interwencji

dla umozliwienia analizy efektywnos$ci podjetych dziatan
3.1. Charakterystyka grupy badanej

Do badan wlaczono dwie niezalezne grupy przypadkowych osoéb w wieku pode-
sztym. Grupa do badan pilotazowych liczyta 100 oséb, a do badan interwencyjnych za-
kwalifikowano 52 osoby.

Rekrutacja uczestnikow byla przeprowadzona wieloma kanatami, tj. w Domach
Dziennego Pobytu, w poradni geriatrycznej i dietetycznej Hospicjum Domowego ,,Wiel-
kopolskie Stowarzyszenie Wolontariuszy Opieki Paliatywnej” (Poznan ul. Bednarska),
w ramach dziatalnosci Studenckiego Punktu Konsultacyjnego w Pracowni Geriatrii Ka-
tedry i Kliniki Medycyny Paliatywnej Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu oraz dzieki
wspotpracy z mediami (radio, telewizja, portale spotecznosciowe), Centrum Inicjatyw

Senioralnych i organizacjami pozarzadowymi.
Na wstepie zdefiniowano kryteria wiaczenia | wykluczenia z badan.

Kryteria wlgczenia do badan obejmowaty:

a) wiek powyzej 60 lat
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b) stan somatyczny umozliwiajacy przeprowadzenie wybranych skal i testow,
w tym zdolno$¢ utrzymania pionowej postawy ciata wymaganej do wykona-
nia badania sktadu ciata w zwigzku z posiadanym typem analizatora

C) brak zaburzen funkcji poznawczych uniemozliwiajgcych petng wspotprace,

d) uzyskanie pisemnej, §wiadomej zgody na udzial w badaniu.

Kryteria wykluczenia z badan stanowity:
a) posiadanie kardiostymulatora,
b) obecnos$¢ metalowych elementow w ciele (m.in. metalowej endoprotezy bio-
dra i kolana, metalowych implantow).
Oba kryteria stanowity przeciwskazanie do wykonania oceny sktadu ciata metodg bioim-

pedancji elektrycznej.

3.1.1. Uczestnicy czesci wstepnej badania (badanie pilotazowe)

Grupa osob, ktore zglosily si¢ do badania pilotazowego, liczyta 113 osob. Kryte-
ria wlgczenia spetnito 102 os6b; wsrdd niezakwalifikowanych znalazty si¢ 4 osoby, ktore
posiadaly kardiostymulator, 7 — metalowa endoproteze biodrowa/kolanowa. Dodatkowo
2 osoby zrezygnowatly z udziatu w badaniu w trakcie wykonywanych analiz. Ostetecznie

wigc, grupa, u ktorej dokonano oceny, liczyta 100 oséb.
3.1.2. Uczestnicy badania wlasciwego (interwencja zywieniowa)
Grupa o0sob zainteresowanych udzialem w badaniu wlasciwym liczyta 58 osob,
z czego do badania zakwalifikowano 52 0so6b. Do badan nie wtaczono 4 os6b ze wzgledu
na posiadane endoprotezy oraz 2 — ze wzgledu na kardiostymulator. Zadna z 0séb zakwa-
lifikowanych do badania nie zrezygnowata z udzialu w interwencji podczas jej trwania.
3.1.3. Organizacja i przebieg badan
Wszystkie przeprowadzone badania (z wytaczeniem badan laboratoryjnych) zo-

staly przeprowadzone osobiscie przez autorke pracy, co gwarantuje powtarzalnos¢ zbie-

rania danych i przeprowadzenia wszystkich pomiaré6w. Przeprowadzenie oceny na po-
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czatku, podczas kazdej wizyty oraz na koncu badania zajmowato okoto 60 minut kazdo-

razowo u kazdego pacjenta. Omowienie zalecen oraz przekazanie i omoéwienie przygoto-

wanych jadlospisow zajmowato od 30 do 60 minut. Ponadto, kazdy z uczestnikéw pod-

czas trwania interwencji mial nielimitowang mozliwos$¢ rozmowy telefonicznej i 0sobi-

stych spotkan z badaczka, z czego kazdy uczestnik skorzystal co najmniej jeden raz.

3.2.

Metody badawcze

Pilotaz (czg$¢ wstepna badan) sktadat sie z:

a)

b)
c)
d)
e)

wywiadu, obejmujgcego sytuacj¢ socjoeckonomiczng i liczbe przyjmowanych
lekow,

oceny sprawnosci funkcjonalnej i oceny nastroju,

analizy sktadu ciala metoda bioimpedancji elektrycznej,

oceny stanu odzywienia wedtug wystandaryzowanego kwestionariusza,
oceny sposobu zywienia na podstawie trzydniowego dzienniczka biezacego

notowania.

U wszystkich badanych pobrano probki krwi zylnej celem wykonania badan labora-

toryjnych. Byt to niezb¢dny element oceny.
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Druga cze$¢ badan (interwencja dietetyczna) sktadala si¢ z:

1.
2.

3.

oceny wstepnej przeprowadzonej wedlug schematu badania pilotazowego,
indywidualnej interwencji zywieniowej;

Po dokonanej analizie wystgpujacych chorob i wynikajacych z nich ograni-
czen, pobieranych lekow i1 zwyczajow zywieniowych kazdy z uczestnikow
otrzymywat rekomendacje dotyczace modyfikacji nawykow zywieniowych
z doktadnym uzasadnieniem proponowanych zmian oraz list¢ produktow
przeciwskazanych i zalecanych. Dodatkowo, w odpowiedzi na zebrane dane
otrzymywat indywidualne jadtospisy zywieniowe (minimum 14 réznych
dziennych jadlospisow). Jadlospis to propozycje positkéw i potraw wraz
Z uwzglednieniem gramatur 1 miar domowych produktéw oraz z doktadnym
opisem ich przygotowania. Interwencja trwala 3 miesigce (dwanascie tygo-
dni). Ocene koncowsa przeprowadzono nie pozniej niz 7 dni po zakonczeniu
interwenciji.

oceny koncowej analogicznej do oceny wstepne;.



3.3. Stosowane narzedzia badawcze

Oceng funkcji poznawczych przeprowadzano w ramach kwalifikacji 0sob zainte-
resowanych udzialem w badaniu. Do tego celu wykorzystano Skrocony Test Sprawnosci
Umystowe;j (ang. Abbreviated Mental Test Score; AMTS) wedlug Hodgkinsona. Jest to
narzedzie rekomendowane do przesiewowej oceny funkcji poznawczych. Test sktada si¢
z 10 zadan. Uzyskanie przez badanego 9-10 punktéw $wiadczy 0 prawidlowym stanie
poznawczym. Wynik ponizej wartosci prawidlowych wskazuje na mozliwos¢ wystepo-
wania zaburzen funkcji poznawczych, co jest wskazaniem do wykonania poglebionej
oceny celem odpowiedzi na pytanie 0 przyczyne wystepowania zaburzen [170].

Zgodnie z kryteriami kwalifikacji uczestnikow do badan przyjeto, ze osoby, ktore
uzyskaty mniej niz 9 punktow w tescie AMTS, nie beda wiaczone do badan z uwagi na
mozliwo$¢ niezrozumienia pytan/polecen oraz potencjalng nieadekwatnos$¢ udzielanych
odpowiedzi.

Test zostal wykonany na poczatku badan, stanowit element kwalifikacji oraz kaz-
dorazowo przed wypetieniem dzienniczka biezgcego notowania (na zakonczenie czgsci
interwencyjnej) w celu uzyskania pewnos$ci odno$nie do poprawnosci wypetnienia dzien-
niczka. Zarowno w pierwszej, jak i w drugiej ocenie wszyscy oceniani uzyskali wynik

$wiadczacy 0 prawidtowym funkcjonowaniu poznawczym.

Do oceny sprawnosci funkcjonalnej zastosowano:

e skale podstawowych czynno$ci funkcjonowania codziennego (ang. Activities of

Daily Living; ADL) wedtug Katza. Stuzy ona do oceny niezalezno$ci w zakresie czyn-
nosci samoobstugowych (kapiel, ubieranie i rozbieranie si¢, korzystanie z toalety, spozy-
wanie positkow, poruszanie si¢ oraz kontrolowanie wydalania moczu i stolca). Za kazda
oceniang czynnos$¢ przyznaje si¢ 1 punkt, jesli badany jest w stanie wykona¢ ja samo-
dzielnie, 0,5 punktu jesli potrzebuje jedynie niewielkiej pomocy lub 0, jesli nie jest w sta-
nie wykona¢ danej czynno$ci. Za osoby sprawne uznaje si¢ te, ktore uzyskaty od 5 do 6
punktow, osoby umiarkowanie niesprawne od 3 do 4 punktow, natomiast osoby znacznie

niesprawne — 2 punkty i ponizej [171].

e skale ztozonych czynnosci dnia codziennego (ang. Instrumental Acitvites of Daily
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Living; IADL) wedtug Lawton. Stuzy ona do oceny potrzeby pomocy w zakresie czyn-
nosci pozwalajacych na samodzielne funkcjonowanie w $rodowisku (np. obstuga tele-
fonu, robienia zakupdéw, gospodarowania pieniedzmi, przyjmowanie lekow). Za kazda
czynno$¢ badany moze otrzymac od 1 do 3 punktoéw, przy czym 3 punkty oznaczaja pelng
niezalezno$¢ w zakresie danej czynnos$ci. Im nizszy wynik, tym osoba badana jest bar-

dziej zalezna od pomocy 0sob z otoczenia [172].

Do oceny nastroju uzyto Geriatrycznej Skali Depresji (ang. Geriatric Depression
Scale; GDS). Jest to narzedzie przesiewowe w kierunku depresji, pozwalajace stwierdzié
obecnos¢ jej objawow. Test ocenia samopoczucie psychiczne badanego w okresie dwoch
tygodni poprzedzajacych badanie. W badaniu wykorzystano wersj¢ pi¢tnastopunktowa
wedtug Yesavage’a. Kazde pytanie posiada dwie mozliwosci odpowiedzi: tak oraz nie.
Za kazda odpowiedz §wiadczaca 0 ztym samopoczuciu osoba badana otrzymuje 1 punkt.
Wynik od 0 do 5 punktéow oznacza brak objawow depresji, od 6 do 10 punktéw — odpo-
wiada objawom depresji umiarkowanej, a od 11 do 15 punktow — objawom depresji cigz-
kiej [172].

Oceny stanu odzywienia dokonano przy uzyciu Kwestionariusza Stanu Odzywie-
nia MNA. Jest to narzedzie zalecane do powszechnego uzycia w ramach cato$ciowej
oceny geriatrycznej (COG) [9, 173] ze wzglgdu na wysoka czutos$¢ — 96% oraz swoistos¢
—98% [174]. Jest tez rekomendowane przez wiele instytucji, takich jak ASPEN, ESPEN
czy IANA (ang. The International Academy of Nutrition and Aging).

W badaniu zastosowano petng wersje kwestionariusza obejmujaca 18 pytah zwig-
zanych m.in. z odzywianiem (np. ograniczenie spozycia positkow czy liczba spozywa-
nych positkow) i dietg (np. spozycie produktow bedacych zrodlem biatka czy spozycie
warzyw i owocow), stanem zdrowia I sprawnoscig (np. obecnos$¢ problemow neuropsy-
chologicznych — otepienie, depresja, aktualne BMI czy mobilno$¢ w zakresie poruszania
si¢ 1 samodzielnego wyjscia z domu) oraz czynnikami srodowiskowymi (np. miejsce za-
mieszkania). Zgodnie ze skalg badany moze uzyskac¢ od 0 do 30 punktow. Za kryterium
rozpoznania niedozywienia przyjeto ustalong przez autorow skali punktacje ponizej 17
punktoéw, natomiast ryzyka niedozywienia — punktacj¢ od 17 do 23,5 punktow. WartoSci
powyzej 23,5 punktow §wiadczg 0 prawidlowym stanie odzywienia [175].

Oceng sktadu ciata wykonano metodg bioimpedancji elektrycznej z wykorzysta-

niem urzadzenia InBody120 (dwuczestotliwosciowe urzadzenie BIA, Biospace, Korea
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Potudniowa). Zatozeniem metody jest umowne podzielenie ciata ludzkiego na kilka cze-
$ci (5 cylindrow — tutdow, konczyny gorne i dolne), ktoére w roznym stopniu, zaleznym od
zawarto$ci wody i elektrolitow, przewodza prad elektryczny. Tkanka mi¢$niowa, sktada-
jaca si¢ w 80% z wody i elektrolitow, przewodzi prad bardzo dobrze, w przeciwienstwie
do mniej uwodnionej tkanki tluszczowej, ktora zawiera ich jedynie 20%.
Bioimpedancja elektryczna jest miarg oporu stawianego przez tkanki przeptywajacemu
pradowi. Analizator InBody120 to urzadzenie segmentalne, wyposazone w o$Smiopunk-
towy system elektrod dotykowych, ktore mierzy impedancje osobno dla kazdej czgsci
ciata. Badanie wykonuje si¢ na boso, co najmniej dwie godziny po jedzeniu, po zdjeciu
metalowych akcesoriow (pierscionki, paski, zegarki). Poza powyzszymi wymogami,
w celu otrzymania powtarzalnych i wiarygodnych wynikow istotne jest utrzymanie pio-
nowej postawy ciata podczas wykonywania badania.

Ocena sktadu ciata za pomocg BIA pozwala na wyliczenie migdzy innymi naste-
pujacych parametréw:

e masy ciala (kg)

e masy miesni szkieletowych (kg)

e BMI (kg/m?).

Za norme wskaznika BMI przyjeto wartosci referencyjne 23,0-28,0 kg/m? dla wieku

60-65 lat oraz wartosci 24,0-29,0 kg/m? dla wieku powyzej 65 lat [147].

W celu wykonania analizy sktadu ciala dokonano pomiaru wysokosci ciata bada-
nych przy uzyciu mobilnego wzrostomierza firmy Tanita HR-001 (Polska). Dodatkowo
wykorzystujac segmentalng analize beztluszczowa konczyn oraz wysokos¢ ciata, wyli-
czono wskaznik niskiej masy mig¢$niowej (ang. Index Appendicular Lean Mass; IALM)
jako:

ALM Index = beztluszczowa masa konczyn/wzrost? (kg/m?).

W przypadku, gdy u osoby badanej warto$¢ wskaznika ALM znajdowata si¢ u ko-

biet ponizej wartosci 5,52 kg/m?, u mezczyzn — 7,29 kg/m? (zgodnie z punktami odciecia

wyliczonymi dla populacji polskiej) rozpoznawano obnizong mas¢ migsniowa [176].
Oceny sposobu zywienia dokonano na podstawie dzienniczka biezacego notowa-
nia w okresie 3 dni (dwa dni robocze, jeden dzien weekendowy). W badaniu pilotazowym

przeanalizowano 300 jadtospiséw (100 oséb, z ktorych kazda spisata 3 jadlospisy),
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a w drugiej czesci (interwencja) — 312 jadtospiséw (52 osoby po 3 jadtospisy na poczatku
i na koncu badania).

W celu oszacowania ilo$ciowej racji pokarmowej wykorzystano ,,Album fotogra-
fii potraw i produktow” opracowany przez Instytut Zywnoséci i Zywienia w Warszawie
[177]. Badania omowiono i przeprowadzono indywidualnie z kazda osoba. Zawarto$¢
energii i sktadnikow odzywczych, sktadnikow mineralnych oraz witamin i ptynow w ca-
todziennej racji pokarmowej obliczono przy uzyciu programu komputerowego Dieta 5.0.
Catodzienng racj¢ pokarmowa nalezy rozumie¢ jako warto$¢ §rednig obliczong na pod-
stawie trzydniowego dzienniczka biezacego notowania. Uzyskane wyniki poréwnano
z Normami Zywienia dla populacji Polski wydanymi w 2017 roku przez Instytut Zywno-
$ci i Zywienia pod redakcja M. Jarosza [80].

Warto$¢ energetyczng diety badanych odniesiono do wartosci catkowitej prze-
miany materii. Obliczajac procent realizacji normy na energi¢, za norme uznano wartosci
mieszczace si¢ w zakresie 90-110% CPM.

Spozycie biatka w catodziennych racjach pokarmowych odniesiono do przyjetych norm:
e 0soby o prawidtowym stanie odzywienia — za norme przyjeto wartosci od 1,0-
1,2 g /kg mc;

e 0soby o nieprawidlowym stanie odzywienia — wedlug MNA (niedozywione
i zagrozone niedozywieniem) — za norme przyjeto wartosci od 1,0-1,5 g /kg
mc.

Zawarto$¢ prawie wszystkich sktadnikow mineralnych oraz witamin w catodzien-
nych racjach pokarmowych poréwnano z normami na poziomie zalecanego dziennego
spozycia — jest to poziom, ktory pokrywa zapotrzebowanie prawie wszystkich zdrowych
0s0b (97,5%). W przypadku sodu, potasu oraz witaminy E do poréwnania wykorzystano
normy na poziomie wystarczajacego spozycia. Jest to poziom spozycia oceniany, jesli nie
ma wystarczajagcych dowodow niezbednych do ustalenia ani poziomu RDA, ani EAR
(Srednie zapotrzebowanie). Jest on ustalany na podstawie danych eksperymentalnych
oraz obserwacji przecigtnego spozycia [80]. Obliczajac procent realizacji normy na ana-
lizowane sktadniki w catodziennych racjach pokarmowych, za norme¢ uznano wartosci

mieszczace si¢ w zakresie 90-110% wyzej wymienionych norm.

W celu obliczenia podstawowej przemiany materii uzyto wzoru Harrisa-Benedicta:
Kobiety: PPM (kcal) = 655,1 + (9,563 x W + (1,85 x H) — (4,676 X A)
Mgzczyzni: PPM (kcal) = 66,5 + (13,75 x W) + (5,003 x H) — (6,775 X A)
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gdzie: W — masa ciala [kg]; H — wzrost [cm]; A —wiek
Do obliczenia catkowitej przemiany materii (CPM) uzyto PPM oraz poziomu ak-
tywnosci fizycznej (ang. Physical Activity Level; PAL), zgodnie z deklarowang przez
badanych aktywnoscig fizyczna.

Badania laboratoryjne wykonano w laboratorium firmy DIAGNOSTYKA Labora-
toria medyczne w Poznaniu. U wszystkich badanych pobrano probki krwi zylnej celem
oznaczenia wybranych wskaznikow hematologicznych (morfologia krwi) oraz bioche-
micznych w surowicy Krwi:

e stezenie glukozy,

e stezenie elektrolitow (sod, potas, wapn zjonizowany, magnez catkowity),

e profil lipidowy (cholesterol catkowity, cholesterol frakcji LDL [ang. low-density
lipoprotein] i HDL [ang. high-density lipoprotein] oraz trojglicerydy),

e bialko C-reaktywne (ang. C-Reactive Protein; CRP),

e stezenie albumin,

e stezenie kreatyniny, na podstawie ktoérego wyliczono wspotczynnik filtracji kie-
buszkowej (ang. Estimated Glomerular Filtration Rate; eGFR),

e stezenie hormonu tyreotropowego (ang. thyroid — stimulating hormone; TSH).

W interpretacji uzyskanych wynikdéw parametroOw przyjeto wartosci referencyjne obo-

wigzujace w laboratorium Diagnostyka.

Analiza statystyczna

Zebrany material na biezgco wprowadzano do specjalnie opracowanej na potrzeby
badan bazy danych programu Excel. Ocene¢ sposobu zywienia wykonano przy uzyciu
programu komputerowego Dieta 5.0.

W ramach analizy danych w pierwszej kolejnosci sprawdzano normalnos¢ roz-
ktadu na pomoca testu Shapiro-Wilka. Ze wzgledu na brak rozktadu normalnego niekto-
rych ocenianych parametrow wyniki przedstawiono w postaci wartosci srednich i odchy-
lenia standardowego, podajac jednocze$nie mediang i zakres. Test Manna-Whitneya wy-
korzystano do porownania dwdch grup zmiennych ilo§ciowych dla zmiennych niezalez-
nych, natomiast dla grup zmiennych jakosciowych wykorzystano test x2. Porownujac

dwie grupy zmiennych zaleznych wykorzystano test kolejnosci par Wilcoxona. Do
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sprawdzenia zmian w liczebnos$ciach badanych os6b przed i po interwencji w dwoch po-
ziomach zastosowano test McNemara, a w trzech poziomach — test Bowkera-McNemara.
Za poziom istotny statystycznie przyjeto wartos¢ p<0,05. W przypadku wartosci

p z przedziatu od 0,05 do 0,10 stwierdzano tendencje nieistotng statystycznie.
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4. Wyniki

4.1. Wyniki | czeSci modelu badawczego — pilotaz

4.1.1. Charakterystyka grupy badanej

Badana grupa obejmowata 100 os6b, w tym 81 kobiet (81%). Srednia wieku ana-
lizowanych osob wyniosta 7249 lata (mediana: 70 lat; zakres: 60-97 lat). Uczestnikow
podzielono na dwie kohorty wiekowe: 60-74 lata oraz 75 lat i wiecej, ktore liczyty odpo-
wiednio: 36 i 64 osoby.

Wyzsze wyksztalcenie deklarowaty 52 osoby, 44 wyksztatcenie $rednie, a zawo-
dowe — 4 osoby. Ze wzgledu na nieliczng grupe 0sob z wyksztalceniem zawodowym do
dalszych analiz potaczono grupe osob z wyksztatceniem zawodowym i $rednim, nazywa-
jac ja grupg 7 wyksztatceniem ponizej wyzszego.

Znaczna cze$¢ badanych podawala przecietng sytuacje materialng — 65 oséb;
wsrod pozostatych 35 0so6b — 6 uczestnikow deklarowato bardzo dobra, a 21 — dobrg sy-
tuacje materialng. Ze wzgledu na nieliczng grupe osob deklarujacych bardzo dobra sytu-
acje materialng do dalszych analiz potaczono grupe 0sob wskazujacych na dobra i bardzo
dobra sytuacje materialna.

Potowa badanych mieszkata z rodzing — 50 osob, a druga potowa — samotnie.

Osoby badane przyjmowaty $rednio 4,243,7 leki dziennie (mediana: 4,0; zakres:
0-16 lekoéw). Mniej niz 5 lekow przyjmowato 50 badanych (50%), a wielolekowosé
stwierdzono u 30 uczestnikow (30%), w tym ciezka — U 5 0sob. Pozostatych 20 badanych
nie przyjmowato zadnych lekdéw. Zestawienie liczby lekow przyjmowanych przez po-

szczegblne osoby badane przedstawiono na rycinie 2.
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Rycina 2. Charakterystyka badanych (n=100) pod wzglgdem liczby przyjmowanych lekow

Sredni wynik testu ADL badanych to 5,8+6,0 punktow (mediana: 6,0 punktow;
zakres: 5-6 punktow), a testu IADL — 25,7+1,9 punktow (mediana: 26,0 punktow; zakres:
12,0-27,0 punktu). Oznacza to pelng sprawnosc¢.

W tescie GDS, oceniajacym obecno$¢ objawow depresji, badani uzyskali srednio
3,343,2 punkty (mediana: 2,0 punkty; zakres: 0-13 punktéw). Wynik wskazujacy na brak
objawow depresji stwierdzono U 76 osob (76%), a objawy depresji — u 24 uczestnikow

(24%), w tym u 3 (3% wszystkich badanych) objawy depres;ji cigzkie;j.

4.1.2. Analiza wybranych wskaznikow hematologicznych i biochemicznych

Wszystkie analizowane parametry omowiono w tabeli I. Dodatkowo wyniki pa-
rametréw uzywanych w ocenie niedozywiania zaprezentowano ponize;j.

Wszyscy badani mieli prawidtowe stezenie albuminy w surowicy krwi; Srednie
stezenie wyniosto 4,3+0,2 g/dl (mediana: 4,3 g/dl; zakres: 3,6-4,8 g/dl).

Srednie stezenie hemoglobiny u kobiet wyniosto 13,7+1,0 g/dl (mediana: 13,8
g/dl; zakres: 10,7-15,9 g/dl) — stezenie ponizej warto$ci referencyjnych stwierdzono tylko
u 1 kobiety (1% ze wszystkich badanych kobiet). U mgzczyzn $rednie stgzenie hemoglo-
biny wyniosto 14,1+1,4 g/dl (mediana: 14,1 g/dl; zakres: 11,2-17,6 g/dl), ale az 4 me¢z-
czyzn (21%) miato stezenie hemoglobiny w surowicy krwi ponizej normy.

Bezwzgledna liczba limfocytow nie byta ponizej wartosci referencyjnych u zad-

nego z badanych. Srednia ich liczba wyniosta 2,9+2,0 tys/ul (mediana: 7,1 tys/ul; zakres:
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1,0-72,2 tys/ul). Osoba z najwyzsza liczba limfocytow znajdywata sie pod kontrolg he-
matologa.

Srednie stezenie cholesterolu catkowitego w surowicy krwi uczestnikow wyniosto
209,5+47,2 mg/dl (mediana: 207,5 mg/dl; zakres: 108,0-342,0 mg/dl), co jest warto$cig
nieznacznie przekraczajaca norme referencyjng dla tego parametru. Obnizony poziom
cholesterolu ogélnego w surowicy krwi stwierdzono tylko u 3 oséb (3%).

Srednie stezenie kreatyniny w surowicy krwi wyniosto 0,8+0,1 mg/dl (mediana:
0,8 mg/dl; zakres: 0,6-1,3 mg/dl) dla kobiet oraz 1,0+0,3 mg/dl (mediana: 0,9 mg/dl; za-
kres: 0,7-1,6 mg/dl) dla megzczyzn. U jednej sposrod badanych oséb (1%) stgzenie krea-
tyniny bylo ponizej normy.

Jeden z me¢zezyzn, ktory znajdywat sie w ryzyku niedozywienia (MNA=23,5
punktu), miat obnizone stezenie hemoglobiny i kreatyniny w surowicy krwi, a jeden,
znajdujacy si¢ na granicy niedozywienia i ryzyka niedozywienia (MNA=17,5 punktu),
obnizone ponizej normy st¢zenie hemoglobiny i cholesterolu catkowitego w surowicy

krwi. Me¢zczyzna ten nie przyjmowat lekow obnizajacych cholesterol w surowicy krwi.

Tabela | Wyniki badan morfologii i wybranych parametréw biochemicznych krwi zylnej (n=100)

.. . Srednia + SD
Parametr Warto$ci referencyjne Mediana (zakres)
_ 4,340,2
Albumina [g/dl] 3,5-5,0 4.3 (3,6-4,8)
13,7+1
Hb [g/dI] - K 11,2157 13,8 (10,7-15,9)
14,1+1,4
Hb [g/dI] - M 13,7-17,5 141 (112.176)
_ 2,942.0
Limfocyty [tys/ul] 1,0-3,0 7.1 (1,0-72,2)
2,6£3,6
CRP [mg/l] 0,0-5,0 1,6 (0,0-30,2)
Cholesterol catkowity 209,5+47,2
[mg/dI] 115,0-190,0 207,5 (108,0-342,0)
125,6+41,8
Cholesterol LDL [mg/dI] >115,0 117,7 (44,2-246.4)
Cholesterol HDL [mg/dl] - <450 65,9+14,5
K ! 66,0 (29,0-103,0)
Cholesterol HDL [mg/dl] — <40.0 49,8+11,9
M : 48,5 (31,0-86,0)
_ 0,80,1
Kreatynina [mg/dl] — K 0,6-1,1 0,8 (0,6-1,3)
) 1,0£0,3
Kreatynina [mg/dl] - M 0,7-1,3 0,9 (0,7-1,6)
e 109,1+46,9
Trojglicerydy [mg/dl] 0,0-150,0 99,0 (39,0-289,0)
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Glukoza [mg/dI] — wszyscy i 100,4+17,7
badani 70,0-99,0 96,5 (69,0-168,0)
Glukoza [mg/dI] — osoby bez 20.0-99 0 98,2+15,5
zdiagnozowanej cukrzycy ' ' 95,0 (69,0-168,0)
Glukoza [mg/dI] — osoby ze 20.0-99.0 1254228
zdiagnozowang cukrzyca ' ' 127,0 (98,0-163,0)
S6d [mmol/l] 136,0-145,0 140+3.6
! ! 140,0 (114,0-146,0)
4,4+0,4
Potas [mmol/l] 3,5-5,1 4,4 (3,4-5,5)
A 1,240,1
Wapn zjonizowany [mmol/I] 1,12-1,32 1.2 (1,1-1,5)
. 2,0+0,2
Magnez catkowity [mg/dl] 1,5-2,6 2,0 (1,3-3,1)

Legenda: K — kobieta; M — mezczyzna; Hb — hemoglobina; CRP - biatko C-reaktywne (ang. C-Reactive
Protein; CRP); cholesterol LDL — lipoproteina niskiej gestosci (ang. low-density lipoprotein); cholesterol
HDL - lipoproteina wysokiej gestosci (ang. high-density lipoprotein)

Na rycinie 3 przedstawiono czgsto$¢ wystepowania zaburzen stwierdzanych w za-

kresie badan laboratoryjnych krwi.

Albumina [g/dI]

Hb [g/dl] - M

Hb [g/dl] - K

Limfocyty [tys/ul]

CRP [mg/1]

Cholesterol catkowity [mg/dl]
Cholesterol LDL [mg/dI]
Cholesterol HDL [mg/dl] — M
Cholesterol HDL [mg/dl] — K
Kreatynina [mg/dl] — M
Kreatynina [mg/dl] — K
Trojglicerydy [mg/dl]
Glukoza [mg/dl] - BC
Glukoza [mg/dIl] - C

Glukoza [mg/dI] — wszyscy badani
Séd [mmol/1]

Potas [mmol/l]

Wapn zjonizowany [mmol/I]
Magnez catkowity [mg/dl]

B osoby |wartoSci referencyjnej

m 0soby w normie referencyjnej

B osoby 1 normy referencyjne;j

Rycina 3. Rozktad procentowy os6b z wynikami badan laboratoryjnych w zakresie normy oraz

ponizej i powyzej normy (n=100)

Legenda: K — kobieta; M — me¢zczyzna; | — ponizej; 1T — powyzej; Hb — hemoglobina; CRP — biatko C-
reaktywne (ang. C-Reactive Protein); cholesterol LDL — lipoproteina niskiej gestosci (ang. low-density lip-
oprotein); cholesterol HDL — lipoproteina wysokiej gestosci (ang. high-density lipoprotein); C — osoby ze
zdiagnozowang cukrzyca, BC — 0soby bez zdiagnozowanej cukrzycy
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4.1.3. Analiza wskaznika masy ciata oraz wskaznika niskiej masy mi¢§niowej

Wartos¢ BMI ponizej normy stwierdzono U 27 badanych (27%). Rozktad wskaz-
nika masy ciata badanych przedstawiono na rycinie 4. W grupie oséb do 65 lat srednia
warto$¢ wskaznika BMI wyniosta 27,9+4,6 kg/m? (mediana: 27, kg/m?; zakres: 18,1-37,9
kg/m?), natomiast w grupie badanych powyzej 65. roku zycia —27,2+5,3 kg/m? (mediana:
26,8 kg/m?; zakres: 15,9-38,8 kg/m?).
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Rycina 4. Struktura wartosci BMI (n=100)
Legenda: BMI — wskaznik masy ciata (ang. Body Mass Index)

Niska mas¢ mie§niowa stwierdzono U 17 0sob (17%) — wskaznik ALM mniejszy
niz 5,52 kg/m?uzyskato 11 kobiet (14%), a mniejszy niz 7,29 kg/m? — 6 mezczyzn (32%).
Stwierdzono istnienie tendencji do czestszego wystgpowania niskiej masy mig$niowej
u mezczyzn (p=0,0865). Srednia warto$é wskaznika ALM wsérod kobiet wyniosta
6,49+0,89 kg/m? (mediana: 6,54 kg/m?; zakres: 4,01-8,75 kg/m?), natomiast w grupie
mezczyzn 7,86+1,08 kg/m? (mediana: 7,94 kg/m?; zakres: 5,99-10,02 kg/m?).

4.1.4. Analiza sposobu zywienia: warto$¢ energetyczna, makrosktadniki i btonnik po-
karmowy

Catodzienne racje pokarmowe % 0sob sposréd badanych nie pokrywaly dzien-
nego zapotrzebowania na energi¢. Ocena sposobu zywienia uczestnikoéw wykazala, ze

$rednia dzienna warto$¢ energetyczna ich diety (1339+225 kcal, mediana: 1381 kcal) byta
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nizsza 0 ponad 400 kcal od dziennej zalecanej wartosci energii obliczonej na podstawie
calkowitej przemiany materii (1874+315 kcal, mediana: 1829 kcal). Minimalna wartos¢
energetyczna spozywana przez uczestnika badania wyniosta 664 kcal/dzien, co jest war-
toscig nizszg 0 ponad 900 kilokalorii od zalecanej dziennie ilo$ci kilokalorii dla tej osoby.

Oceniajac spozycie biatka w badanej grupie, nalezy zwroci¢ uwage na wskaznik
filtracji kiebuszkowej eGFR, ktory u 10 badanych znalazt si¢ ponizej normy. Osoby te
nie zostaty wiaczone do dalszych analiz oceniajgcych spozycie biatka w badanej grupie
ze wzgledu na to, ze udzielone im rekomendacje trudno jest uog6lni¢. Niedobor biatka
w calodziennych racjach pokarmowych w przeliczeniu na kilogram masy ciata stwier-
dzono az u 63 badanych (70%).

Sredni procentowy rozktad makrosktadnikéw w catodziennej racji pokarmowe;
byt zblizony do rekomendowanego przez Instytut Zywnosci i Zywienia (15-20% biatko;
20-35% tluszcz; 45-65% weglowodany) | wynidst 17+3% (mediana: 17%; zakres:
11-26%) dla biatka, 29+6% (mediana: 29%; zakres: 14-47%) dla ttuszczu oraz 54+7%
(mediana: 54%; zakres: 34-69%) dla we¢glowodandw. Niemniej, zakres procentowy spo-
zycia zarébwno biatka, jak i thuszczu oraz weglowodanow odbiegat znaczaco od rekomen-
dowanych wartosci.

Ocena wykazata, ze w calodziennej racji pokarmowej az u 66 badanych (66%)
spozycCie btonnika znalazto sie ponizej wartosci rekomendowanych. Sredni procent po-
krycia (Al) btonnika w badanej grupie wyniost 88+32% (mediana: 83%; zakres: 31-
186%).

4.1.5. Analiza sposobu Zywienia: sktadniki mineralne

Ocena sposobu zywienia wskazuje na liczne niedobory sktadnikéw mineralnych
w diecie uczestnikow badania. Niedobor potasu w catodziennych racjach pokarmowych
badanych zaobserwowano az u 98 uczestnikow. Srednia procentowa warto$é Al potasu
zaprezentowana w tabeli Il pokazuje, ze standardowa osoba nie spozywa wystarczajace;j
ilosci tego makroelementu.

Mniejszg od zalecanej ilo$§¢ wapnia dziennie spozywalo az 99 badanych. Naj-
mniejsze spozycie wapnia W badanej catkowitej racji pokarmowe;j to zaledwie 131 mg
dziennie, co oznacza, ze badana 0soba pokryta norme na ten sktadnik mineralny jedynie

w 11%.
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Niedobory magnezu zaobserwowano w diecie u 68 badanych (68%), cynku —u 41
(41%), a zelaza — u 42 (42%) osob. Srednie wartosci procentowej realizacji zalecanego
dziennego spozycia sktadnikow mineralnych przez badanych wskazuja, ze standardowa
osoba spozywala zbyt matg ilos¢ wapnia i magnezu, by pokry¢ zapotrzebowanie na te
sktadniki.

Tabela Il Zawartos¢ sktadnikow mineralnych w catodziennych racjach pokarmowych badanych
(n=100)

Parametr Sredni procent pokrycia Al / RDA+ SD
Mediana (zakres)
199,4+54,7
, * b 2
Sod [mg] 186,9 (89,7-353,0)
. 61,5+14,8
Potas [mg] 58,5 (30,2-109,9)
, 48,1£16,2
Wapn [mg] 45,6 (11,0-93,2)
Fosfor [mg] e
9 1465 (59,1-278,6)
Magnez [mg] 508220
9 9 254,7 (32,4-135,7)
Zelazo [mg] )
9 91,3 (46,9-172,7)
96,0+23,1
Cynk [mg] 97,1 (48,8-152,5)
L 117,7£34,3
Miedz [mg] 110,6 (57,5-221,8)

Legenda: Al — wystarczajace spozycie (ang. Adequate Intake); RDA — zalecane dzienne spozycie (ang.
Recommended Dietary Allowances); SD — odchylenie standardowe; * — Al

Nadmierne (wzgledem warto$ci Al) spozycie sodu stwierdzono az u 98 badanych,
anajwyzsze spozycie sodu (6700 mg — 515% wartosci Al) odnotowano U 66-letniego
mezczyzny. Wyzsze niz zalecane spozycie fosforu wykazano w 87 catodziennych racjach
pokarmowych badanych.

Zestawienie liczby uczestnikow badania realizujacych w r6znym stopniu normy

na sktadniki mineralne przedstawiono na rycinie 5.
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Rycina 5. Rozktad procentowy 0sob realizujacych norm¢ Al /RDA na sktadniki mineralne oraz
ponizej i powyzej normy (n=100)

Legenda: | — ponizej; 1 — powyzej; Al — wystarczajgce spozycie (ang. Adequate Intake); RDA — zalecane
dzienne spozycie (ang. Recommended Dietary Allowances); * — Al

4.1.6. Analiza sposobu zywienia: witaminy

Srednia, procentowa realizacja rekomendowanego dziennego spozycia niektorych

witamin znalazlta si¢ znacznie powyzej zalecanej normy. Dotyczylo to:
e witaminy A — 158+123% (mediana: 130%; zakres: 33-8945%),
e ryboflawiny — 126+£37% (mediana: 121%; zakres: 42-258%),
e witaminy Bi2— 161+130% (mediana: 114%; zakres: 26-883%),
e witaminy C — 131+90% (mediana: 102%; zakres: 15-577%).

Niemniej jednak stwierdzono, ze az 20 0sob nie pokrywato zalecanego dziennego
spozycia na witaming A, 12 — na ryboflawing, 29 — na witamine¢ B12, a az 32 — 0soby na
witamine C.

W zakresie norm znalaz}t si¢ Sredni procent pokrycia RDA niacyny (105+43%;
mediana: 98%; zakres: 37-346%) oraz witaminy Be (102+39%; mediana: 98%; zakres:
48-353%).

Jednak, az 45 badanych dostarczato w diecie zbyt mato niacyny, a 44 — witaminy
Bs, (wzgledem wartosci RDA).

Sredni procent realizacji zalecanego dziennego spozycia byt ponizej rekomenda-
cji dla:

e tiaminy — 87+28% (mediana: 81%; zakres: 40-172%),
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e folianow — 67+24% (mediana: 62%; zakres: 23-144%),
e witaminy D — 21+27% (mediana: 13%); zakres: 2-243%).

Ocena spozycia witaminy E wykazata, ze az w 68 badanych catodziennych ra-
cjach pokarmowych nie zostal zrealizowany poziom wystarczajacego dziennego spozy-
cia dla tej witaminy, a $rednie procentowe pokrycie normy Al witaminy E w badanej
grupie wyniosto 84+42% (mediana: 79%; zakres: 4-254%). Zestawienie liczby uczestni-
kéw badania realizujgcych w réoznym stopniu normy na witaminy przedstawiono na ryci-

nie 6.

Witamina A [ug] _!go
Ryboflawina [mg] L R
_——
Witamina B12 [ug] 29
T
Witamina C [mg] 32
—_——
Niacyna [mg] 45
——
Witamina B6 [mg] 45
I !8i
Tiamina [mg] 61
.
Foliany [ug] b 84
1
WitaminaD [ug] _ 99

68
10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

F

Witamina E [mg] *

o

Hosoby 1 normy  ®0soby w normie  ®osoby | normy

Rycina 6. Rozktad procentowy 0sob realizujgcych normg na sktadniki mineralne oraz ponizej

i powyzej normy (n=100)

Legenda: | — ponizej; T — powyzej; Al — wystarczajace spozycie (ang. Adequate Intake); RDA — zalecane
dzienne spozycie (ang. Recommended Dietary Allowances); Witamina A wyrazona jako ekwiwalent reti-
nolu, witamina E wyrazona jako ekwiwalent alfa — tokoferolu; * — Al

4.1.7. Spozycie ptynéw

Wsrdd badanych osob 44 (44%) nie spozywaly takiej ilosci ptynow dziennie, aby
pokry¢ ich wystarczajace spozycie. Ocena spozycia plynéw pokazata, ze 33 kobiety
(41%) oraz 11 mezczyzn (58%) spozywato mniejsza ilo$¢ pltyndw niz wystarczajace
dzienne spozycie. Nie wykazano roznic istotnych statystycznie w spozyciu ptynow w za-

leznosci od piei (p=0,2053). Sredni procent pokrycia Al ptynow w grupie kobiet wyniost
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99+29% (mediana: 97%; zakres: 49-233%), a 87+25% (mediana: 82%; zakres: 43-128%)
wsrod mezezyzn. Roznice te nie byly istotne (p=0,1513).

4.2. Analiza stanu odzywienia

W badanej grupie $redni wynik MNA wyniost 22,943,8 punktéw (mediana 23,5
punktow; zakres: 12,5-29,5 punktow), co wskazuje, ze standardowa osoba miata ryzyko
niedozywienia. Ponad potowa badanych, tj. 59 0sob (59%) charakteryzowala si¢ niepra-
widlowym stanem odzywienia. W tej grupie niedozywienie wystgpito U 6 0sob (10%),
U pozostatych 53 (90%) stwierdzono ryzyko niedozywienia.

Dane dotyczace stanu odzywienia poszczegdlnych badanych osob zaprezento-
wano na rycinie 7.

30
28

26

punkty MNA
~ &5 & 3 N

[N
N

liczba os6b

Rycina 7. Szczegotowa charakterystyka stanu odzywienia ocenianego wedtug MNA u poszcze-
golnych badanych (n=100)
Legenda: MNA — skala oceny stanu odzywienia (ang. Mini Nutritional Assessment)
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4.3. Charakterystyka grupy badanej w zaleznoS$ci od stanu odzywienia

W tej i wszystkich dalszych analizach uczestnikoéw badania podzielono na:

e Osoby o prawidtowym (dobrym) stanie odzywienia (brak niedozywienia lub jego ry-
zyka wedlug MNA — wynik co najmniej 24 punkty) — n=41,

e 0soby o nieprawidlowym (ztym) stanie odzywienia (oznaczajacym niedozywienie
lub jego ryzyko wedtug MNA — wynik ponizej 24 punktu) — n=59.

Nie stwierdzono zwiazku pomigdzy stanem odzywienia a wiekiem (p=0,9123),
ptcia (p=0,7129), wyksztatceniem (p=0,4895), sytuacja materialng (p=0,1793) oraz struk-
turg zamieszkania (p=0,4161). Na rycinie 8 przedstawiono charakterystyke badanych
0 prawidtowym i nieprawidtowym stanie odzywienia w odniesieniu do czynnikow socjo-

ekonomicznych.

90 83
80 78
71
70
59
47
50 46
a1 44 44
40
30 29
22
20 17
10 I
0
Kobiety =~ Megzczyzni  Ponizej Wyzsze  Przecigtna Dobra i Samotnie  Z rodzing
WYZSZego bardzo dobra
Pte¢ Wyksztatcenie Sytuacja Materialna Struktura zamieszkania
® Nieprawidlowy stan odzywienia = Prawidlowy stan odzywienia

Rycina 8. Charakterystyka grupy osob z prawidtowym i nieprawidlowym stanem odzywienia
w odniesieniu do czynnikoéw socjoekonomicznych, dane zaprezentowane w procentach

W grupie badanych o ztym stanie odzywienia 11 0s6b (18%) nie przyjmowato le-
kow w ogoble, a w grupie 0 dobrym stanie odzywienia — 9 badanych (22%). Czestos¢ nie-
stosowania lekéw byta poréwnywalna w obydwu grupach (p=1,000). Wsréd niedozywio-
nych i zagrozonych niedozywieniem 24 osoby (41%) przyjmowaty od 1 do 4 lekéw, a 24
osoby (41%) — 5 i wiecej lekow. W grupie uczestnikow 0 prawidlowym stanie odzywie-
nia 16 0sob (39%) przyjmowato od 1 do 5 lekow, a u kolejnych 16 osob (39%) wystapita
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wielolekowo$¢. Nie stwierdzono istotnych réznic pomigdzy stanem odzywienia a liczba
przyjmowanych lekow (p=0,7847).

Objawy depresji wystepowaty U 22 0sob (37%) 0 nieprawidlowym stanie odzy-
wienia oraz u dwoch (5%) — o dobrym stanie odzywienia. Stwierdzono, ze osoby 0 ztym
stanie odzywienia istotnie czeSciej miaty objawy depresji, w stosunku do tych o prawi-
dlowym stanie odzywienia (p=0,0001). Wszystkie osoby z objawami depresji cig¢zkiej
charakteryzowatl zly stan odzywienia (niedozywienie lub jego ryzyko). W grupie osob
niedozywionych i zagrozonych niedozywieniem $redni wynik uzyskany w tescie GDS
wyniost 4,3+£3,6 punktu (mediana: 3,0 punkty; zakres: 0-13 punktow) natomiast wérod
0sob 0 prawidlowym stanie odzywienia $rednia liczba uzyskanych punktow to 1,7+1,0
punktu (mediana: 1,0 punkt; zakres: 0-6 punktéw), a wartosci te byly istotne statystycznie
(p=0,0002). Szczegbdtowe zestawienie wynikow oceny stanu odzywienia skala MNA i na-

stroju skalg GDS u poszczegolnych badanych zaprezentowano na rycinie 9.

28,0
27,0
27,0
26,0
26,0
25,5
25,0
§9 245
= 23,5
2235
<Z( 23,0
23,0
= 22,5
21,5
20,5
20,0
19,0
18,0_
16,5
12,5 I
0,0 5,0 10,0 15,0
GDS (punkty)

Rycina 9. Szczegotowa charakterystyka wynikow MNA i1 GDS u poszczeg6lnych osob bada-
nych

Legenda: GDS — Geriatryczna Skala Oceny Depresji (ang. Geriatric Depression Scale); MNA — skala
oceny stanu odzywienia (ang. Mini Nutritional Assessment)
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4.3.1. Charakterystyka stanu odzywienia w zalezno$ci od morfologii i wybranych para-

metréw biochemicznych krwi zylnej

Liczbe o0s6b ponizej, powyzej i W zakresie normy referencyjnej w zalezno$ci od

stanu odzywienia zaprezentowano w tabeli III, natomiast wyniki badan laboratoryjnych

w zaleznosci od stanu odzywienia przedstawiono w tabeli IV.

W grupie 0 ztym stanie odzywienia zaobserwowano tendencj¢ do czgstszego wy-

stepowania stg¢zenia sodu w surowicy ponizej wartosci referencyjnych w poréwnaniu do

0s0b o prawidlowym stanie odzywienia (p=0,0745). Stezenie sodu W surowicy Krwi byto

ponizej normy U 5 badanych (8%) o nieprawidtowym stanie odzywienia, a U 0sob 0 pra-

widlowym stanie odzywienia wartosci — U wszystkich badanych byty w zakresie normy.

Pomiedzy pozostalymi parametrami laboratoryjnymi a stanem odzywienia

uczestnikéw nie stwierdzono istotnych réznic.

Tabela 111 Charakterystyka grupy osob z prawidtowym i nieprawidtowym stanem odzywienia

w odniesieniu do morfologii i wybranych parametréw biochemicznych krwi zylnej

Stan odzywienia (MNA) Poziom
istotnosci p
Zmienna Zakres Nieprawidlowy Prawidlowy stan lvs. 2
stan odzywienia odzywienia 2vs. 3
1vs. 3
1. Ponizej 0 0 0 0 nd.
Albumina [g/dl] 2. Norma 59 100 41 100 nd.
3. Powyzej 0 0 0 0 nd.
1. Ponizej 0 0 0 0 nd.
Hb [g/dl] - K 2. Norma 49 100 32 100 nd.
3. Powyzej 0 0 0 0 nd.
1. Ponizej 3 30 2 22 p=1,0000
Hb [g/dl] - M 2. Norma 7 70 6 67 p=1,0000
3. Powyzej 0 0 1 11 p=1,0000
. 1. Ponizej 0 0 0 0 nd.
I[_t;/T/ﬁ)l(]:yty 2.Norma |57 97 35 85 p=0,0609
3. Powyzej 2 4 6 15 nd.
1. Ponizej 0 0 0 0 nd.
CRP [mg/l] 2. Norma 50 85 38 93 p=0,3500
3. Powyzej 9 15 3 7 nd.
1. Ponizej 2 3 1 2 p=1,0000
\,Cv?t‘;?f;g/‘éll]ca*ko' 2. Norma 21 36 11 27 p=0,3853
3. Powyzej 36 61 29 71 p=1,0000
1. Ponizej 0 0 0 0 nd
Fr:]‘g/'gls]tem' LOL 5 Norma 28 47 15 37 0=0,3104
3. Powyze] 31 53 26 63 nd.
Cholesterol HDL | 1. Ponizej 1 2 1 3 _
[mg/dI] — K 2. Norma 18 %8 31 97 p=1,0000
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Cholesterol HDL | 1. Ponizej 2 20 2 22 0=1,0000
[mg/dl] - M 2. Norma 8 80 7 78 ’
Tréjglicerydy 1. Ponizej 0 0 0 0 nd.
[mg/dI] 2. Norma 51 86 34 83 p=0,7770
3. Powyzej 8 14 7 17 nd.
Kreatynina 1. Ponizej 0 0 0 0 p=1,0000
[mg/dl] - K 2. Norma . 45 93 30 94 p=1,0000
3. Powyzej 4 7 2 6 p=1,0000
Kreatynina 1. Ponizej 1 10 0 0 p=1,0000
[m/dl] — M 2. Norma . 7 70 7 78 p=1,0000
3. Powyzej 2 20 2 22 p=1,0000
1. Ponizej 1 2 0 0 p=1,0000
Glukoza [mg/dl] | 2. Norma 34 58 25 61 p=1,0000
3. Powyzej 24 10 16 39 p=1,0000
1. Ponizej 5 8 0 0 p=0,0745
S6d [mmol/1] 2. Norma 53 90 41 100 p=1,0000
3. Powyzej 1 1 0 0 nd.
1. Ponizej 0 0 1 2 p=0,3895
Potas [mmol/I] 2. Norma 58 98 36 88 p=0,1546
3. Powyzej 1 2 4 10 p=1,0000
Waph zjonizo- 1. Ponizej 9 15 3 7 p=0,3557
wany [mmol/[] 2. Norma 50 85 35 86 p=0,0769
3. Powyzej 0 0 3 7 p=0,0440
1. Ponizej 0 0 1 2 p=0,4141
V“ﬁ?}%?fnzgclglll]‘o 2. Norma 58 98 40 9% p=1,0000
3. Powyzej 1 2 0 0 p=1,0000

Legenda: ponizej — ponizej wartos$ci referencyjnych; norma — norma referencyjna; powyzej — powyzej war-
tosci referencyjnych; K — kobieta; M — mezczyzna; MNA — skala oceny stanu odzywienia (ang. Mini Nu-
tritional Assessment); Hb — hemoglobina; CRP - biatko C-reaktywne (ang. C-Reactive Protein; CRP); cho-
lesterol LDL — lipoproteina niskiej gestosci (ang. low-density lipoprotein); cholesterol HDL — lipoproteina
wysokiej gesto$ci (ang. high-density lipoprotein); nd. — nie dotyczy — w przypadku parametrow, ktorych
stezenie przed i po interwencji u wszystkich uczestnikow byto w normie lub w przypadku braku zmiany
parametru

Tabela IV Wyniki badan morfologii i wybranych parametrow biochemicznych krwi zylnej
w zaleznosci od stanu odzywienia ocenionego wedlug MNA

Stan odzywienia (MNA)
Wartoéei Niedozywienie Prawidlowy Poziom
Parametr artosci i jego ryzyko stan odzywienia | istotnosci
referencyjne Srednia + SD p
Mediana (zakres)
. 4,34+0,3 4,3+0,6 _
Abumina [g/dI] 3,5-5,0 4.3 (3,6-4,8) 4.3 (3.9-4,8) p=0,1227
13,6+1,0 13,9+0,9 _
Hb [g/dl] - K 11.2-157 1 137(107-159) | 137(11.6-156) | P~01442
13,9£1,2 14,5£1,6 _
Hb [g/dI] - M 13,7-17.5 14,2 (11,2-15,0) 142 (12,517,6) | P~0:5620
: 2.1=1.1 3,9£11,0 _
Limfocyty [tys/ul] 1,0-3,0 16 (1.0°8.6) 21(10-722) | P=0.0800
2,944 4 2,1+1,8 _
CRP [mg/l] 0,0-5,0 1,6 (0,0-30,2) 15(0,3-8,2) p=0,8166
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Cholesterol catko- 202,4+44.6 219,64+49,6 _
wity [mg/dI] 115,0-190.0 | 501 0 (108,0-311,0) | 222,5 (114,0-342,0) | P=0:0669
Cholesterol LDL 120,04+39,0 133,7+44,7 _
[mo/dI] >150 | 1154 (a4,2-231,4) | 1353 (46-246,4) | P7OL123
Cholesterol HDL 65,5+14,1 66,3£15,3 _
[mg/dl] — K <450 67,0 (29,0-101,0) | 66,0 (37,0-103,0) | P=084%7
Cholesterol HDL 51,9+15,2 47,8+5,7 _
[mg/dl] — M <400 495 (31,0-860) | 50,0(39,0-53,0) | P=0:5617
f{gatynlna [mg/dl] 0,6-1.1 O(E(%)ié)lzé))S Oé)(%igllz) 00,7346
_Kg\(jlatynlna [mg/dl] 0.7-13 02?(%?%4) 101(?5?36) p=0,1121
Tréjglicerydy ] 103,844 2 116,7£52.1 :
[mg/dI] 0.0-1500 | 930 (39,0-282,0) | 1025 (50,0-289,0) | P=01449
Glukoza [mg/dI] — i 99,9+17.4 101+£21,2 _
wszyscy badani 70090 1 975 69,0-1630) | 98,0 (80,0-1680 | P~1000
Glukoza [mg/dI] —
/ 97.9+14.9 98,6+16.6
osoby bez zdiagno- | 70,0-99.0 | g6 (69 0.147.0) | 950 (80,0-168,0)
zowanej cukrzycy
Glukoza [mg/dI] —
: 126.5:28.8 123.5419.4

Z(S)S%;eciizgzg 70.0-9.0 1 195 5(98,0-163,0) | 128,0 (98,0-140,0)

, 139,844,4 140,2+16,9 _
S6d [mmol/1] 136,0-1450 1 146 0 (114,0-146,0) | 140,0(136,0-145,0) | P=0:7474

43203 45206 ;

Potas [mmol/l] 3,5-5,1 4,8 (3,5-5,1) 4,4 (3,4-5,5) p=0,0378
ool | 142:132 12 (110) 12(111g) | POLIS
Magnez catkowity ] 2,002 2,003 :
[mg/dI] 1526 2.0 (1,6-3,1) 20(1325 | P0.6264

Legenda: K — kobieta; M — mgzczyzna; SD — odchylenie standardowe; MNA — skala oceny stanu odzywie-
nia (ang. Mini Nutritional Assessment); Hb — hemoglobina; CRP - biatko C-reaktywne (ang. C-Reactive
Protein; CRP); cholesterol LDL — lipoproteina niskiej gestosci (ang. low-density lipoprotein); cholesterol
HDL — lipoproteina wysokiej gestosci (ang. high-density lipoprotein)

4.3.2. Charakterystyka stanu odzywienia pod wzgledem wskazZnika masy ciata oraz

wskaznika niskiej masy migsniowe;j

Wsrod osob z nieprawidtowym stanem odzywienia BMI ponizej wartosci odpo-
wiadajacej normie mialy 24 osoby (41%), a w grupie osob 0 prawidlowym stanie odzy-
wienia 3 osoby (7%). Szczegdtowe dane dotyczace stanu odzywienia i BMI zaprezento-
wano w tabeli V.

Wskaznik BMI ponizej normy wystepowat istotnie czgsciej U 0sob 0 ztym stanie
odzywienia w stosunku do prawidtowo odzywionych, zaré6wno przy poréwnaniu Z 0S0-

bami o BMI w normie (p=0,0006), jak i powyzej normy (p=0,0011).
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Tabela V Zwiazek pomiedzy stanem odzywienia (MNA) a wskaznikiem BMI (n=100)

Stan odzywienia (MNA) _ Poziom
Parametr istotnosci p

Niedozywienie Prawidlowy lvs. 2

i jego ryzyko stan odzywienia 2vs. 3

Wskaznik BMI n=59 100% n=41 100% 1vs. 3
1. Ponizej BMI 24 41 3 7 p=0,0006
2. Norma BMI 18 30 20 49 p=1,0000
3. Powyzej BMI 17 29 18 44 p=0,0011

Legenda: MNA — skala oceny stanu odzywienia (ang. Mini Nutritional Assessment); BMI — Body Mass
Index

Wsrod osob do 65. roku zycia o nieprawidtowym stanie odzywienia §rednia war-
to$¢ wskaznika BMI wyniosta 27,1+5,3 kg/m2 (mediana: 26,6 kg/mz; zakres: 18,1-36,8
kg/m?), a o prawidlowym stanie odzywienia — 28,6+3,8 kg/m? (mediana: 27,3 kg/m?; za-
kres: 26,2-37,9 kg/m?); p=0,5466. Warto$¢ wskaznika BMI 0sob powyzej 65. roku zycia
niedozywionych i zagrozonych niedozywieniem wyniosta 25,8+5,4 kg/m? (mediana: 24,8
kg/m?; zakres: 15,9-38,8 kg/m?), a 0s6b o dobrym stanie odzywienia — 29,4 kg/m? (me-
diana: 29,7 kg/m?; zakres: 21,7-38,4 kg/m?), a réznice te byly istotne (p=0,0022).

Wsrod badanych 0 ztym stanie odzywienia znalazto si¢ 14 osob (24%) z niska
masg mig$niowa oceniong przy uzyciu wskaznika ALM, a w grupie osob 0 prawidtowym
stanie odzywienia — tylko 3 (7%). Niski wskaznik ALM istotnie czgséciej wystepowat
W grupie 0sob niedozywionych i w ryzyku niedozywienia niz wsrod osob o prawidlowym

stanie odzywienia (p=0,0343).

4.3.3. Charakterystyka stanu odzywienia pod wzgledem sposobu zywienia: warto$¢

energetyczna, makrosktadniki i btonnik pokarmowy

Wsrod badanych niedozywionych i zagrozonych niedozywieniem znalazto si¢
47 0s6b (80%) spozywajacych niewystarczajacg warto$¢ energetyczng W odniesieniu do
catkowitej przemiany materii, 8 (13%) — dostarczajacych odpowiednig warto$¢ energe-
tyczng oraz 4 (7%) — spozywajace ja w nadmiarze. W grupie osob 0 prawidlowym stanie
odzywienia 29 badanych (71%) spozywalo niewystarczajaca ilo$¢ energii, 11 (27%) jej
odpowiednia ilo$¢, a 1 osoba (2%) spozywata jej nadmiar. Srednia dzienna warto$¢ ener-

getyczna diety oséb 0 nieprawidtowym stanie odzywienia wyniosta 1386+354 kcal (me-
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diana: 1309 kcal; zakres: 664-2520 kcal), natomiast oséb o prawidlowym stanie odzy-
wienia — 15234336 kcal (mediana:1571 kcal; zakres: 763-2243 Kkcal), a réznice te byty
istotne (p=0,0239).

U 0s6b 0 ztym stanie odzywienia wigkszo$¢ badanych, tj. 35 (66%), spozywata
mniej niz 1 g biatka na kg masy ciala. W grupie oséb 0 prawidtlowym stanie odzywienia
problem ten dotyczyt podobnego odsetka 0sob — 28 0s6b (76%).

W grupie badanych, u ktorych wynik testu MNA wskazywat na niedozywienie
I jego ryzyko, znalazty si¢ 42 osoby (71%), a w grupie 0sob 0 prawidtowym stanie odzy-
wienia 24 (58%), ktore spozywaly niewystarczajacg ilos¢ btonnika pokarmowego dzien-
nie. Nie wykazano rdznic istotnych statystycznie pomigdzy stanem odzywienia a dzienng
wartos$cig energii, spozyciem biatka oraz btonnika pokarmowego. Szczegotowe dane ze-
brano w tabeli VI. Sredni procent pokrycia Al btonnika w grupie 0sob niedozywionych
I w ryzyku niedozywienia wyniost 85+28% (mediana: 81%; zakres: 39-186%), a w gru-
pie 0sob 0 prawidlowym stanie odzywienia 93+36% (mediana: 84%; zakres: 32-187%);
p=0,4011.

Tabela VI Realizacja spozycia energii (wzgledem CPM) biatka i blonnika pokarmowego w za-
leznosci od stanu odzywienia badanych ocenianych wedtug skali MNA

Stan odzywienia (MNA) Poziom

Parametr Nieprawidlowy stan Prawidlowy stan 1st(;t:/1;)s;1 P

odzywienia odzywienia 5 Vs, 3
Energia [kcal] n=59 100% n=41 100% 1vs.3
1. Ponizej wartosci CPM 47 80 29 71 p=0,1295
2. Norma CPM 8 13 11 27 p=0,3168
3. Powyzej wartosci CPM 4 7 1 2 p=0,6464
Bialko [g] n=53 100% n=37 100%
1. Ponizej 35 66 28 76 p=0,4449
2. Norma 13 25 7 19 p=1,0000
3. Powyzej 5 9 2 5 p=0,4524
Blonnik pokarmowy [g] n=59 100% n=41 100%
1. Ponizej Al 42 71 24 58 p=0,7764
2. Norma Al 9 15 6 15 p=0,4905
3. Powyzej Al 8 14 11 27 p=0,1159

Legenda:
MNA — skala oceny stanu odzywienia (ang. Mini Nutritional Assessment); CPM — catkowita przemiana
materii; Al — wystarczajace spozycie (ang. Adequate Intake)
e ponizej — dla biatka ponizej 1,0 g/ kg me
e norma — dla biatka spozycie od 1,0-1,5 g /kg mc u osob niedozywionych i zagrozonych niedozy-
wieniem, od 1,0- 1,2 g /kg mc u os6b 0 prawidtowym stanie odzywienia
e powyzej — dla biatka powyzej 1,5 g /kg mc u 0sdb niedozywionych i zagrozonych niedozywie-
niem, powyzej 1,2 g /kg mc u oséb 0 prawidtowym stanie odzywienia
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Sredni procentowy rozktad makrosktadnikéw w diecie os6b 0 nieprawidtowym
i prawidlowym stanie odzywienia byt zgodny z rozktadem rekomendowanym przez In-
stytut Zywnosci i Zywienia, Wynosit kolejno dla:
e Dbiatka 17+£3% (mediana: 17%; zakres: 12-26%) oraz 17+3% (mediana: 17%;
zakres: 11-25%),
o thluszczy 29+6% (mediana: 28%; zakres: 14-47%) oraz 29+7% (mediana:
28%; zakres: 15-47%),
o weglowodandéw 54+6% (mediana: 55%; zakres: 35-69%) oraz 54+7% (me-
diana: 54%; zakres: 34-69%).
W zakresach spozycia makrosktadnikow w calodziennych racjach pokarmowych bada-

nych zaobserwowano znaczne rozbieznosci.

4.3.4. Charakterystyka stanu odzywienia pod wzgledem sposobu Zywienia: sktadniki

mineralne

Ocena sposobu zywienia badanych wskazuje na liczne niedobory sktadnikéw mi-
neralnych zaréwno w grupie osob niedozywionych i zagrozonych niedozywieniem, jak
I tych o prawidtowym stanie odzywienia (Tabela VII).

Zadna Z 0s6b 0 nieprawidtowym stanie odzywienia nie spozywata odpowiedniej
ilosci potasu (wzgledem wartosci Al), a w grupie 0sob 0 prawidtowym stanie odzywienia
odpowiednig jego ilos¢ dostarczaty tylko dwie osoby. Wszystkie osoby o ztym stanie od-
zywienia i1 wszystkie, poza dwoma o prawidtowym stanie odzywienia, spozywaly zbyt
duzo sodu w diecie (wzgledem warto$ci Al). Niedobor potasu i nadmiar sodu w diecie
wystepowaly porownywalnie czesto U 0sOb z nieprawidtowym i prawidlowym stanem
odzywienia.

Calodzienna racja pokarmowa tylko jednej badanej osoby pokrywata zalecane
dzienne spozycie wapnia — byta to osoba 0 prawidlowym stanie odzywienia. Sredni pro-
cent realizacji dziennego zalecanego spozycia wapnia niezaleznie od stanu odzywienia
wskazywal, iz dzienna racja pokarmowa standardowej osoby badanej realizowata wartosc¢
RDA dla wapnia w mniej niz 50%.

Podobng sytuacj¢ zaobserwowano W przypadku magnezu (niedoboér w diecie od-
powiednio u 42 os6b niedozywionych i zagrozonych niedozywieniem — 71% oraz 26

0s6Ob 0 prawidlowym stanie odzywienia — 63%).
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Zawarto$¢ fosforu w diecie zdecydowanej wigkszosci 0sob 0 ztym stanie odzy-
wienia byla nadmiarowa (51 badanych — 86%); to samo dotyczyto diety zdecydowanej
wicgkszos$ci 0sob 0 prawidlowym stanie odzywienia (36 0sob — 88%).

Wsrod osob niedozywionych i zagrozonych niedozywieniem prawie potowa nie
dostarczata w diecie dostatecznej ilosci zelaza — 29 0sob (49%), a wsérdd osob 0 prawi-
dlowym stanie odzywienia — prawie co trzecia — 13 osob (32%). Jednak czgstos$¢ niedo-
borow zelaza nie roznita si¢ U oséb 0 roznym stanie odzywienia. Analogiczng sytuacje
stwierdzono dla cynku — niedobory wystapity odpowiednio u 26 (44%) oséb i 15 (37%)
0s0b.

W obydwu grupach odsetek os6b z niedoborami miedzi w diecie byt identyczny
(13 badanych — 22% oraz 9 badanych — 22%).

Tabela VIl Zwiazek pomiedzy stanem odzywienia (MNA) a realizacjag norm Al/ RDA na
sktadniki mineralne (n=100)

L Poziom
Stan odzywienia (MNA) istotnosci p
Parametr Zakres Niedozywienie Prawidlowy stan 1vs. 2
i jego ryzyko odzywienia 2vs. 3
n=59 100% n=41 100% 1vs.3
1. Ponizej 0 0 1 2 p=0,4587
Sod [mg] * 2. Norma 0 0 1 2 p=0,4040
3. Powyzej 59 100 39 96 p=0,4040
1. Ponizej 59 100 39 95 p=0,1657
Potas [mg] * 2. Norma 0 0 2 5 nd.
3. Powyzej 0 0 0 0 nd.
1. Ponizej 59 100 40 98 p=0,4100
Wapn [mg] 2. Norma 0 0 1 2 nd.
3. Powyzej 0 0 0 0 nd.
1. Ponizej 2 3 1 2 p=1,0000
Fosfor [mg] 2. Norma 6 11 4 10 p=1,0000
3. Powyzej 51 86 36 88 p=1,0000
1. Ponizej 42 71 26 63 p=1,0000
Magnez [mg] | 2. Norma 14 24 9 22 p=0,2433
3. Powyzej 3 5 6 15 p=0,1517
1. Ponizej 29 49 13 32 p=0,7877
Zelazo [mg] 2. Norma 20 34 7 17 p=0,0019
3. Powyzej 10 17 21 51 p=0,0023
1. Ponizej 26 44 15 37 p=1,0000
Cynk [mg] 2. Norma 22 37 12 29 p=0,1842
3. Powyzej 11 19 14 34 p=0,1357
1. Ponizej 13 22 9 22 p=0,2227
Miedz [mg] 2. Norma 20 34 6 15 p=0,0288
3. Powyzej 26 44 26 63 p=0,6116

Legenda: ponizej — ponizej normy Al / RDA; norma — norma Al / RDA; powyzej — powyzej normy Al /
RDA; MNA - skala oceny stanu odzywienia (ang. Mini Nutritional Assessment); Al — wystarczajace spo-
zycie (ang. Adequate Intake); RDA — zalecane dzienne spozycie (ang. Recommended Dietary Allowances);
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SD — odchylenie standardowe; * - Al; nd. — nie dotyczy — w przypadku parametrow, ktorych stezenie przed
i po interwencji u wszystkich uczestnikow byto w normie lub w przypadku braku zmiany parametru

Srednie procentowe wartosci realizacji spozycia poszczegélnych sktadnikéw mi-
neralnych w zalezno$ci od stanu odzywienia obliczone na podstawie MNA, przedsta-
wiono w tabeli VI11. Sredni procent realizacji norm zelaza, cynku i miedzi réznit sie w za-

leznosci od stanu odzywienia.

Tabela VIII Wyniki oceny spozycia sktadnikow mineralnych (n=100)

Stan odzywienia (MNA)
Nieprawidlowy stan Prawidlowy stan .
odzywienia odzywienia . POZ|0r,n )
Parametr 7 ; ; 7 ; ; istotnosci
Sredni procent pokrycia AI/ | Sredni procent pokrycia Al P
RDA £ SD /| RDA +SD

mediana (zakres) mediana (zakres)

S6d [me] * 194,9+50,4 206,7+60,2 p=0,3593
181,2 (121,1-330,2) 194,9 (89,7-353,0)

Potas [mg] * 61,6+13,1 64,7+16,6 p=0,1833
56,3 (30,2-89,9) 61,6 (38,1-109,9)

Waph [mg] 45,3+15,8 49,5+16,8 p=0,8085

45,7 (11,0-88,2) 45,3 (21,4-93,2)

Fosfor [mg] 152,3+38,2 160+42,6 p=0,0913
139,0 (59,1-278,6) 152,3 (74,0-267,4)

Magnez [mg] 81,2+21,9 83,9+22.0 p=0,3827
76,9 (32,4-135,7) 81,2 (46,6-133,3)

Zelazo [mg] 92,1+£22.4 106,7+28.4 p=0,0093
90,0 (46,9-159,7) 110,2 (52,8-172,7)

Cynk [mg] 103,7+22 101,84+23,6 p=0,0447
94,5 (49,4-143,1) 103,7 (48,8-152,5)

Miedz [mg] 125,4+31,4 126+36,8 p=0,0713
107,0 (57,5-186,8) 125,4 (69,4-221,8)

Legenda: MNA — skala oceny stanu odzywienia (ang. Mini Nutritional Assessment); Al — wystarczajace
spozycie (ang. Adequate Intake); RDA — zalecane dzienne spozycie (ang. Recommended Dietary Allowan-
ces); SD — odchylenie standardowe; * — Al

4.3.5. Charakterystyka stanu odzywienia pod wzglgdem sposobu zywienia: witaminy

W grupie 0sob niedozywionych i zagrozonych niedozywieniem znalazto sig istot-
nie wiecej 0sob (24 — 41%), ktore spozywaly niewystarczajacg ilos¢ witaminy B> w po-
réwnaniu do os6b 0 prawidtowym stanie odzywienia (5 — 12%); p=0,0185. Podobna za-
lezno$¢ zaobserwowano dla tiaminy (odpowiednio: 44 osoby — 75% oraz
17 0so6b — 42%; p=0,0034) oraz niacyny (34 osoby — 58% oraz 11 0s6b — 27%; p=0,0124).
Zwiazek pomiedzy stanem odzywienia a realizacja norm Al i RDA na witaminy przed-

stawiono w tabeli IX.
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Tabela IX Zwiazek pomiedzy stanem odzywienia (MNA) a realizacjg norm Al/ RDA na wita-
miny

L Poziom
Stan odzywienia (MNA) istotnosci p
Parametr Zakres Nieprawidlowy stan Prawidlowy stan 1vs. 2
odzywienia odzywienia 2vs. 3
n=59 100% n=41 100% 1vs. 3
1. Ponizej 13 22 7 17 nd.
Witamina A [ug] | 2. Norma 11 19 7 17 p=0,7916
3. Powyzej 35 59 27 66 p=0,6054
o 1. Ponizej 41 70 27 66 p=0,5116
Wwitamina E [ma] 15"Norma 5 8 6 15 p=0.4651
3. Powyzej 13 22 8 19 nd.
1. Ponizej 44 75 17 42 p=0,0034
Tiamina [mg] 2. Norma 7 12 14 34 p=0,5254
3. Powyzej 8 13 10 24 p=0,0464
1. Ponizej 10 17 2 5 p=0,2681
Ryboflawina [mg] | 2. Norma 16 27 10 24 p=0,4927
3. Powyzej 33 56 29 71 p=0,6028
1. Ponizej 29 49 15 37 p=0,6034
Witamina Bs [mg] | 2. Norma 14 24 10 24 p=0,5957
3. Powyzej 16 27 16 39 p=0,2372
1. Ponizej 18 30 14 34 nd.
Witamina C [mg] | 2. Norma 14 24 10 24 nd.
3. Powyzej 27 46 17 42 p=0,8134
1. Ponizej 34 58 11 27 p=0,0124
Niacyna [mg] 2. Norma 6 10 10 24 p=0,5560
3. Powyzej 19 32 20 49 p=0,0135
1. Ponizej 52 88 32 78 p=0,5077
Foliany [ug] 2. Norma 5 9 5 12 p=0,6329
3. Powyzej 2 3 4 10 p=0,2127
o 1. Ponizej 24 41 5 12 p=0,0185
W'tam'g’]a Biz 15 Norma 7 1 8 19 p=07734
3. Powyzej 28 47 28 69 p=0,0085
1. Ponizej 58 98 41 100 nd.
Witamina D [ug] | 2. Norma 0 0,0 0 0,0 nd.
3. Powyzej 1 2 0 0,0 nd.

Legenda: ponizej — ponizej normy Al / RDA; norma — norma Al / RDA; powyzej — powyzej normy Al /
RDA; MNA - skala oceny stanu odzywienia (ang. Mini Nutritional Assessment); Al — wystarczajace spo-
zycie (ang. Adequate Intake); RDA — zalecane dzienne spozycie (ang. Recommended Dietary Allowances);
Witamina A wyrazona jako ekwiwalent retinolu, witamina E wyrazona jako ekwiwalent alfa — tokoferolu;
* — Al; nd. — nie dotyczy — w przypadku parametrow, ktorych stezenie przed i po interwencji u wszystkich
uczestnikow byto w normie lub w przypadku braku zmiany parametru

Dane o $rednim procentowym pokryciu Al i RDA ocenianych witamin dla osob
0 nieprawidlowym i prawidlowym stanie odzywienia zostaly zebrane w tabeli X. Wyka-
zano istotne roznice w $rednich procentowych wartos$ciach pokrycia zalecanego spozycia

tiaminy, ryboflawiny oraz witaminy Bi2 oraz tendencj¢ do wyzszego spozycia witaminy
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Bs 1 niacyny w grupie osob o prawidlowym stanie odzywienia w pordwnaniu z osobami

0 nieprawidlowym stanie odzywienia.

Tabela X Zawarto$¢ witamin w catodziennych racjach pokarmowych badanych (n=100)

Stan odzywienia (MNA)
Nieprawidlowy stan Prawidlowy stan Poziom
Parametr odzywienia odzywienia istotnosci
Sredni procent pokrycia Al / RDA + SD P
mediana (zakres)
o 143,8498.,9 178,8+149,4 B
Witamina A [ug] 1244 (34,6-601,1) 1495 (32,7-894.7) p=02258
- 87,1462 79,8434
* 2 2 b —
Witamina E [mg] 79,1 (29,6-254) 78,6 (3,8-152,8) p=08102
. 81,6263 95,9429 4 _
Tiamina [mg] 78,3 (39,6-169,7) 93,8 (47,3-172,4) p=0.0095
. 120,1+36,2 135,3436,8 _
Ryboflawina [mg] 114,5 (42,4-250,5) 133,1 (61,9-258,4) p=0,0293
- 95.7+29.3 111,6+48.4 _
Witamina B [mg] 93,7 (47,7-208,6) 103,2 (55,9-353) p=0.0651
— 121,1271,7 145,45111,0 _
Witamina C [mg] 106,5 (15,2-413,8) 96,5 (38,9-577,2) p=0.7950
: 98,8+37.01 113,6:48.7 _
Niacyna [mg] 88,6 (35,6-218,7) 105,2 (53,5-346,4) p=0.0592
: 62,7+20,8 71,926,7 B
Foliany [ug] 60,1 (22,6-125,7) 65,8 (33,3-144) p=0,1231
- 149,6-126,6 177,6£133.7 _
Witamina Bz, [ug] 108,0 (26,1-766) 43,8 (37,8-833,0) p=0.0321
.. 21,2+33,7 19,5514, _
Witamina D [ug] 12,0 (2,2-243,1) 14,6 (3,1-62,9) p=0,2657

Legenda: MNA — skala oceny stanu odzywienia (ang. Mini Nutritional Assessment); Al — wystarczajace
spozycie (ang. Adequate Intake); RDA — zalecane dzienne spozycie (ang. Recommended Dietary Allowan-
ces); Witamina A wyrazona jako ekwiwalent retinolu, witamina E wyrazona jako ekwiwalent alfa — toko-
ferolu; SD — odchylenie standardowe; * — Al

4.3.6. Charakterystyka stanu odzywienia pod wzgledem spozycia ptynéw

Wsrod badanych 0 nieprawidlowym stanie odzywienia znalazto si¢ 28 osob
(47%) spozywajacych mniejsza ilos¢ ptyndow niz wystarczajace dzienne spozycie. Cze-
sto$¢ problemu byta poréwnywalna z grupa oséb prawidlowo odzywionych (16 osoéb —
39%) (tab. XI).

Sredni procent realizacji wystarczajacego dziennego spozycia ptyndw niezalez-
nie od stanu odzywienia byl w normie i wyniost 97%. Roznice wystagpity w odchyleniu
standardowym, medianie i zakresie, wynoszac 32% (mediana: 92%; zakres: 42-233%),
a 25% (mediana: 98%; zakres: 49-164%); p=0,7012.
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Tabela XI Zwigzek pomigdzy stanem odzywienia (MNA) a realizacja normy Al na ptyny w za-
leznosci od stanu odzywienia

N Poziom
Stan odzywienia . ;.
Parametr istotnosci p

Nieprawidlowy stan Prawidlowy stan 1vs.2

odzywienia odzywienia 2vs. 3

Plyny [AI] n=59 100% n=41 100% 1vs. 3
1. Ponizej normy Al 28 47 16 39 p=0,6046
2. Norma Al 13 22 11 27 p=1,0000
3. Powyzej normy Al 18 31 14 34 p=0,6355

Legenda: MNA — skala oceny stanu odzywienia (ang. Mini Nutritional Assessment); Al — wystarczajace
spozycie (ang. Adequate Intake)
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4.4. Wyniki II cze$ci badania — interwencja dietetyczna

Interwencje zywieniowg przeprowadzono U wszystkich osob zakwalifikowanych
do badania (n=52), a wyniki badania interwencyjnego opracowano dla wszystkich uczest-
nikdw oraz niezaleznie dla tych, u ktorych stwierdzono nieprawidtowy stan odzywienia,
czyli zagrozenie niedozywieniem lub niedozywienie na podstawie MNA (n=38; 73%

0s0b bioragcych udziat w interwencji; w tym 5 0s6b z niedozywieniem).

4.4.1. Wyniki interwencji dietetycznej u wszystkich badanych

Srednia wieku 0s6b uczestniczacych w badaniu wyniosta 72+8 lata (mediana:
71 lat; zakres: 60-91 lat), z czego 36 0s6b (69%) bylo w wieku 60-74 lata. Wigkszo$¢
badanych stanowity kobiety (n=46 — 89%). Wyzsze wyksztalcenie miato 29 0sob (56%).
Przeci¢tng sytuacje materialng deklarowato 31 uczestnikow (60%), dobra i bardzo dobra
21 badanych (40%). Samotnie mieszkalo 27 oséb (52%); reszta z rodzing (25 oséb —
48%).

4.4.1.1. Por6éwnanie liczby lekow, sprawnos$ci funkcjonalnej oraz czgstosci wystgpowa-

nia objawow depresji przed i po interwencji zywieniowej

Srednia liczba lekéw przyjmowana przez badanych zaréwno przed (5,2+3,8 le-
kow; mediana: 5,0 lekow; zakres: 0-19,0 lekow), jak i po interwencji (5,5+4,1 lekow;
mediana: 5,0 lekow; zakres: 0-19,0 lekow) wskazuje na wielolekowo$¢, a istotnosci te
nie zmienity si¢ w trakcie badania (p=0,2743).

Wyniki sprawnosci funkcjonalnej (skale ADL i IADL) przed interwencja oraz po
jej zakonczeniu byly identyczne (odpowiednio: 5,9+0,3 punktéw; mediana: 6,0 punktow;
zakres: 5,0-6,0 punktéow oraz 25,9+1,3 punktow; mediana: 26,0 punktow; zakres: 20,0-
27,0 punktow). W tescie GDS stwierdzono istotne zmniejszenie $redniego wyniku
(3,7£2,9 punktu; mediana: 2,5 punktu; zakres: 0-10 punktéw oraz 3,2+2,9 punktu; me-
diana: 2,0 punkty; zakres: 0-10 punktéw — p<0,0001) po wykonanej interwencji.

W wyniku interwencji zaobserwowano tendencj¢ do rzadszego wystgpowania objawow
depresji, ktore przed interwencja stwierdzono u 17 badanych (33%), natomiast po jej za-
konczeniu u 12 0sob (23%) (p=0,0736).
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4.4.1.2. Pordwnanie stanu odzywienia przed I po interwencji zywieniowe;j

Sredni wynik MNA przed interwencja to 21,7+4,0 punktu (mediana: 21,5 punktu;
zakres: 10-29,5 punktu), czyli standardowa osoba miata ryzyko niedozywienia. Po za-
konczeniu interwencji warto$¢ ta wzrosta istotnie, az do 27,042,0 punktu (mediana: 27,5
punktu; zakres: 22,0-30,0 punktu) — oznacza to prawidlowy stan odzywienia (p<0.0001;
ryc. 10).

M N A
(punkty)

p<0,0001

307

25 9

20 7

159

10 T

Przed Po

interwencja interwencji

Rycina 10. Wplyw interwencji Zywieniowej na stan odzywienia oceniany wedtug MNA w catej
badanej grupie (n=52)
Legenda: MNA — skala oceny stanu odzywienia (ang. Mini Nutritional Assessment)

4.4.1.3. Poréwnanie morfologii i wybranych parametréw biochemicznych krwi zylnej

przed i po interwencji

Srednie stezenia zdecydowanej wickszoéci ocenianych parametréw laboratoryj-
nych krwi byty w granicach wartosci referencyjnych zaréwno przed, jak i po interwencji
(tab. XII). Wyzsze niz normy referencyjne srednie warto$ci odnotowano dla stezenia cho-

lesterolu catkowitego, cholesterolu LDL, glukozy (w$réd wszystkich badanych oraz
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wsrod chorujacych na cukrzyce). W wyniku interwencji nie odnotowano istotnych roznic

w $rednich stezeniach wszystkich parametrow laboratoryjnych.

Tabela XIl Wyniki analizowanych parametréw laboratoryjnych przed i po interwencji zywie-
niowej U wszystkich uczestnikow badania

Wszyscy badar_1i _ Poziom

Parametr Wartoéc_i Przed interwe,nch | Po interwencji istotnosci
referencyjne Srednia + SD

Mediana (zakres) P
Albumina [g/dI] 3,5-5,0 4’34 ’(%fg_’ig) 4’34 ’éfé’jig) 0=0,6830
Hb [g/dI] - K 11,2-15,7 13,91 ?i71,i41-’fe,1) 13,61 ?iﬁ;)-’lgs,s) p=0,8101
Hb [g/dI] - M 13,7-17.5 14,31?i1,i()0-’f5,1) 14,41 L(‘i%i?-’lsa?) p=0,7500
Limfocyty [tys/ul] 1,030 ) 02’(11??_’1,5) 1;’(%?_’13) 0=0,0655
CRP [mg/I] 0,0-5,0 1,72(’3,?5(‘),5) . g(%izlgn 0=0,6176
vcv}ilt(;}?frgzr/gll]caiko_ 115,0-190,0 208,?(1??,34-‘;4)15,0) 198,30(21’16;(5)%%9,0) p=0.3534
St | sy | s B
gl K <450 | 610(a401020) | 605 (48,0920 | P03
[Crgg/'gf]t e—r?\IAHDL <40.0 44,54 ?§17,i07-’§3,0) 47,54 ?:’385%(?—’546,0) p=1,0000
) Eatymna Il | 0p1a 0,80’(%%70—’11,2) o,g ’(%%5311,2) p=0,7577
i) TR e A I ey
[Tr;(g/%lli]c o 0,0-150,0 104,151 (()ééc‘),i(izz’zlo,O) 88,(130(31’3;‘—‘21(’)2,0) p=0,2066
\?v{c.l;;(/(s)és l[)r:(?allg:] | 70,0990 96,(1)0(17,3?3%23(’)%,0) 96,%0(17’3%%;0) p=0.7821
Glukoza [mg/dI] —
osoby bez adiagno- | 100990 | 65730.1570) | 965 (1304550
Glukoza [mg/dI] —
gzgvt’;;:{ecﬁi';gzg 70,0-99,0 117,1133(5185,‘(1)5—21)6,0) 136,153 ?éij,[gi’gsp)
S6d [mmol/l] 136,0-145,0 141,01 ?féssﬂ,g—’&s,m 140,01 ?fé%,ic?-’1747,0) p=0,5461
Potas [mmol/l] 3,5-5,1 4,54 (giso ’;8) 4, g (gi;)gz) p=0,1655
Voo | i | Je | Ll pon
[1\/[magg/r<;|(|e]Z catkowity 1526 2,12 22%2’22,4) 2,126(1)7_;(2’22,5) p=0,5375

Legenda: K — kobieta; M — me¢zczyzna; Hb — hemoglobina; CRP — biatko C-reaktywne (ang. C-Reactive
Protein; CRP); cholesterol LDL — lipoproteina niskiej gestosci (ang. low-density lipoprotein); cholesterol
HDL - lipoproteina wysokiej gestosci (ang. high-density lipoprotein)

74




4.4.1.4. Analiza wskaznika masy ciata oraz wskaznika niskiej masy migsniowej przed

I po interwencji zywieniowej

Przed interwencjg wskaznik BMI ponizej normy miato 17 0sob (33%). W wyniku
przeprowadzonej interwencji ulegt on normalizacji u 3 badanych (6%). Nadal wigc po-
zostal ponizej normy U 14 0séb (27%); tab. XIII.

Srednia warto$é wskaznika BMI badanych do 65. roku zycia wyniosta 26,9+4,8
kg/m? (mediana: 26,3 kg/m?; zakres: 21,0-38,1 kg/m?) przed interwencja, a 26,7+4,3
kg/m? (mediana: 26,1 kg/m?; zakres: 21,9-36,5 kg/m?; p=0,7846) po interwencji. Nato-
miast $rednia warto$¢ BMI os6b w wieku powyzej 65. roku zycia przed interwencja wy-
niosta 27,4+5,5 kg/m? (mediana: 26,2 kg/m?; zakres: 17,8-40,1 kg/m?), a 27,6+5,4 kg/m?
(mediana: 26,1 kg/m?; zakres: 19,0-39,9 kg/m? p=0,9908) po interwencji zywieniowe;.

Tabela X111 Wptyw interwencji zywieniowej na warto$¢ wskaznika BMI u wszystkich badanych
(n=52)

Wskaznik BMI : \Wszyscy badani . |
Przed interwencja Po interwencji
1. Ponizej normy BMI 17 (33%) 14 (27%)
2. Norma BMI 16 (31%) 19 (36%)
3. Powyzej normy BMI 19 (36%) 19 (36%)

Legenda: BMI — wskaznik masy ciata (ang. Body Mass Index)

Przed interwencja zywieniowa wskaznik ALM U 5 os6b (10%) byt ponizej normy.
W wyniku interwencji u jednej osoby nastapita jego normalizacja.

Srednia warto$¢ wskaznika ALM dla kobiet wyniosta 6,34+0,78 kg/m? (mediana:
6,15 kg/m?; zakres: 5,20-8,39 kg/m?) przed rozpoczeciem interwenciji, a 6,40+0,78 kg/m?
(mediana: 6,27 kg/m?; zakres: 5,22-8,24 kg/m?) po jej zakonczeniu. W grupie mezczyzn
bylo to 8,04+0,93 kg/m? (mediana: 7,91 kg/m?; zakres: 6,55-9,21 kg/m?) oraz 8,07+0,83
kg/m? (mediana: 8,03 kg/m?; zakres: 6,79-9,11 kg/m?). W wyniku interwencji nastapita
tendencja do wzrostu sredniej wartosci wskaznika ALM u kobiet (p=0,0864), a u mez-

czyzn zmian nie zaobserwowano (p=1,0000).
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4.4.1.5. Analiza sposobu zywienia: warto$¢ energetyczna, makrosktadniki i blonnik po-

karmowy przed i po interwencji zywieniowe;j

Niewystarczajgce spozycie energii w calodziennych racjach pokarmowych doty-
czyto 36 badanych (69%) przed interwencjg zywieniowa. Tylko 5 oséb (10%) tak przed,
jak i po interwencji spozywato dziennie ilo$¢ energii odpowiadajacg normie. U 5 0so6b
(10%) w wyniku interwencji nastapila normalizacja spozycia energii, w tym U 3 0sob
(6%) nastapit wzrost spozywanej energii Z wartosci ponizej CPM przed interwencja do
normy CPM, a u 2 0sob (4%) zaobserwowano zmniejszenie spozycia energii z nadmier-
nej ilosci do ilosci odpowiadajacej normie (ryc. 11).

Ocena sposobu zywienia przed i po interwencji zywieniowej wskazuje na tenden-
cje do wzrostu $redniego dziennego spozycia energii (14304377 kcal, mediana 1418 kcal,
zakres: 521-2211 kcal oraz 1515+297 kcal, mediana 1481 kcal; zakres: 922-2246 kcal;
p=0,0513). Niemniej, wartosci zarowno przed jak i po interwencji sa znacznie nizsze niz
srednia warto§¢ CPM, ktora przed interwencja wyniosta 1819 kcal, a po niej 1795

kcal/dzien.
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Rycina 11 Wptyw interwencji zywieniowe]j na spozycie energii w catej grupie badane;j

Legenda:
e ponizej = norma — zwiekszenie spozycia z ponizej normy do normy;
e ponizej > powyzej — zwigkszenie spozycia z ponizej normy do warto$ci przekraczajacej norme;
e pozostale prezentowane zmiany wedtug analogicznego schematu.

Tylko 7 0s6b (14%) spozywato biatko w ilo$ci odpowiadajacej normie, zarowno
przed, jak ipo interwencji. Bez uwzglgdnienia 0s6b z obnizonym eGFR — niedobory

w pierwszej ocenie stwierdzono u 30 osob (61%), a po jej zakonczeniu tylko u 17 bada-

nych (35%). Zatem u 13 os6b (25%) znormalizowato si¢ spozycie biatka, w tym u 11

76



(22%) zwigkszyto sie spozycie z ilo$ci niewystarczajacej do ilosci odpowiadajacej nor-
mie, a u 2 (4%) — zmniejszyto z ilosci przekraczajacej norme do ilosci odpowiadajace;j

normie; ryc. 12.
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Rycina 12. Wplyw interwencji zywieniowej na spozycie biatka w catej grupie badanej
Legenda:

e ponizej — spozycie biatka ponizej 1,0 g/kg mc; norma — spozycie od 1,0-1,2 g /kg mc osoby o pra-
widlowym stanie odzywienia; 1,0-1,5 g /kg mc osoby niedozywione i zagrozone niedozywieniem,;
powyzej — spozycie biatka powyzej 1,2 g /kg mc osoby o prawidlowym stanie odzywienia; 1,0-1,5
g /kg mc osoby niedozywione i zagrozone niedozywieniem;

e ponizej = norma — zwigkszenie spozycia z ponizej normy do normy;

e ponizej > powyzej — zwigkszenie spozycia z ponizej normy do wartosci przekraczajacej normg;

e pozostale prezentowane zmiany wedtug analogicznego schematu.

Sredni rozktad makrosktadnikéw w dziennej racji pokarmowej zaprezentowano
w tabeli XIV. Zaréwno przed, jak i po interwencji byt on zblizony do warto$ci rekomen-
dowanych przez Instytut Zywnosci i Zywienia. Niemniej zakres procentowy makrosktad-

nikéw przed interwencjg wskazywat na nieprawidtowosci, ktore po przeprowadzonej in-

terwencji ulegly poprawie (wyrownanie zakresu).

Tabela XIV Procentowy rozktad makrosktadnikow przed i po interwencji u wszystkich badanych (n=52)

Wszyscy badani
- Przed interwencja | Po interwencji
Procentowe spozycie: Srednia < SD
mediana (zakres)
. 18+4 20+£3
Biatka 17 (13-31) 20 (14-28)
Thuszcz 30+6 295
! 29 (15-43) 29 (1-37)
Weol danéw 53+7 51+6
eglowodano 53 (33-69) 51 (40-64)
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Przed interwencja niedobdr btonnika pokarmowego (wzgledem wartosci Al)

stwierdzono u 34 osob (65%). W wyniku interwencji spozycie btonnika pokarmowego

u 13 osob (25%) ulegto normalizacji, w tym u 12 (23%) nastapit wzrost podazy btonnika

Z poziomu ponizej wystarczajgcego do poziomu odpowiadajgcego normie, a u 1 (2%) —

zmniejszenie z warto$ci powyzej wystarczajacej do wartosci w normie; ryc. 13. U 3 oséb

(6%) poziom btonnika utrzymat si¢ w granicy norm.

Sredni procent pokrycia Al blonnika przed interwencja wynidst 87+34% (me-

diana: 81%; zakres: 39-185%), natomiast po jej zakonczeniu wzrdst do 112+37% (me-
diana: 105%; zakres: 57-207%; p<0,0001).

12
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Rycina 13. Wptyw interwencji zywieniowej na spozycie btonnika pokarmowego w catej badanej

grupie
Legenda:

e ponizej = norma — zwiekszenie spozycia z ponizej normy do normy;
e ponizej = powyzej — zwiekszenie spozycia z ponizej normy do warto$ci przekraczajacej norme;
e pozostale prezentowane zmiany wedtug analogicznego schematu.

4.4.1.6. Analiza sposobu zywienia: sktadniki mineralne przed i po interwencji zywienio-

wej

Analiza dzienniczkow zywieniowych przed interwencja ukazata liczne niedobory

sktadnikéw mineralnych w diecie uczestnikow niezaleznie od ich stanu odzywienia. Naj-

wieksze niedobory zaobserwowano w spozyciu:

e potasu — zbyt niskie spozycie U 46 badanych (88%),

e wapnia — zbyt niskie spozycie U 47 badanych (90%),

e magnezu — zbyt niskie spozycie u 36 badanych (69%).
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Dla innych sktadnikow mineralnych rowniez stwierdzono niedobory U niektdrych

0s0b pomimo tego, ze Srednie spozycie W grupie badanych byto w granicach normy. Naj-

czesciej dotyczyly one:

zelaza — zbyt niskie spozycie U 22 badanych (42%) oraz
cynku — zbyt niskie spozycie u 21 badanych (40%).

Z kolei prawie wszyscy uczestnicy przed interwencja spozywali nadmiar sodu (50 osob
—96%) i fosforu (45 osob — 87%).

Tylko u nielicznych oséb poziomy wybranych sktadnikow mineralnych miescity

si¢ w zakresie normy zarowno przed jak i po interwencji. Dotyczyto to:

potasu — u 2 badanych (4%),
wapnia — u 4 badanych (8%),
magnezu — u 5 badanych (10%),
zelaza — u 3 badanych (6%),
cynku — u 8 badanych (15%),
miedzi — u 3 badanych (6%).

W wyniku przeprowadzonej interwencji Zywieniowej zaobserwowano normaliza-

cj¢ podazy:

potasu, ktora dotyczyta 5 osob (10%), w tym 4 osoby (8%) zwickszyty spozy-
cie z wartos$ci nizszej niz wystarczajace spozycie do wartosci odpowiadajacej
normie, al osoba (2%) zmniejszyta spozycie z wartosci przekraczajacej
norm¢ do normy; ryc. 14,
wapnia, ktora dotyczyta 3 0sob (6%) — zwigkszenie spozycia Z warto$ci nizszej
niz zalecane spozycie do wartosci odpowiadajacej normie; ryc. 15,
magnezu, ktora dotyczyta 13 osob (25%), w tym 12 osob (23%) zwigkszyto
spozycie Z warto$ci nizszej niz zalecane spozycie do wartosci odpowiadajacej
normie, a 1 osoba (2%) zmniejszyta spozycie z wartosci przekraczajacej norme
do normy; ryc. 16,
zelaza, ktora dotyczyta 10 0sob (19%), w tym 7 os6b (13%) zwigkszyto spozy-
cie z wartosci nizszej niz zalecane spozycie do wartosci odpowiadajacej nor-
mie, a 3 0soby (6%) zmniejszyly spozycie z wartosci przekraczajgcej norme do

normy; ryc. 17,
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e cynku, ktora dotyczyta 11 0sob (21%), w tym 9 0sob (17%) zwiekszyto spozy-
cie z wartosci nizszej niz zalecane spozycie do wartosci odpowiadajgcej nor-
mie, a 2 0soby (4%) zmniejszyly spozycie z wartosci przekraczajgcej normg do
normy; ryc. 18,

e miedzi, ktora dotyczyta 2 0s6b (4%) — zmniejszenie spozycia Z warto$ci nizszej
niz zalecane spozycie do wartosci odpowiadajacej normie; ryc. 19,

e sodu, ktora dotyczyta 4 0sob (8%) — zmniejszenie spozycia Z warto$ci wyzszej
niz wystarczajgce spozycie do wartosci odpowiadajgcej normie; ryc. 20,

« fosforu, ktéra dotyczyta 1 osoby (2%) — zmniejszenie spozycia Z warto$ci wyz-

szej niz zalecane spozycie do wartosci odpowiadajacej normie, ryc. 21.

©
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ponizej —  ponizej —  norma — norma —  powyzZej — powyzej —
norma powyzej powyzej ponizej norma ponizej
wzrost spozycia spadek spozycia

Rycina 14. Wptyw interwencji zywieniowej na spozycie potasu wérod wszystkich badanych
Legenda:
e ponizej = norma — zwigkszenie spozycia z ponizej normy do normy;
e ponizej > powyzej — zwigkszenie spozycia z ponizej normy do warto$ci przekraczajacej normg;
e pozostale prezentowane zmiany wedtug analogicznego schematu.
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Rycina 15. Wptyw interwencji zywieniowej na spozycie wapnia wsrod wszystkich badanych
Legenda:
e ponizej = norma — zwigkszenie spozycia z ponizej normy do normy;
e ponizej > powyzej — zwigkszenie spozycia z ponizej normy do warto$ci przekraczajgcej norme;
e pozostale prezentowane zmiany wedtug analogicznego schematu.
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Rycina 16. Wptyw interwencji zywieniowej na spozycie magnezu wsrod wszystkich badanych
Legenda:
e  ponizej = norma — zwigkszenie spozycia z ponizej normy do normy;
e ponizej > powyzej — zwigkszenie spozycia z ponizej normy do warto$ci przekraczajacej norme;
e pozostale prezentowane zmiany wedtug analogicznego schematu.
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Rycina 17. Wplyw interwencji Zywieniowej na spozycie zelaza wérod wszystkich badanych
Legenda:
e ponizej > norma — zwigkszenie spozycia z ponizej normy do normy;
e ponizej > powyzej — zwigkszenie spozycia z ponizej normy do warto$ci przekraczajgcej norme;
e pozostale prezentowane zmiany wedtug analogicznego schematu.
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Rycina 18. Wplyw interwencji zywieniowej na spozycie cynku wsroéd wszystkich badanych
Legenda:
e ponizej = norma — zwiekszenie spozycia z ponizej normy do normy;
e ponizej > powyzej — zwigkszenie spozycia z ponizej normy do warto$ci przekraczajgcej norme;
e pozostale prezentowane zmiany wedtug analogicznego schematu.
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Rycina 19. Wptyw interwencji zywieniowe] na spozycie miedzi wérod wszystkich badanych
Legenda:
e ponizej = norma — zwigkszenie spozycia z ponizej normy do normy;
e ponizej > powyzej — zwigkszenie spozycia z ponizej normy do warto$ci przekraczajgcej norme;
e pozostale prezentowane zmiany wedtug analogicznego schematu.
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Rycina 20. Wptyw interwencji zywieniowej na spozycie sodu wsrod wszystkich badanych
Legenda:
e ponizej = norma — zwigkszenie spozycia z ponizej normy do normy;
e ponizej > powyzej — zwigkszenie spozycia z ponizej normy do warto$ci przekraczajacej norme;
e pozostale prezentowane zmiany wedtug analogicznego schematu.
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Rycina 21. Wplyw interwencji zywieniowej na spozycie fosforu wsrod wszystkich badanych
Legenda:
e  ponizej = norma — zwigkszenie spozycia z ponizej normy do normy;
e ponizej > powyzej — zwigkszenie spozycia z ponizej normy do warto$ci przekraczajgcej norme;
pozostate prezentowane zmiany wedhug analogicznego schematu

Dla wszystkich (poza sodem) sktadnikow mineralnych zaobserwowano istotny
wzrost $redniego procentowego ich spozycia w wyniku interwencji — tab. XV. W przy-
padku sodu nastgpito istotne obnizenie $redniej warto$ci wystarczajacego spozycia.
Sredni procent pokrycia Al / RDA sktadnikéw mineralnych przed interwencja wskazat,
1z standardowa osoba nie realizowata normy na potas (wzgledem wartosci Al), wapn oraz

magnez (wzgledem wartosci RDA).
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Tabela XV Zawarto$¢ sktadnikow mineralnych w diecie przed i po interwencji dla calej grupy
badanej (n=52)

Po interwencji

141,2 (62,4-408,2)

Wszyscy badani
Parametr Czas badania Sredni procent pokrycia Al / RDA = SD Poziom
Mediana (zakres) istotnosci p
Przed interwencj 204,1+72,1
s+ " 193,9 (90,7-477,8) )
pod” mel i i 174,6+58.6 p=0,0027
Po interwencji 1610 (79.0.356.7)
Przed interwencjg 62,3+22,8
55,9 (34,4-144,7)
Potas* [mg] 70,0001
Po interwencji 74,2+20,1
70,3 (39,7-136,4)
Przed interwenc;j 49,5+24,6
) i 44,2 (13,8-111,7) p=0,0049
Vet mel i it 59,64+23.7
Po interwencji 547 (191.113.1)
Przed interwencja 150,1+52,9
135,1 (59,1-289,0)
Fosfor [mg] 70,0001
Po interwencji 184,6+45,7
181,8 (106,0-290,8)
Przed interwencja 80,3+29,1
76,3 (41,4-117,2
Magnez [mg] — - 10(2 LT ) 10,0001
Po interwencji 1024 (43.3-163.2)
Przed interwencja o 69Z£’196i93-21’§8 )
Zelazo [mg] ,1 i 4,i28 ; , 0<0,0001
Po interwencji 1176 (54.7-176.2)
Przed interwencjg 96,8+29,8
92,7 (47,1-191,7
cynktmal i i 11(2 44243 : p=0,0001
Po interwencji 1105 (57 4.159.2)
Przed interwencjg 120,3+43.,9
ieds 107,4 (62,9-273.9
MiedZ [mg] 145 2l ) 0200001

Legenda: Al — wystarczajace spozycie (ang. Adequate Intake); RDA — zalecane dzienne spozycie (ang.
Recommended Dietary Allowances); SD — odchylenie standardowe; * — Al

4.4.1.7. Charakterystyka stanu odzywienia pod wzgledem sposobu Zywienia: witaminy

przed i po interwencji zywieniowej

Liczba oso6b, U ktorych spozycie witamin przed i po interwencji utrzymato si¢

w granicach normy wynosita, w przypadku:
e witaminy B12 — badanych (6%),
¢ niacyny — 4 badanych (8%),
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witaminy Bs — 1 badanego (2%),
tiaminy — 3 badanych (6%),
folianow — 1 badanego (2%),
witaminy E — 3 badanych (6%).

W wyniku przeprowadzonej interwencji zywieniowej zaobserwowano normaliza-

cje podazy:

86

witaminy A, ktora dotyczyta 5 0so6b (10%), w tym 2 osoby (4%) zwigkszyty
spozycie Z warto$ci nizszej niz zalecane spozycie do wartosci odpowiadajace;j
normie, a 3 osoby (6%) zmniejszyly spozycie z warto$ci przekraczajacej norme
do normy; ryc. 22,

ryboflawiny, ktora dotyczyta 2 oséb (4%), w tym 1 osoba (2%) zwigkszyta
spozycie Z wartosci nizszej niz zalecane spozycie do wartosci odpowiadajace;j
normie, a 1 osoba (2%) zmniejszyta spozycie z wartosci przekraczajacej norme
do normy; ryc. 23,

witaminy B> ktora dotyczyta 3 osob (6%), w tym 1 osoba (2%) zwickszyta
spozycie Z warto$ci nizszej niz zalecane spozycie do wartosci odpowiadajace;j
normie, a 2 osoby (4%) zmniejszyly spozycie z warto$ci przekraczajgcej norme
do normy; ryc. 24,

witaminy C, ktéra dotyczyta 1 osoby (2%) — zwiekszenie spozycia z warto$ci
nizszej niz zalecane spozycie do wartosci odpowiadajacej normie; ryc. 25,
niacyny, ktora dotyczyta 6 0sob (11%), w tym 4 osoby (8%) zwigkszyty spo-
zycie zZ wartosci nizszej niz zalecane spozycie do warto$ci odpowiadajacej nor-
mie, a 2 osoby (4%) zmniejszyly spozycie Z wartosci przekraczajgcej norme do
normy; ryc. 26,

witaminy Be, ktora dotyczyta 6 0sob (11%), w tym 4 osoby (8%) zwickszyty
spozycie Z warto$ci nizszej niz zalecane spozycie do wartosci odpowiadajacej
normie, a 2 osoby (4%) zmniejszylty spozycie z warto$ci przekraczajacej norme
do normy; ryc. 27,

tiaminy, ktora dotyczyta 9 0sob (17%), w tym 8 0sob (15%) zwigkszyto spozy-
cie z wartosci nizszej niz zalecane spozycie do wartosci odpowiadajacej nor-
mie, a 1 osoba (2%) zmniejszyta spozycie z warto$ci przekraczajacej norme do

normy; ryc. 28,



o folianow, ktora dotyczyta 10 0sob (19%), w tym 9 oséb (17%) zwiekszyto spo-
zycie Z wartos$ci nizszej niz zalecane spozycie do warto$ci odpowiadajacej nor-
mie, a 1 osoba (2%) zmniejszyta spozycie z wartosci przekraczajacej normg do
normy; ryc. 29,

e witaminy E, ktora dotyczyla 9 oséb (17%), w tym 5 osoéb (10%) zwigkszyto
spozycie Z wartosci nizszej niz wystarczajace spozycie do wartosci odpowia-
dajacej normie, a 4 osoby (8%) zmniejszyly spozycie z wartosci przekraczaja-

cej norme do normy; ryc. 30.
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Rycina 22. Wplyw interwencji zywieniowej na spozycie witaminy A wsrod wszystkich badanych
Legenda:
e ponizej = norma — zwigkszenie spozycia z ponizej normy do normy;
e ponizej > powyzej — zwigkszenie spozycia z ponizej normy do warto$ci przekraczajgcej norme;
e pozostate prezentowane zmiany wedtug analogicznego schematu.
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Rycina 23. Wplyw interwencji zywieniowej na spozycie ryboflawiny wérod wszystkich badanych
Legenda:
e ponizej > norma — zwigkszenie spozycia z ponizej normy do normy;
e ponizej > powyzej — zwigkszenie spozycia z ponizej normy do warto$ci przekraczajgcej norme;
e pozostale prezentowane zmiany wedtug analogicznego schematu.
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Rycina 24. Wplyw interwencji zywieniowe]j na spozycie witaminy Bi, w$rdéd wszystkich bada-
nych
Legenda:
e ponizej = norma — zwiekszenie spozycia z ponizej normy do normy;
e ponizej > powyzej — zwigkszenie spozycia z ponizej normy do warto$ci przekraczajacej norme;
e pozostale prezentowane zmiany wedtug analogicznego schematu.
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Rycina 25. Wptyw interwencji zywieniowej na spozycie witaminy C wsrod wszystkich badanych
Legenda:
e ponizej = norma — zwigkszenie spozycia z ponizej normy do normy;
e ponizej > powyzej — zwigkszenie spozycia z ponizej normy do warto$ci przekraczajgcej norme;
e pozostale prezentowane zmiany wedtug analogicznego schematu.
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wzrost spozycia spadek spozycia

Rycina 26. Wplyw interwencji Zywieniowej na spozycie niacyny wsrod wszystkich badanych
Legenda:
e ponizej = norma — zwiekszenie spozycia z ponizej normy do normy;
e ponizej > powyzej — zwigkszenie spozycia z ponizej normy do warto$ci przekraczajgcej norme;
e pozostate prezentowane zmiany wedtug analogicznego schematu.
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Rycina 27. Wpltyw interwencji zywieniowej na spozycie witaminy Bs wérod wszystkich badanych
Legenda:
e ponizej = norma — zwigkszenie spozycia z ponizej normy do normy;
e ponizej > powyzej — zwigkszenie spozycia z ponizej normy do warto$ci przekraczajgcej norme;
e pozostate prezentowane zmiany wedtug analogicznego schematu.
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Rycina 28. Wptyw interwencji zywieniowej na spozycie tiaminy wsrod wszystkich badanych
Legenda:
e ponizej = norma — zwiekszenie spozycia z ponizej normy do normy;
e ponizej > powyzej — zwickszenie spozycia z ponizej normy do warto$ci przekraczajacej norme;
e pozostale prezentowane zmiany wedtug analogicznego schematu.
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Rycina 29. Wplyw interwencji Zywieniowej na spozycie folianow wsrod wszystkich badanych
Legenda:
e ponizej = norma — zwigkszenie spozycia z ponizej normy do normy;
e ponizej > powyzej — zwigkszenie spozycia z ponizej normy do warto$ci przekraczajgcej norme;
e pozostale prezentowane zmiany wedtug analogicznego schematu.
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Rycina 30. Wptyw interwencji zywieniowej na spozycie witaminy E w$rod wszystkich badanych
Legenda:
e ponizej = norma — zwiekszenie spozycia z ponizej normy do normy;
e ponizej > powyzej — zwiekszenie spozycia z ponizej normy do warto$ci przekraczajgcej norme;
e pozostale prezentowane zmiany wedtug analogicznego schematu.
Przed interwencjg zywieniowg $redni procent wystarczajgcego spozycia dla wita-
miny E oraz $redni procent zalecanego spozycia dla tiaminy, folianéw i witaminy D byt

ponizej normy.
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Sredni procent pokrycia AI / RDA pozostatych witamin przed interwencja byt
W normie, a mimo tego zaobserwowano liczne niedobory w ich spozyciu. Dotyczyty one:
e witaminy A — 12 o0s6b (23%),
e ryboflawiny — 5 0s6b (10%),
e witaminy Bi12 — 17 os6b (33%),
e witaminy C — 25 0s6b (48%),
e niacyny i witaminy B — 19 0s6b (35%).
W wyniku interwencji $redni procent pokrycia wartosci Al i RDA wszystkich wi-

tamin (poza witaming D) ulegt zwickszeniu, a roznice te byty istotne — Tabela XVI.

Tabela XVI Zawarto$¢ witamin w dziennych racjach pokarmowych badanych przed i po inter-
wencji — analiza wszystkich badanych (n=52)

, Wszyscy badani
Parametr Czas badania Sredxll;rlgg:t ipgl]()rycm Poziom
Mediana (zakres) Istotnoscl p
. Przed interwencja 157,4+104,9
Witamina A 137,4 (32,7-607,4) p=0,0690
[ug] * Po interwencji 429,54230,9 |
171,2 (62,8-1697,2)
. Przed interwencja 127,7+42,4
Ryboflawina 121,1 (42,4-254.,9) p<0,0001
[mg] Po interwencji 160,142,8 |
150,4 (98,0-266,3)
L Przed interwencjg 139,4+117,7
Witamina B1 112,3 (26,1-762,1) p=0,0068
[ug] Po interwencji 203,5+192.4 |
158,0 (43,7-1290,6)
. Przed interwencjg 151,6+128,3
Witamina C 124,8 (23,8-689,7) p=0,0009
[mg] Po interwencji P |
184,0 (41,5-543,2)
Przed interwencjg 10015) Z&lgig_%;? 5)
Niacyna [mg] 12584464 p=0.0028
Po interwencji 116,0 (49,5-251.6)
L Przed interwencja 98,7+33,9
Witamina Bs 94,4 (47,7-200,2) p<0,0001
[mg] Po interwencji 133,843,9 |
129,5 (67,4-269,0)
Przed interwencja 82 E? 3;;? 51,3 15
Tiamina [mg] —— 5 ' 95 1303 : p=0.0012
Po interwencji 91.4 (4,14,3-1,67,0)
Foliany [ug] Przed interwencja 61,26 ?572%62-71’28,6) p<0,0001
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Po interwencji 00,7+26,2
86,6 (35,4-140,3)
Przed interwencja 19,5£29.0
Witamina D 13,3 (3,1-207,7) 0=04779
[ug] Po interwencji 20,1212 |
13,4 (1,0-120,3)
L Przed interwencja 84,5+£42,1
Witamina E 79,7 (33,0-205,4) p=0,0008
[mg]= = Po interwencji 109,94:30,4 |
102,3 (43,2-294,0)

Legenda: SD — odchylenie standardowe; Al — wystarczajace spozycie (ang. Adequate Intake); RDA — za-
lecane dzienne spozycie (ang. Recommended Dietary Allowances); * — Witamina A wyrazona jako ekwi-
walent retinolu; ** — witamina E wyrazona jako ekwiwalent alfa-tokoferolu; *** — Al

4.4.1.8. Charakterystyka stanu odzywienia pod wzgledem spozycia ptynow przed i po

interwencji zywieniowej

Ocena podazy ptynéw wykonana przed interwencja zywieniowa wskazata, ze 19
0sob (37%) spozywalo dziennie ich niewystarczajaca ilos¢. Po przeprowadzonej inter-

wencji liczba tych 0s6b zmniejszyta si¢ do 10 (19%); Tabela XVII.

Tabela XVII Wplyw interwencji zywieniowej na spozycie ptynéw wsrdd wszystkich badanych
(n=52)

Parametr Wszyscy badani

Plyny [AI] Przed Po
Ponizej 19 (37%) 10 (19%)
Norma 13 (25%) 10 (19%)
Powyzej 20 (38%) 32 (62%)

Legenda: ponizej — ponizej Al, norma — norma Al; powyzej — powyzej Al; przed — przed interwencja; po
— po interwencji; Al — wystarczajace spozycie (ang. Adequate Intake)

4.4.2. Charakterystyka osob 0 nieprawidtowym stanie odzywienia (niedozywionych

| zagrozonych niedozywieniem)

Ocena stanu odzywienia wykonana przed rozpoczgciem interwencji wykazata, ze
niedozywionych i zagrozonych niedozywieniem byto 38 badanych, co stanowi 67% o0sob
objetych interwencja. Wsrod nich byto 27 oséb (71%) w wieku 60-74 lata i az 34 kobiety
(89%). Wigkszos¢ tych osob (22 osoby — 58%) miata wyksztalcenie ponizej wyzszego,
deklarowata dobrg i bardzo dobrg sytuacjg materialng (25 0sob — 66%) oraz mieszkata
samotnie (23 osoby — 61%).
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4.4.2.1. Poréwnanie liczby lekow, sprawnos$ci funkcjonalnej oraz czgstosci wystgpowa-

nia objawow depresji przed | po interwencji Zywieniowe;j

Srednia liczba lekoéw przyjmowanych przez osoby 0 nieprawidlowym stanie 0d-
zywienia nie zmienita si¢ podczas interwencji (odpowiednio: 6,0+4,1 lekow; mediana:
5,0 lekow; zakres: 0-19 lekow oraz 6,3+4,4 lekoéw; mediana: 6,0 lekow; zakres: 0-19 le-
kow; p=0,4821). U 22 0s6b (58%) zaréwno przed, jak i po interwencji stwierdzono wy-
stepowanie wielolekowosci.

Whyniki testow oceniajacych sprawnos¢ funkcjonalng (ADL i IADL) przed i po
interwencji miaty takg samg warto$¢ (5,9+0,2 punktu; mediana: 6,0 punktow; zakres: 5,5-
6,0 punktow oraz 25,9+1,3 punktéw; mediana: 26,0 punktow; zakres: 20,0-27,0 punk-
tow). Badani po interwencji uzyskiwali nizsze wyniki w tescie GDS (p=0,0013 — 4,2+3,0
punkty, mediana: 3,0 punkty; zakres: 0-10 punktow oraz 3,943,0 punktéw; mediana: 3,0
punkty; zakres: 0-10 punktow), ale nie stwierdzono zmian w czestosci wystepowania ob-

jawow depresji (odpowiednio: n=15 — 39% oraz n=12 — 32%; p=0,2482).

4.4.2.2. Poréwnanie stanu odzywienia przed i po interwencji zywieniowej

Przed interwencja Srednia warto§¢ MNA wyniosta 19,9+3,0 punktu (mediana:
20,0 punktow; zakres:10,0-23,5 punktow), a po zakonczeniu byla istotnie wyzsza —
26,5+2,0 punktow (mediana: 26,8 punktow; zakres: 22,0-30,0 punktoéw; p<0,0001 — ryc.
29). Liczebno$¢ osob 0 nieprawidlowym stanie odzywienia zmniejszyta si¢ z 38 do 3;
u dwoéch z tych osob zaobserwowano znaczng poprawe — na poczatku badania byty one
niedozywione, a w rezultacie interwencji uzyskaty wyniki graniczne pomiedzy ryzykiem
niedozywienia i prawidlowym stanem odzywienia (zmiany z 15,5 na 23,0 punkty oraz
z 13,0 na 22,0 punkty). Trzecia z tych os6b zard6wno przed, jak i po interwencji znajdy-

wata si¢ w ryzyku niedozywienia (odpowiednio: 23,5 punkty i 23,0 punkty).
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Rycina 31. Wptyw interwencji Zywieniowej na stan odzywienia oceniany wedtug MNA u bada-
nych 0s6b o nieprawidtowym stanie odzywienia (n=38)
Legenda: MNA — skala oceny stanu odzywienia (ang. Mini Nutritional Assessment)

4.4.2.3. Analiza morfologii i wybranych parametrow biochemicznych krwi zylnej

Stezenia ocenianych parametrow wykorzystywanych w ocenie niedozywienia (al-
bumina, hemoglobina, kreatynina, cholesterol catkowity oraz bezwzgledna liczba limfo-
cytow) U zadnego z badanych o nieprawidlowym stanie odzywienia przed interwencja
zywieniowa nie byly obnizone. Srednie warto$ci wigkszo$ci ocenianych parametréw zna-
lazty si¢ w granicach norm referencyjnych (tab. XVIII), wyjatek stanowito §rednie stgze-
nie cholesterolu catkowitego, cholesterolu LDL oraz glukozy — tak u wszystkich bada-
nych, jak i u 0sob ze zdiagnozowang cukrzyca. W odniesieniu do wartosci srednich stezen

parametrow laboratoryjnych krwi nie odnotowano istotnych zmian w wyniku interwencji.
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Tabela XVl Wyniki badan laboratoryjnych przed i po interwencji u oséb 0 nieprawidtowym
stanie odzywienia (n=38) wedtug MNA

Nieprawidlowy stan odzywienia Poziom
Parametr Wartos$ci Przed interwencja | Po interwencji istotnosci
referencyjne Srednia + SD "
Mediana (zakres)
) 4,302 4,302 _
Albumina [g/dI] 3,5-5,0 4.4 (3,8-4.9) 4.3 (3,5-4.8) p=0,6830
13,7+1,1 13,7%1 _
Hb [g/dl] - K 11,2-15,7 13,9 (11,4-16,1) 13,7 (11,9-15,8) | P~0:8149
14,5405 14,5£0,2 _
Hb [g/dI] - M 13,7-17.5 14,5 (14,0-16,1) | 146 (143-158) | P~10000
Limfocyty ) 2,1+0,7 2+0,7 _
[tys/ul] 1.0-3,0 2.0 (1,0-4,5) 1,9 (0,9-4,3) p=0,1705
2,452.6 2242 B
CRP [mg/l] 0,0-5,0 16 (01.10.5) 15 (02.87) p=0,9343
Cholesterol cal- 199,7+50,5 198,4+45,7 _
kowity [mg/dl] | 2201900 1507 0(121,0-319,0) | 1965 (118,0-268,0) | P~0:8143
Cholesterol LDL 120,7+43,3 119,5+41 _
[mg/dI] >115,0 123,6 (50,0-223,6) | 120,8 (49,8-199,0) | P~0:9400
Cholesterol HDL 62,6+12,4 63,7412,8 B
[ma/dI] — K <450 61,0 (44,0-850) | 59,0 (49,0-92,0) | P-O10L5
Cholesterol HDL 44.8+7.5 48,8+8.2 _
[m/dl] — M <400 445 (37,0-850) | 51,0(37,0920) | P-0-2500
Kreatynina 0,8+0,1 0,8+0,1 _
[m/dl] — K 0,6-11 0,8 (0,7-1,2) 0,8 (0,6-1,2) p=0,5503
Kreatynina 0,9+0,2 1+£0,3 _
[mg/dl] — M 0.7-13 0,9 (0,8-1,2) 1,0 (0,8-1,4) p=0,2500
Tréjglicerydy ] 105,2+42,0 99,342, 1 _
[mo/dI] 0.0-1500 1 91 550,0-220,0) | 84,0 (40,0-204,0) | P=01752
Glukoza [mg/dl]
103,7425,6 104,3426,3 _
L wszyscy 70090 | 965 (730-2060) | 980 (730-1850) | PO
adani
Glukoza [mg/dI]
— osoby bez 20.0-99.0 100,3£25.,6 100,4+26,3
zdiagnozowanej ! ! 96,0 (73,0-157,0) 97,0 (73,0-155,0)
cukrzycy
?'O“S‘(‘)%Z&‘ [mgfd] 70.0.99.0 143558 149,7+56,1
y 2298 11123,0 (100,0-206,0) | 179,0 (85,0-185,0)
z cukrzycy
, 140,422 139,942,7 ~
$6d [mmol/l] 136,0-145.0 | 140 5 (135,0-145,0) | 140,0 (130,0-146,0) | P=0:1950
4,550,4 45504 _
Potas [mmol/I] 3,5-5,1 4,5 (3,5-5,8) 4,5 (3,7-5,2) p=0,4573
Wapn zjonizo- i 1,2+0,1 1,240,1 _
wany [mmol/[] 1,12-1,82 12 (1,1-1,3) 12 (1,1-1,4) p=0,1578
Magnez catko- 2+0,2 2+0,2 _
wity [mg/dI] 15-2.6 2,0 (1,6-2,4) 2.1 (1,6-2,5) p=0,7058

Legenda: MNA — skala oceny stanu odzywienia (ang. Mini Nutritional Assessment); K — kobieta; M —
mezczyzna; Hb — hemoglobina; CRP — biatko C-reaktywne (ang. C-Reactive Protein; CRP); cholesterol
LDL - lipoproteina niskiej gegstosci (ang. low-density lipoprotein); cholesterol HDL — lipoproteina wyso-
kiej gestoscei (ang. high-density lipoprotein)
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4.4.2.4. Analiza wskaznika masy ciata oraz wskaznika niskiej masy mig$niowej przed
1 po interwencji zywieniowej

W analizowanej grupie przed interwencja wskaznik BMI ponizej wartosci refe-
rencyjnych miato 15 0sob (39%), a po jej zakonczeniu — 14 badanych (37%) (tab. XIX).

W badanej grupie srednia warto$¢ wskaznika BMI 0s6b do 65. roku zycia wynio-
sta 27,1+5,8 kg/m? (mediana: 26,3 kg/m?; zakres: 21,0-38,1 kg/m?) przed interwencja,
a26,9+5,1 kg/m? (mediana: 26,3 kg/m?; zakres: 21,9-36,5 kg/m?) po jej zakonczeniu;
p=0,9814. Z kolei w grupie 0sob powyzej 65. roku zycia wartosci te wyniosty kolejno:
26,6+5,8 kg/m? (mediana: 25,3 kg/m?; zakres: 17,8-40,1 kg/m?) i 26,7+5,7 kg/m? (me-
diana: 25,2 kg/m?; zakres: 19,0-39,9 kg/m?; p=0,9678).

Tabela XIX Wptyw interwencji zywieniowej na warto$¢ wskaznika BMI u 0s6b 0 nieprawidto-
wym stanie odzywienia (n=38) wedtug MNA

Wskaznik BMI }\Iieprawi(?lowy stan odiywienifl _
Przed interwencjg Po interwencji
1. Ponizej BMI 15 (39%) 14 (37%)
2. Norma BMI 11 (29%) 12 (32%)
3. Powyzej BMI 12 (62%) 12 (32%)

Legenda: MNA — skala oceny stanu odzywienia (ang. Mini Nutritional Assessment); BMI — wskaZnik masy
ciata (ang. Body Mass Index)

Przed interwencja wszystkie osoby, ktore charakteryzowaty si¢ wartoscig wskaz-
nika ALM, ponizej normy byly niedozywione lub zagrozone niedozywieniem (5 0séb —
13%); u jednej z nich nastgpita normalizacja wskaznika ALM. Warto$¢ srednia wskaz-
nika ALM wsrdéd kobiet wyniosta 6,33+0,86 kg/m? (mediana: 5,98 kg/m?; zakres: 5,20-
8,39 kg/m?), a po jej zakonczeniu — 6,40+0,87 kg/m? (mediana: 6,07 kg/m?, zakres: 5,22-
8,24 kg/m?), aw grupie mezczyzn — odpowiednio: 7,77+0,94 kg/m? (mediana: 7,83
kg/m?; zakres: 6,55-8,86 kg/m?) oraz 7,85+0,84 kg/m? (mediana: 7,91 kg/m?; zakres:
6,79-8,79 kg/m?). W wyniku przeprowadzonej interwencji zaobserwowano tendencje do
wzrostu $redniej warto$ci wskaznika ALM jedynie wsrdd kobiet (p=0,0795); u mgzczyzn

zmian nie zaobserwowano (p=0,6250).
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4.4.2.5. Analiza sposobu zywienia: warto§¢ energetyczna, makrosktadniki i btonnik po-

karmowy przed i po interwencji zywieniowe;j

Interwencja dietetyczna wptyne¢ta na normalizacje spozycia energii u 3 badanych
(8%), w tym zwigkszenie spozywanej energii Z wartosci ponizej] CPM do wartosci odpo-
wiadajgcej normie nastgpito u 2 0sob (5%), a zmniejszenie z wartosci powyzej CPM do
normy — u 2 badanych (2%) (ryc. 32). Srednia dzienna warto$¢ spozywanej energii przed
interwencjg wyniosta 14244372 kcal (mediana 1372 kcal, zakres: 521-2211kcal), a po jej
zakonczeniu — 15084274 kcal (mediana 1481 kcal; zakres: 966-2245 kcal). W wyniku
przeprowadzonej interwencji wystapita tendencja w kierunku poprawy $redniej dziennej
wartos$ci spozytej energii (p=0,0899). Uzyskane warto$ci byly nizsze niz srednia wartos$¢

CPM, ktora przed interwencja wyniosta 1801 kcal, a po jej zakonczeniu 1786 kcal.
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-1
0 0
0
ponizej —  ponizej —  norma — norma —  pOWYyZej — powyzej —
norma powyzej powyzej ponizej norma ponizej
Wwzrost spozycia spadek spozycia

Rycina 32 Wpltyw interwencji zywieniowej na spozycie energii wsrod osob 0 nieprawidtowym
stanie odzywienia wedlug MNA
Legenda:
e ponizej = norma — zwigkszenie spozycia z ponizej normy do normy;
e ponizej > powyzej — zwigkszenie spozycia z ponizej normy do warto$ci przekraczajacej normg;
e pozostale prezentowane zmiany wedtug analogicznego schematu.
MNA — skala oceny stanu odzywienia (ang. Mini Nutritional Assessment)

Normalizacja spozycia biatka w wyniku interwencji Zywieniowej wystapilta u 12
badanych (32%), w tym u 10 (26%) zwiekszyto si¢ podaz biatka w diecie, a u 2 (5%) —
zlikwidowato jego nadmiar (analiza nie uwzglednia 0sob z obnizonym eGFR) (ryc. 33).

Spozycie biatka w granicach normy przed i po interwencji odnotowano u 7 oséb (18%).
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Rycina 33. Wplyw interwencji zywieniowej na spozycie biatka wsérod osob 0 nieprawidtowym
stanie odzywienia wedlug MNA
Legenda:
e ponizej — spozycie biatka ponizej 1,0 g/kg mc; norma — spozycie od 1,0-1,5 g /kg mc; powyzej —
spozycie powyzej 1,5 g /kg mc;
e ponizej = norma — zwigkszenie spozycia z ponizej normy do normy;
e ponizej > powyzej — zwigkszenie spozycia z ponizej normy do wartosci przekraczajacej normg;
e pozostale prezentowane zmiany wedtug analogicznego schematu.
MNA — skala oceny stanu odzywienia (ang. Mini Nutritional Assessment)

Sredni procentowy rozktad makrosktadnikow w dziennej racji pokarmowej za-
rowno przed, jak i po interwencji byt zblizony do warto$ci rekomendowanych przez In-
stytut Zywnosci i Zywienia. Jednak zakres procentowy makrosktadnikéw przed inter-
wencja wskazywal na nieprawidtowosci, ktoére po przeprowadzonej interwencji ulegly

poprawie, 0 czym $wiadczy zawezenie zakresow spozycia (tab. XX).

Tabela XX Procentowy rozktad makrosktadnikow przed i po interwencji wsrod osob 0 nieprawi-
dlowym stanie odzywienia (n=38) wedlug MNA

Nieprawidlowy stan odzywienia
Procentowe spozycia: Przed interwencjg | Po interwencji
pORYERE: Srednia = SD
Mediana (zakres)

i 173 20+3
Bialke 17 (13-24) 19 (14-28)

Ttuszczu 30+6 29+5
30 (15-43) 29 (18-37)

. 53+8 52+6
Weglowodanow 53 (33-69) 52 (41.64)

Legenda: MNA — skala oceny stanu odzywienia (ang. Mini Nutritional Assessment)
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Ocena podazy btonnika pokarmowego w diecie wykazata, ze przed interwencja

zywieniowg 26 0sob (68%), a po niej 11 osob (29%) spozywalo jego niewystarczajaca
ilos¢.
W wyniku przeprowadzonej interwencji zywieniowej zaobserwowano normalizacje spo-
zycia blonnika u 9 badanych (24%), w tym 8 0s6b (21%) zwickszyto spozycie z ilosci
mniejszej niz wystarczajace spozycie, al (3%) zmniejszyta z ilosci przekraczajacej
norme do iloéci odpowiadajacej normie; ryc. 34. Sredni procent pokrycia normy Al bton-
nika pokarmowego przez osoby o0 nieprawidlowym stanie odzywienia przed interwencja
wynosit 84+32% (mediana: 83%; zakres: 39-185%). Po interwencji wartos¢ ta wzrosta
do 107+32% (mediana: 101%; zakres: 57-188%; p<0,0001).

liczba 0s6b
N

2
1
0 0
0
ponizej —  ponizej —  norma — norma —  pOWYyZej — powyzej —
norma powyzej powyzej ponizej norma ponizej
Wwzrost spozycia spadek spozycia

Rycina 34. Wptyw interwencji zywieniowej na spozycie blonnika pokarmowego wsrod osob nie-
dozywionych i zagrozonych niedozywieniem wedlug MNA
Legenda:
e ponizej = norma — zwigkszenie spozycia z ponizej normy do normy;
e ponizej > powyzej — zwigkszenie spozycia z ponizej normy do warto$ci przekraczajacej normg;
e pozostale prezentowane zmiany wedtug analogicznego schematu.
MNA — skala oceny stanu odzywienia (ang. Mini Nutritional Assessment)

4.4.2.6. Analiza sposobu zywienia: sktadniki mineralne przed i po interwencji zywie-
niowej

Tylko u niewielkiej liczby 0sob zaobserwowano utrzymujace si¢ w granicach
normy (przed i po interwencji zywieniowej) spozycie nastepujacych sktadnikow mine-
ralnych:

e potasu —u 1 badanego (3%),
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wapnia — u 3 badanych (8%),
magnezu — u 5 badanych (13%),
zelaza — u 3 badanych (8%),
cynku — u 8 badanych (21%),
miedzi — u 3 badanych (8%).

W wyniku przeprowadzonej interwencji zywieniowej zaobserwowano normaliza-

cje podazy:

potasu, ktora dotyczyta 3 0sob (8%), w tym 2 osoby (5%) zwigkszyty spozycie
Z wartoS$ci ponizej wystarczajgcego spozycia do wartosci odpowiadajacej nor-
mie, a 1 osoba (3%) zmniejszyta spozycie z wartosci przekraczajacej normeg do
normy; ryc. 35,

wapnia, ktora dotyczyta 2 0sob (5%) — zwigkszenie spozycia Z warto$ci ponizej
zalecanego spozycia do wartosci odpowiadajacej normie; ryc. 36,

magnezu, ktéra dotyczyta 13 osob (34%), w tym 11 o0sob (29%) zwigkszyto
spozycie zZ warto$ci ponizej zalecanego spozycia do wartosci odpowiadajace;j
normie, a 2 osoby (5%) zmniejszyta spozycie z warto$ci przekraczajacej norme
do normy; ryc. 37,

zelaza, ktora dotyczyta 6 osob (16%), w tym 4 osoby (10%) zwigkszyly spozy-
cie z warto$ci ponizej zalecanego spozycia do warto$ci odpowiadajgcej normie,
a2 osoby (4%) zmniejszyly spozycie z wartosci przekraczajacej norm¢ do
normy; ryc. 38,

cynku, ktdéra dotyczyta 9 osob (24%), w tym 7 0séb (18%) zwiekszyto spozycie
Z warto$ci ponizej zalecanego spozycia do warto$ci odpowiadajacej normie,
a 2 osoby (5%) zmniejszyly spozycie z wartosci przekraczajacej norme do
normy; ryc. 39,

miedzi, ktora dotyczyta 1 osoby (3%) — zmniejszenie spozycia Z wartosci po-
wyzej zalecanego spozycia do warto$ci odpowiadajgcej normie; ryc. 40,

sodu, ktora dotyczyta 4 0séb (10%) — zmniejszenie spozycia Z warto$ci powy-
zej wystarczajgcego spozycia do wartosci odpowiadajgcej normie; ryc. 41,
fosforu, ktora dotyczyta 1 osoby (3%) — zmniejszenie spozycia Z wartoSci po-

wyzej zalecanego spozycia do warto$ci odpowiadajgcej normie; ryc. 42.
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norma powyzej powyzej ponizej norma ponizej

Wwzrost spozycia spadek spozycia

Rycina 35. Wplyw interwencji zywieniowej na spozycie potasu wsrod osob niedozywionych i za-
grozonych niedozywieniem wedtug MNA

Legenda:
e ponizej = norma — zwigkszenie spozycia z ponizej normy do normy;
e ponizej > powyzej — zwigkszenie spozycia z ponizej normy do warto$ci przekraczajgcej norme;
e pozostale prezentowane zmiany wedtug analogicznego schematu.
e  MNA - skala oceny stanu odzywienia (ang. Mini Nutritional Assessment)
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ponizej —  ponizej —  norma — norma —  pOwWyZej — powyzej —
norma powyzej powyzej ponizej norma ponizej
Wwzrost spozycia spadek spozycia

Rycina 36. Wplyw interwencji zywieniowej na spozycie wapnia wérod osob niedozywionych
i zagrozonych niedozywieniem wedtug MNA

Legenda:
e ponizej = norma — zwiekszenie spozycia z ponizej normy do normy;
e ponizej > powyzej — zwigkszenie spozycia z ponizej normy do warto$ci przekraczajacej norme;
e pozostale prezentowane zmiany wedtug analogicznego schematu.
e  MNA —skala oceny stanu odzywienia (ang. Mini Nutritional Assessment)
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Rycina 37. Wplyw interwencji zywieniowej na spozycie magnezu wsrod osob niedozywionych
i zagrozonych niedozywieniem wedtug MNA
Legenda:
e ponizej = norma — zwigkszenie spozycia z ponizej normy do normy;
e ponizej > powyzej — zwigkszenie spozycia z ponizej normy do warto$ci przekraczajacej normg;
e pozostale prezentowane zmiany wedtug analogicznego schematu.
e MNA —skala oceny stanu odzywienia (ang. Mini Nutritional Assessment)
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Rycina 38. Wptyw interwencji zywieniowej na spozycie zelaza wérdd osob niedozywionych
i zagrozonych niedozywieniem wedtug MNA

Legenda:
e  ponizej = norma — zwigkszenie spozycia z ponizej normy do normy;
e ponizej > powyzej — zwigkszenie spozycia z ponizej normy do warto$ci przekraczajacej norme;
e pozostate prezentowane zmiany wedtug analogicznego schematu.
e MNA - skala oceny stanu odzywienia (ang. Mini Nutritional Assessment)
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Rycina 39. Wptyw interwencji zywieniowej na spozycie cynku wsrod osob niedozywionych i za-
grozonych niedozywieniem wedtug MNA
Legenda:
e  ponizej = norma — zwigkszenie spozycia z ponizej normy do normy;
e ponizej > powyzej — zwigkszenie spozycia z ponizej normy do warto$ci przekraczajacej normg;
e pozostale prezentowane zmiany wedtug analogicznego schematu.
e MNA - skala oceny stanu odzywienia (ang. Mini Nutritional Assessment)
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Rycina 40. Wplyw interwencji zywieniowej na spozycie miedzi wsrdéd osob niedozywionych
i zagrozonych niedozywieniem wedtug MNA

Legenda:
e ponizej = norma — zwiekszenie spozycia z ponizej normy do normy;
e ponizej > powyzej — zwigkszenie spozycia z ponizej normy do warto$ci przekraczajacej norme;
e pozostale prezentowane zmiany wedtug analogicznego schematu.
e MNA —skala oceny stanu odzywienia (ang. Mini Nutritional Assessment)
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Rycina 41. Wptyw interwencji zywieniowej na spozycie sodu wsrod osob niedozywionych i za-
grozonych niedozywieniem wedlug MNA
Legenda:
e ponizej = norma — zwigkszenie spozycia z ponizej normy do normy;
e ponizej > powyzej — zwigkszenie spozycia z ponizej normy do warto$ci przekraczajacej normg;
e pozostale prezentowane zmiany wedtug analogicznego schematu.
MNA — skala oceny stanu odzywienia (ang. Mini Nutritional Assessment)
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Rycina 42. Wptyw interwencji zywieniowej na spozycie fosforu wsréd osob niedozywionych

i zagrozonych niedozywieniem wedtug MNA

Legenda:
e ponizej = norma — zwiekszenie spozycia z ponizej normy do normy;
e ponizej > powyzej — zwigkszenie spozycia z ponizej normy do warto$ci przekraczajacej norme;
e pozostale prezentowane zmiany wedtug analogicznego schematu.

MNA — skala oceny stanu odzywienia (ang. Mini Nutritional Assessment)
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Sredni procent pokrycia Al / RDA sktadnikéw mineralnych przed interwencja
wskazuje, iz standardowa osoba nie realizowata normy na potas (wzglgdem wartosci Al),
wapn oraz magnez (wzgledem wartosci RDA). W wyniku analizy dzienniczkow zywie-
niowych na poczatku badania zaobserwowano niedobory powyzszych sktadnikow mine-
ralnych wérod wielu uczestnikow, w tym:

e potasu — zbyt niskie spozycie U 34 0s6b (89%),

e wapnia — zbyt niskie spozycie U 34 0sob (89%),

e Mmagnezu — zbyt niskie spozycie U 27 0s6b (71%).

Dla innych sktadnikéw mineralnych rowniez stwierdzono niedobory U niektorych
0sob badanych pomimo tego, ze wartosci $redniego spozycia byty w granicach normy.
Najczesciej dotyczyly one:

e 7zelaza — zbyt niskie spozycie U 15 0s6b (39%) oraz

e cynku — zbyt niskie spozycie U 16 0s6b (42%).

Jednocze$nie wykazano, ze niemalze wszystkie osoby spozywaty nadmierng ilo$¢
sodu — 37 o0s6b (97%) i fosforu — 32 osoby (84%).

Dla wszystkich sktadnikow mineralnych (oprocz sodu) zaobserwowano istotny
wzrost $redniego procentowego pokrycia Al / RDA w wyniku interwencji — tab. XXI.
Dla sodu zaobserwowano istotny spadek sredniego procentowego pokrycia Al w wyniku

interwencji.
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Tabela XXI Zawarto$¢ sktadnikow mineralnych w DRP badanych przed i po interwencji —analiza
dotyczy o0sob 0 nieprawidtowym stanie odzywienia (n=38) wedtug MNA

Nieprawidlowy stan odzywienia Poziom
Parametr Czas badania Sredni procent pokrycia AI/ RDA £ SD | istotnosci
Mediana (zakres) p
Przed interwencjg 204,6-74.9
Sod [mg] * 193,9 (109,2-477,8) 6=0,0027
Po interwencji 170,5+60,0
160,0 (78,0-356,7)
Przed interwencja 55 f%éiijj’g 47)
Potas [mg] * ! : ! =0,0001
iml Po interwencji 71,9£17,6 P
69,4 (43,1-119,5)
Przed interwencja 44 f ?i;igj’f 17)
Wapn [m, : ' : =0,0087
i mel Po interwencji >8,6£23,7 P
53,0 (19,1-113,1)
Przed interwencja 13 41:?é%if 22’39 0)
Fosfor [m . . . <0,0001
imdl Po interwencji 181,9+41,9 P
178,9 (106,0-290,8)
Przed interwencja 80,0+28,1
Magnez 73,9 (41,4-162,1)
p<0,0001
[mg] Po interwencji 99,8+27,2
102,2 (43,3-175,0)
Przed interwencja 94 4924’,?5_(;_’;8 1)
Zelazo [m ! ! ! =0,0002
el Po interwencji 115+25,6 i
117,4 (54,7-170,7)
Przed interwencja 92 79 Zf;f (;_’g 19)
Cynk [m ’ ’ ’ =0,0028
metm Po interwencji 111,1£22,5 i
110,5 (57,4-168,1)
Przed interwencja 107 142?(’51;94_ 62’77 3.9)
Miedz [m, ’ ’ ’ =0.0037
el Po interwencji 144,94:38,5 i
132,3 (62,4-408,2)

Legenda: MNA — skala oceny stanu odzywienia (ang. Mini Nutritional Assessment); Al — wystarczajace
spozycie (ang. Adequate Intake); RDA — zalecane dzienne spozycie (ang. Recommended Dietary Allowan-

ces); SD — odchylenie standardowe; * — Al
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4.4.2.7. Charakterystyka stanu odzywienia pod wzgledem sposobu Zywienia: witaminy

przed i po interwencji zywieniowej

Zaobserwowano, ze U pewnej grupy osob zaréwno przed, jak i po interwencji zy-

wieniowej poziom spozycia niektérych witamin pozostawat w granicy norm. Dotyczyto

to:

witaminy Bi2 — u 2 badanych (5%),
niacyny — u 3 badanych (8%),
witaminy B6 — u 1 badanego (3%),
tiaminy — u 3 badanych (8%),
witaminy E — u 2 badanych (5%).

W wyniku przeprowadzonej interwencji zywieniowej zaobserwowano normaliza-

cj¢ podazy:

108

witaminy A, ktora dotyczyta 5 0sob (13%), w tym 2 osoby (5%) zwigkszyty
spozycie Z wartosci nizszej niz zalecane spozycie do wartosci odpowiadajace;j
normie, a 3 osoby (8%) zmniejszyly spozycie z warto$ci przekraczajacej norme
do normy; ryc. 43,

ryboflawiny, ktora dotyczyta 2 0sob (6%), w tym 1 osoba (3%) zwigkszyta
spozycie z warto$ci nizszej niz rekomendowane spozycie do wartosci odpowia-
dajacej normie, a 1 osoba (3%) zmniejszyta spozycie z wartosci przekraczajg-
cej norm¢ do normy; ryc. 44,

witaminy B2 ktora dotyczyta 2 0sob (5%) — zmniejszenie spozycia z wartosci
wyzszej niz rekomendowane spozycie do warto$ci odpowiadajacej normie; ryc.
45,

witaminy C, ktora dotyczyta 1 osoby (3%) — zwickszenie spozycia z warto$ci
nizszej niz zalecane spozycie do warto$ci odpowiadajacej normie; ryc. 42,
niacyny, ktora dotyczyta 4 osob (10%), w tym 3 osoby (8%) zwickszyly spo-
zycie Z warto$ci nizszej niz rekomendowane spozycie do wartosci odpowiada-
jacej normie, a 1 osoba (2%) zmniejszyta spozycie z wartosci przekraczajace;j

norm¢ do normy; ryc. 46,
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liczba 0s6b

witaminy Bs, ktora dotyczyta 5 0sob (13%), w tym 4 osoby (10%) zwigkszyty
spozycie Z warto$ci nizszej niz rekomendowane spozycie do wartosci odpowia-
dajacej normie, a 1 osoba (3%) zmniejszyta spozycie z wartosci przekraczaja-
cej norm¢ do normy; ryc. 47,

tiaminy, ktora dotyczyta 8 0sob (21%), w tym 7 osob (21%) zwigkszyto spozy-
cie z wartoS$ci nizszej niz rekomendowane spozycie do wartosci odpowiadajg-
cej normie, a1l osoba (3%) zmniejszyta spozycie z wartosci przekraczajgce;j
norm¢ do normy; ryc. 48,

folianow, ktora dotyczyta 9 0sdb (24%), w tym 8 0sob (21%) zwickszyto spo-
zycie zZ wartos$ci nizszej niz rekomendowane spozycie do warto$ci odpowiada-
jacej normie, a 1 osoba (3%) zmniejszyta spozycie z wartosci przekraczajace;j
norm¢ do normy; ryc. 49,

witaminy E, ktora dotyczyta 7 osob (18%), w tym 4 osoby (10%) zwigkszyty
spozycie z wartos$ci nizszej niz norma Al do wartosci odpowiadajacej normie,
a 3 osoby (8%) zmniejszyly spozycie z warto$ci przekraczajacej norme do

normy; ryc. 50.
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wzrost spozycia spadek spozycia

Rycina 43. Wplyw interwencji zywieniowej na spozycie witaminy A wsrod osob niedozywionych
i zagrozonych niedozywieniem wedtug MNA

Legenda:

e ponizej = norma — zwigkszenie spozycia z ponizej normy do normy;

e ponizej > powyzej — zwigkszenie spozycia z ponizej normy do warto$ci przekraczajgcej norme;
e pozostate prezentowane zmiany wedtug analogicznego schematu.
[ ]

MNA — skala oceny stanu odzywienia (ang. Mini Nutritional Assessment)
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Rycina 44. Wplyw interwencji zywieniowej na spozycie ryboflawiny wérod osob niedozywio-
nych i zagrozonych niedozywieniem wedlug MNA
Legenda:
e ponizej = norma — zwigkszenie spozycia z ponizej normy do normy;
e ponizej > powyzej — zwigkszenie spozycia z ponizej normy do warto$ci przekraczajacej normg;
e pozostale prezentowane zmiany wedtug analogicznego schematu.
e MNA — skala oceny stanu odzywienia (ang. Mini Nutritional Assessment)
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Rycina 45 Wptyw interwencji zywieniowej na spozycie witaminy B1» wérdd osob niedozywio-
nych i zagrozonych niedozywieniem wedlug MNA
Legenda:
e ponizej = norma — zwigkszenie spozycia z ponizej normy do normy;
e ponizej > powyzej — zwigkszenie spozycia z ponizej normy do warto$ci przekraczajacej norme;
e pozostate prezentowane zmiany wedtug analogicznego schematu.
MNA — skala oceny stanu odzywienia (ang. Mini Nutritional Assessment)
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Rycina 46. Wptyw interwencji zywieniowej na spozycie witaminy C wérdd osob niedozywionych
i zagrozonych niedozywieniem wedtug MNA
Legenda:
e ponizej = norma — zwigkszenie spozycia z ponizej normy do normy;
e ponizej > powyzej — zwigkszenie spozycia z ponizej normy do warto$ci przekraczajacej normg;
e pozostale prezentowane zmiany wedtug analogicznego schematu.
MNA — skala oceny stanu odzywienia (ang. Mini Nutritional Assessment)
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Rycina 47. Wptyw interwencji zywieniowej na spozycie niacyny wérod osob niedozywionych
i zagrozonych niedozywieniem wedtug MNA
Legenda:
e ponizej = norma — zwigkszenie spozycia z ponizej normy do normy;
e ponizej > powyzej — zwigkszenie spozycia z ponizej normy do warto$ci przekraczajgcej norme;
e pozostale prezentowane zmiany wedtug analogicznego schematu.
MNA — skala oceny stanu odzywienia (ang. Mini Nutritional Assessment)
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Rycina 48. Wptyw interwencji zywieniowej na spozycie witaminy Bs wérod osob niedozywio-
nych i zagrozonych niedozywieniem wedlug MNA
Legenda:

e ponizej = norma — zwigkszenie spozycia z ponizej normy do normy;

e ponizej > powyzej — zwigkszenie spozycia z ponizej normy do wartosci przekraczajacej normg;

e pozostale prezentowane zmiany wedtug analogicznego schematu.
MNA — skala oceny stanu odzywienia (ang. Mini Nutritional Assessment)
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Rycina 49. Wptyw interwencji zywieniowej na spozycie tiaminy wsréd osob niedozywionych

i zagrozonych niedozywieniem wedtug MNA
Legenda:
e ponizej = norma — zwigkszenie spozycia z ponizej normy do normy;

e ponizej > powyzej — zwiekszenie spozycia z ponizej normy do wartosci przekraczajacej norme;

e pozostate prezentowane zmiany wedtug analogicznego schematu.
MNA — skala oceny stanu odzywienia (ang. Mini Nutritional Assessment)
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Rycina 50. Wptyw interwencji zywieniowej na spozycie folianow wsrdd oséb niedozywionych

i zagrozonych niedozywieniem wedtug MNA
Legenda:

e ponizej = norma — zwigkszenie spozycia z ponizej normy do normy;

e ponizej > powyzej — zwigkszenie spozycia z ponizej normy do wartosci przekraczajacej normg;

e pozostale prezentowane zmiany wedtug analogicznego schematu.
MNA — skala oceny stanu odzywienia (ang. Mini Nutritional Assessment)
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Rycina 51. Wptyw interwencji zywieniowej na spozycie witaminy E wsrod osob niedozywionych

i zagrozonych niedozywieniem wedtug MNA
Legenda:
e ponizej = norma — zwiekszenie spozycia z ponizej normy do normy;

e ponizej > powyzej — zwigkszenie spozycia z ponizej normy do warto$ci przekraczajgcej norme;

e pozostate prezentowane zmiany wedtug analogicznego schematu.
MNA — skala oceny stanu odzywienia (ang. Mini Nutritional Assessment)
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Niewystarczajace spozycie witamin, by pokry¢ dzienne srednie zapotrzebowanie

witamin przed interwencja wsrdd osob niedozywionych i zagrozonych niedozywieniem

dotyczyto: tiaminy, folianéw oraz witaminy D i E.

Mimo ze $redni procent zalecanego spozycia pozostatych witamin przed inter-

wencja byt w graniach norm, stwierdzono niewystarczajace ich spozycie W przypadku:

w przypadku witaminy A —u 9 osob (24%),
w przypadku ryboflawiny — u 4 osob (10%),
witaminy B12 — u 15 os6b (39%),

witaminy C — u 20 os6b (53%),

niacyny i witaminy B6 — u 13 oséb (34%).

Interwencja zywieniowa wptyneta istotnie na poprawe wartosci §redniego procen-

towego Al i RDA wszystkich witamin — z wyjatkiem witaminy A i D (Tabela XXII).
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Tabela XXII Zawarto$¢ witamin w DRP badanych przed i po interwencji — analiza dotyczy osob
o nieprawidtowym stanie odzywienia (n=38) wedtug MNA

Nieprawidlowy stan odzywienia

Po interwencji

. . . Pozi
Parametr Czas badania Sredni procent pokrycia Al / RDA£SD | . oziom
i istotnosci
Mediana (zakres) 0
Przed interwenc;j 151,0+95.3
Witamina A A 134,1 (32,6-607,4) 01285
[ug] ™ Po interwencji 220,6+267,0 =
: 171,2 (62,8-1697,2)
Przed interwencj 125,1+42,7
Ryboflawina 7 116,6 (42,4-254,9)
p<0,0001
(] Po interwencji 157,4+38,5
d 148,6 (98,0-266,3)
Przed interwencj 123,2482,4
Witamina wenaa 103,1 (26,1-435,7) 0.0365
Bz ug] Po interwencji 200,0+213,0 P=5
J 148,1 (43,7-1290,6)
Przed interwencj 161,9+146,1
Witamina C wenen 133,5 (23,8-689,7) _
p=0,0385
(] Po interwencji 190,7100,1
J 180,0 (41,5-543,2)
Przed interwencj 109,1:+40,8
Niacyna " 99,5 (43,8-237,5) 00971
(] Po interwencji 123,7+42,6 P
J 114,5 (49,5-251,6)
Przed interwencj 98,3+35,3
Witamina Bs A 89,1 (47,7-200,2)
p<0,0001
(] Po interwencji 131,3+38,9
J 130,5 (67,7-223,8)
Przed interwencj 83,9+27.3
Tiamina A 83,3 (32,3-161,5) _
p=0,0105
(] Po interwencji 94,7+27,2
: 90,4 (44,3-167)
Przed interwencja 64,1+27,9
- 58,7 (22,6-148,6)
ol Po interwencji 88,6+26,6 p<0.0001
) 82,1 (35,4-140,3)
Przed interwenc;j 20,6+33,2
Witamina D I3 13,8 (3,1-207,7) )
p=0,9771
Lugl Po interwencji 18+21,3
J 12,2 (1,5-120,3)
Przed interwenc;j 85,3+39,7
Witamina E a 81,0 (33,0-199,0) 0,010
[mg] **=*** 104,1+46.4 =9,

103,3 (43,2-294,0)

Legenda: MNA — skala oceny stanu odzywienia (ang. Mini Nutritional Assessment); SD — odchylenie
standardowe; Al — wystarczajace spozycie (ang. Adequate Intake); RDA — zalecane dzienne spozycie
(ang. Recommended Dietary Allowances); * — Witamina A wyrazona jako ekwiwalent retinolu; ** — wi-
tamina E wyrazona jako ekwiwalent alfa-tokoferolu; *** — Al
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4.4.2.8. Charakterystyka stanu odzywienia pod wzgledem spozycia ptynow przed i po

interwencji zywieniowej

Ocena podazy plynéw wykonana przed interwencja zywieniowa wskazata, ze az
14 0s6b (37%) spozywato dziennie ich niewystarczajgca ilos¢, a po interwencji — 10
(26%) — tab. XIII.

Tabela XXIIl1 Wptyw interwencji zywieniowej na spozycie ptynéw wsrod osob 0 nieprawidto-
wym stanie odzywienia (n=38) wedtug MNA

Parametr Nieprawidlowy stan odzywienia
Ptyny [AI] Przed interwencja Po interwencji
Ponizej normy Al 14 (37%) 10 (26%)
Norma Al 10 (26%) 9 (24%)
Powyzej normy Al 14 (37%) 19 (50%)

Legenda: MNA — skala oceny stanu odzywienia (ang. Mini Nutritional Assessment); ponizej — ponizej Al,
norma — norma Al; powyzej — powyzej Al; przed — przed interwencja; po — po interwencji; Al — wystar-
czajace spozycie (ang. Adequate Intake)
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Dyskusja

Starzenie si¢ jest procesem nieuniknionym i nieodwracalnym. Konsekwencje sta-
rzenia 1 wielochorobowo$¢ powoduja, ze leczenie 0sob starszych wymaga wspotpracy
wielu specjalistow, w tym dietetyka. Prawidtowe odzywianie jest bowiem jednym z fila-
row wptywajacych na stan zdrowia, a dietoterapia stanowi czgsto pierwszy, niefarmako-
logiczny element terapii wielu chordb. Zwraca si¢ wigc uwage, ze dietetyk powinien prze-
prowadza¢ regularng ocen¢ sposobu zywienia i stanu odzywienia u wszystkich osob star-
szych [178, 179].

Niedozywienie najczesciej jest problemem przewlektym, nalezy je traktowac jako
wielki zespot geriatryczny, a wiec potencjalng przyczyng pogorszenia sprawnosci. Samo
starzenie nigdy nie jest przyczyng niedozywienia, ale wystepowanie zmian inwolucyj-
nych charakterystycznych dla tego okresu w zyciu czlowieka w potaczeniu z wystepuja-
cymi patologiami znacznie utrudnia utrzymanie homeostazy i w ten sposob zwieksza ry-
zyko niedozywienia.

Pelnoobjawowe niedozywienie jest zwykle poprzedzone ryzykiem niedozZywienia,
ktory to stan moze nie postepowac przez dtugi czas [120, 180]. Niedozywienie stanowi
osobng jednostke chorobowa, ktéra zostata ujeta w Miedzynarodowej Klasyfikacji Cho-
rob i Probleméw Zdrowotnych, gdzie wystepuje pod hastem ,,niedozywienie” (E40-E46).
Zatem tak jak kazda inng chorobe, niedozywienie nalezy diagnozowac i leczy¢ [181].
Jednak brak rutynowej oceny stanu odzywienia powoduje, Ze problem ten nie jest rozpo-
znawany i tylko rzadko odpowiednio leczony [120, 180].

Jak wskazuja Agalwar i wsp. [182] i Corish i wsp. [182, 183] niedozywienie wy-
stepuje najczesciej wsrod osob starszych, zwlaszcza z wieloma chorobami wspdtistnieja-
cymi, odpowiadajac za ponad 30% przyje¢ do szpitala i stanowiac potowg catkowitych
wydatkow szpitalnych w USA. Polskie badania populacyjne (PolSenior) zwracaja uwagg,
ze ryzyko niedozywienie narasta z wiekiem i jest szczegodlnie duze po 80. roku zycia, ale
tez, ze narazone sg na nie przede wszystkim kobiety, osoby niezame¢zne, z nizszym wy-
ksztatceniem i mieszkancy wsi [126].

Zalecenia organizacji zaréwno polskich, jak 1 §wiatowych wskazuja na koniecz-
no$¢ wykonywania przesiewowej oceny stanu odzywienia u starszych pacjentow [122,
128, 140, 146]. Co wigcej ocena taka w Polsce jest prawnie nakazana w przypadku ho-

spitalizacji [140]. Jednak potroczne badanie podjete w ramach projektu zdrowotnego Nu-
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tritionDay wykonanego na reprezentatywnej grupie pacjentéw hospitalizowanych zwro-
cito uwage, ze w prawie potowie historii choréb, do ktérych dotgczono kwestionariusz
NRS, byt on niewypetiony [181]. Wskazuje to na powszechne lekcewazenie oceny stanu
odzywienia.

Problem stanowi tez brak konsensusu co do jednolitych kryteriéw diagnostycz-
nych niedozywienia oraz brak rekomendacji stuzagcych do monitorowania zar6wno nie-
dozywienia, jak i jego ryzyka [128, 136-138]. W Polsce sytuacja marginalizowania i nie-
podejmowania dziatan w kierunku terapii niedozywienia moze by¢ dodatkowo zwigzana
z brakiem rekomendacji co do wdrazania interwencji dietetycznej w przypadku stwier-
dzenia problemu oraz z niewystarczajaca liczba 0s6b odpowiedzialnych za organizacje
wsparcia zywieniowego np. w szpitalach [181].

W dysertacji podjeto wiec ocene sposobu zywienia 0sOb zamieszkujacych w $ro-
dowisku domowym i zanalizowanie skali potrzeb w zakresie interwencji,
a w dalszej czesci — indywidualng interwencj¢ zZywieniowg oraz oceng sposobu zywienia
0sob starszych dla stwierdzenia zasadnos$ci indywidualnej interwencji zywieniowe;.

W tym celu zaprojektowano dwucze$ciowy model badan, na ktory sktadat sie pi-
lotaz oraz indywidualna interwencja zywieniowa.

Sugeruje sie, ze rozne narzedzia stosowane w screeningu niedozywienia moga
dostarcza¢ roznych informacji, dlatego tez zdecydowanie zaleca si¢, aby narzedzie prze-
siewowe shuzgce do oceny stanu ozywienia byto dostosowane do warunkow, w ktorych
jest wykorzystywane. Zarowno skala MUST, jak i wskaznik warto$ci odzywczej (NRS-
2002) stosowany jest przy przyjeciu do szpitala u dorostych, a skala MNA przy planowa-
niu dlugoterminowych dziatan na rzecz osob starszych [141, 184].

Ocena stanu odzywienia przy uzyciu kwestionariusza MNA moze by¢ wykonana
zardwno z wykorzystaniem wersji skroconej kwestionariusza MNA (ang. the MNA-Short
Form czyli MNA-SF), jak i oryginalnej, pelnej wersji (ang. the Original full MNA) [185].
Skrocona wersja MNA zostata opracowana 1 zatwierdzona, aby umozliwi¢ dwuetapowy
proces oceny stanu odzywienia w populacjach niskiego ryzyka [184]. Atutem skroconej
wersji, poza mniejszym nakladem czasu na jej wykonanie, jest fakt, Zze osoba przeprowa-
dzajaca test nie wymaga specjalistycznego przeszkolenia [149]. U oséb, u ktorych MNA-
SF identyfikuje niedozywienie nalezy wykona¢ pelng wersj¢ MNA, ktora umozliwia
takze Sledzenie skutecznosci interwencji zywieniowej [184]. Tak wigc w przeprowadzo-
nych badaniach zdecydowano si¢ na uzycie petnej skali MNA. Nalezy jednak podkresli¢,

1z w dostepnej literaturze w przewadze prezentowane sg badania skrocong wersja MNA,
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ktorej uzytecznos¢ podkresla si¢ przede wszystkim w badaniach o charakterze populacyj-
nym [186, 187]. Utrudnia to poréwnanie uzyskanych przeze mnie wynikow z tymi po-
chodzacymi z innych badan.

W wykonanym przeze mnie badaniu pilotazowym ponad potowa osdb miata za-
burzenia stanu odzywienia (59%); w tym 6% to osoby niedozywione. W drugiej cze¢sci
czyli w interwencji zywieniowej ponad 70% 0séb to osoby o nieprawidlowym stanie od-
zywienia, w tym 10% to osoby niedozywione. Gorszy stan odzywienia wsrod wigkszej
liczby 0s0b starszych obserwowany w drugiej cze¢sci badania wynika najprawdopodob-
niej z faktu dedykowania tych badan osobom niedozywionym i zagrozonym niedozywie-
niem. Do projektu zgtaszaty si¢ glownie osoby niepewne wlasnego stanu odzywienia w
zwigzku z informacja, ze tych osob on dotyczy.

W badaniu Humanskiej i wsp. [76] oceniajacym stan odzywienia pacjentow Po-
radni Geriatrycznej w Bydgoszczy i pensjonariuszy Domoéw Pomocy Spotecznej w Byd-
goszczy 1 Koronowie ($rednia wieku kobiet: 80,0+7,2 lat; mgzczyzn: 75,9+7,3 lat) osob
o nieprawidlowym stanie odzywienia byto 64% [76], a wigc nieco wigcej niz w moich
badaniach pilotazowych. Niewatpliwie jednak byly to osoby o gorszym stanie zdrowia,
a wigc potencjalnie i odzywienia, w stosunku do objetych badaniem pilotazowym. W ba-
daniu PolSenior osoby o nieprawidlowym stanie odzywienia stanowity ponad potowe ba-
danych (53,9%), w tym 0sob niedozywionych byto 7,5% badanych [97]. Wskazuje to, ze
nieprawidlowy stan odzywienia grupy pilotazowej w moim badaniu odpowiadat czgstosci

wystepowania problemu w polskiej populacji oséb starszych.

W moich badaniach stwierdzitam, ze osoby niedoZzywione i zagrozone niedozy-
wieniem istotnie cze$ciej mialy objawy depresji w poréwnaniu do 0so6b o prawidlowym
stanie odzywienia. Powyzsze wyniki sg zgodne z prezentowanymi przez innych autoréw
[126, 188]. Rowniez wyniki badania PolSenior wskazuja, iz depresja jest najsilniejszym
korelatem zdrowotnym ztego stanu odzywienia [130].

W cze$ci interwencyjnej na podstawie badan laboratoryjnych krwi u zadnego
Z pacjentow trudno jest jednoznacznie zdiagnozowaé wstgpowanie niedozywienia.
Blanck i wsp. [189] zaznaczaja, ze prawidlowa interpretacja wynikow badan biomarke-
row krwi wymaga dobrze okreslonych wartosci referencyjnych dla danego parametru.
Autorzy wskazuja, na brak zgody co do optymalnych wartosci granicznych i zakresow
referencyjnych poziomoéw markeréw do oceny ryzyka niedozywienia wsrod osob star-

szych [189]. Kubota i wsp. [190] sugerujg wrecz, ze stosowanie tradycyjnych warto$ci
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odcigcia ustalonych uprzednio dla populacji ogélnej jest watpliwe w okreslaniu niedozy-
wienia u 0sob starszych i moze skutkowa¢ nierozpoznawaniem niedozywienia. Autorzy
wskazuja na potrzebe aktualizacji wartosci referencyjnych poszczegdlnych biomarkerow
dla oséb starszych [190].

Zhang i wsp. [146] wskazuja, ze uzywanie punktu odcigcia 3,5 g/dl dla stezenia
albuminy w surowicy jako wskaznika niedozywienia moze nie by¢ odpowiednie dla osob
starszych, szczegodlnie tych hospitalizowanych. Autorzy podkreslaja, na podstawie wy-
konanej metaanalizy, ze wedlug stezen albumin u 0s6b bez ostrej choroby, w wykonanej
metaanalizie uzycie punktu odcigcia 3,5 g/dl jako wskaznika niedozywienia doprowadzi-
toby do niewtasciwej oceny stanu odzywienia u czesci 0sob, w sytuacji gdy bez watpli-
wosci wskazywaty u nich na niedozywienie wszystkie rekomendowane narzedzia do mo-
nitowania stanu odzywienia (MNA-SF, MNA, NRS-2002) z wyjatkiem SGA. Badacze
twierdza, ze przyjmujac tradycyjna definicj¢ hipoalbuminemii jako markera niedozywie-
nia, mozna wyselekcjonowac tylko osoby najciezej niedozywione. ROwniez oznaczenie
stezenia CRP uniemozliwialo wyrdznienie pacjentéw zagrozonych niedozywieniem de-
finiowanym przez kazde z wyzej wymienionych narzedzi [146].

Wobec braku uznanego parametru laboratoryjnego, ktory mogltby by¢ stosowany
czy to w badaniach przesiewowych czy w diagnostyce niedozywienia, rekomendowane
jest uzycie wystandaryzowanych narzedzi np. MNA [122]. Jak wskazuje Guigoz [184],
skala MNA moze wykry¢ ryzyko niedozywienia, podczas gdy stezenie albuminy w suro-
wicy krwi jest w normie. Rzeczywiscie wielu autoréw podkresla, iz kluczows zaletg skali
MNA jest mozliwo$¢ wykrycia zaburzen stanu odzywienia jeszcze przed zmniejszeniem
stezenia albuminy w surowicy u 0oséb w podesztym wieku [191-193].

Podjeta w cze$ci pilotazowej niniejszej dysertacji ocena sposobu Zywienia 0sob
w wieku powyzej 60. roku zycia wskazuje, ze niedobory zywieniowe sg czgste 1 wyste-
puja nie tylko u 0sob o ztym stanie odzywienia. Mozna wrecz spekulowacé, ze u badanych,
u ktorych nie stwierdzono nieprawidtowego stanu odzywienia, a ktoérzy wykazuja niepra-
widlowe nawyki Zzywieniowe, na ich bazie — z czasem — rozwina¢ si¢ moze niedozywienie
[180, 194-196].

Wyniki uzyskane w moich analizach staralam si¢ przede wszystkim zestawi¢
Z polskimi badaniami z literatury, aby zniwelowa¢ wptyw réznic kulturowych wynikaja-
cych z odmiennych przyzwyczajen zywieniowych. Kazdorazowo jednak staratam si¢

rowniez pokaza¢ miedzynarodowy kontekst. W moim badaniu nie analizowatam zwigzku
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plci ze stwierdzanymi niedoborami ze wzglgdu na relatywnie mata liczebno$¢ calej ba-
danej grupy, w tym przede wszystkim malg liczb¢ badanych mezczyzn. Jednak utrudnia
to bezposrednie pordwnania z wynikami innych autorow.

Mimo, ze w celu utrzymania prawidlowego stanu odzywienia warunkiem ko-
niecznym jest realizacja potrzeb energetycznych — powszechnie przyjmuje si¢, ze spozy-
cie energii, sktadnikow odzywczych i ptynéw znajduje si¢ ponizej zalecanego poziomu
u 0s0b starszych, zarowno tych mieszkajgcych w domu, jak i tych w instytucjach [197-
201]. W niniejszym badaniu stwierdzono, ze $rednia warto$¢ energetyczna diety bada-
nych wyniosta o0 400 kcal mniej od $redniej zalecanej dziennej wartosci energii obliczone;j
na podstawie catkowitej przemiany materii (% realizacji CPM — 70%). Niewystarczajaca
ilos¢ energii dziennie spozywato ponad 75% badanych, z czego prawie 80% to uczestnicy
badania niedozywieni lub zagrozeni niedozywieniem. Wyniki te sg zgodne z prezento-
wanymi przez Roézanska i wsp. [202], ktorzy stwierdzili, ze az 80,3% kobiet i 77,1%
mezczyzn charakteryzowato si¢ spozyciem warto$ci energetycznej ponizej calodziennej
racji pokarmowej, grupa badana liczyta 268 0sob powyzej 60. roku zycia zamieszkuja-
cych srodowisko domowe [202]. Badanie w ramach Wieloosrodkowego Ogolnopol-
skiego Badania Stanu Zdrowia Ludnosci (WOBASZ) [201], przeprowadzone na 699 ko-
bietach 1 639 me¢zczyznach w wieku 60-74 lata uznawane za reprezentatywne dla Polski,
potwierdza powyzsze 1 wskazuje na zbyt niska warto$¢ energetyczng diety u oséb star-
szych, a zwlaszcza u kobiet. Badania szwajcarskie wskazuja na nawet czestsze niedobory
energetyczne diety osob w starszym wieku. Autorzy badania oceniajgcego sposob zywie-
nia 401 starszych kobiet (Srednia wieku: 80,4 lata; zakres: 75-87 lat) wykazali, iz Sredni
procent zalecanego spozycia RNI (ang. Recommended Nutritional Intake) dla energii w
badanej grupie wynidst 74,6%, a spozycie energii ponizej normy dotyczyto az 87,8%
kobiet. Analizowane kobiety stanowity podgrup¢ w badaniu mierzacym ryzyko ztamania
zwigzane z osteoporozg (Swiss Evaluation of the Methods of Measurement of Osteopo-
rotic Fracture Risk (SEMOF) study) [203]. Jest to wigc grupa wyselekcjonowana w ogol-
nej populacji, co moze wyjasnia¢ bardzo wysoki odsetek 0sob spozywajacych zbyt mala
ilo$¢ energii w codziennej diecie.

Analiza Chor i wsp. [204] oceniajgca sposob zywienia prawie 4000 starszych
Chinczykow zamieszkujacych w §rodowisku domowym rowniez wykazata, ze odpowied-
nig ilo$¢ energii dziennie spozywato niecale 30% badanych, cho¢ tu bra¢ nalezy pod

uwage roznice kulturowe. Jak wskazuje Donini i wsp. [205] spozycie zywnosci w iloéci
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mniejszej niz zalecane dzienne zapotrzebowanie kaloryczne jest zjawiskiem powszech-
nym ws$rod osob starszych. Wedlug autoréw takie zachowania zywieniowe wystepuja
u prawie 30% os6b w wieku od 70 do 80 lat, zamieszkujgacych we wiasnych domach
[205].

Niewystarczajace spozycie energii wigze si¢ z niskimi wartosciami wskaznika
masy ciata (BMI) [206, 207]. Réwniez w wykonanych przeze mnie badaniach stwierdzi-
fam, ze nieprawidlowy stan odzywienia istotnie cz¢sciej wigzat si¢ z BMI ponizej normy.
W literaturze niski wskaznik BMI jest powszechnie uznawany za jeden z najsilniejszych
pojedynczych kryteriow wskazujacych na niedozywienie [122, 128].

Niezwykle istotnym sktadnikiem odzywczym dla prawidtowego starzenia jest od-
powiednia ilos¢ biatka w diecie. W przeprowadzonym przeze mnie badaniu jedynie co
trzeci badany spozywat jego odpowiednig ilo$¢, a niedobory byly porownywalne nieza-
leznie od stanu odzywienia. Niewystarczajaca podaz biatka istotnie zwigzana jest ze spad-
kiem masy mig$niowej, a biatko pokarmowe moze stanowi¢ modyfikowalny czynnik ry-
zyka rozwoju sarkopenii i niesprawnosci wsrod osob starszych [208]. W przeprowadzo-
nym badaniu zaobserwowano, iz niedobory biatka pokarmowego wystgpowaty istotnie
czesciej wsrod osob z wartoscig wskaznika ALM ponizej normy, niz w normie. Wyka-
zano réwniez, iz niski wskaznik ALM wystepowat istotnie czgéciej w grupie osob niedo-
zywionych 1 w ryzyku niedozywienia, niz wérdd osob o prawidtowym stanie odzywienia.
Cho¢ wigc badanie nie oceniato zwigzku przyczynowo-skutkowego to jednak mozna spe-
kulowac¢ jego istnienie.

Podczas oceny sposobu zywienia wykonanego w ramach niniejszej dysertacji
stwierdzitlam czeste niedoborowe spozycie blonnika pokarmowego. Wsrdd osob niedo-
zywionych 1 zagrozonych niedozywieniem normy Al na blonnik nie realizowalo prawie
% badanych, a w grupie o prawidlowym stanie odzywienia — ponad polowa. Na po-
wszechny niedobdr btonnika w diecie wskazuje wiele badan zard6wno wykonanych
w Polsce, jak 1 na swiecie. Badanie WOBASZ pokazalo, iz $rednie spozycie blonnika
W obu grupach znalazlo si¢ ponizej normy, wynoszac: 16,1+7,1g dla kobiet 1 20,4+8,3g
dla mezczyzn (norma > 25 g) [201]. W badaniach Chor i wsp. [204] niedobory btonnika
pokarmowego dotyczyty ponad 90% badanych. Rowniez w badaniach amerykanskich
(National Health and Nutrition Examination Survey — NHANES: 2003-2006) zwrocono
uwage, ze jedynie 13% oso6b pomiedzy 51. a 70. rokiem zycia oraz 15% powyzej 71 lat

spozywato zalecang ilo$¢ btonnika dziennie [209]. Nieodpowiednie spozycie btonnika to
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zjawisko niepokojace, gdyz wigze si¢ migdzy innymi ze zwigkszonym ryzykiem powsta-
wania i rozwoju choréb przewodu pokarmowego [210, 211].

Analiza wybranych sktadnikow mineralnych w badaniach wykonanych w ramach
dysertacji wskazuje, ze niezaleznie od stanu odzywienia, jedynie niewielki odsetek osob
starszych spozywa ich taka ilo$¢, by moc pokry¢ zapotrzebowanie wzgledem wieku i plci.

Szczegdlnie czgste sg niedobory potasu w diecie — nawet u 0s6b o prawidlowym
stanie odzywienia tylko 2% dostarczalo wystarczajaca wzgledem Al ilo$¢ potasu,
aw grupie osob niedozywionych i zagrozonych niedozywieniem zadna. Réwniez Wto-
darek i wsp. [79] w badaniu przeprowadzonym na grupie 107 starszych kobiet o r6znym
stanie odzywienia mieszkajacych w §rodowisku domowym, wykazali, iz 98,8% kobiet
0 prawidtlowym stanie odzywienia 1 wszystkie kobiety z ryzykiem niedozywienia (20
0s0b) spozywaly niestarczajaca wzgledem Al ilo$é potasu [79]. Sredni procent pokrycia
normy Al na potas wsrod badanej przeze mnie grupy osob wynidst okoto 60% co jest
wartos$cig zblizong do wynikow zaprezentowanych przez Malczyk i wsp. [84], ktorzy ob-
jeli badaniem 88 0s6b powyzej 60. roku zycia mieszkujacych we wiasnych domach. Po-
dobne wyniki uzyskata Stawarska i wsp., w badaniu 104 0sob w przedziale wiekowym
od 60 do 96 lat — procent realizacji normy na potas dla kobiet byt podobny do stwierdzo-
nego przeze mnie (61,2%), ale dla m¢zczyzn wyraznie wyzszy (86,1%) [212]. Wyzszy
procent realizacji normy dla me¢zczyzn — zdaniem samych autoréw — wynika z wlaczenia
do badania me¢zczyzn z chorobami prostaty, ktorzy realizowali w 100% norme¢ na wapn
I magnez oraz niemalze w 100% - na potas i zelazo [212].

Niedobor potasu w diecie 0sob starszych byt —w moich badaniach — skorelowany
z nadmiarem sodu, ktory wystgpowal porownywalnie czgsto co niedobdr potasu. Uczest-
nicy spozywali dziennie $rednio dwa razy wigcej sodu niz zalecana warto$¢ Al. Analiza
spozycia sodu przez osoby starsze wykonana wsrod wielu badaczy [79, 84, 202, 213]
rowniez wskazuje na nadmierne spozycie tego makroelementu. Pomimo wigc coraz po-
wszechniej dyskutowanego ryzyka niesionego przez nadmiar sodu w diecie, dieta osob
starszych jest nadmiarowa w ten sktadnik mineralny.

Jedynie jedna osoba (o prawidtowym stanie odzywienia) sposrod wszystkich oce-
nionych przeze mnie 0osob pokrywala dzienne zalecane spozycie wapnia, co jest zgodne
z badaniami Chor i wsp. [204] oceniajagcymi spozycie wapnia w grupie osob starszych.
Autorzy wskazuja, ze mniej niz 5% badanych spozywato wystarczajaca ilo$¢ wapnia. Ma
I wsp. [214] wykazali, ze okoto 90% badanych nie realizowato normy na wapn, w bada-

niu, do ktorego wiaczono 4519 osob w wieku 60-90 lat mieszkajgcych w §rodowisku
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domowym. Sredni procent realizacji RDA dla wapnia dla calej badanej przeze mnie
grupy wyniost mniej niz 50%. Wyniki te s porownywalne z badaniem Malczyk i wsp.
[84] oceniajacym spozycie wapnia w grupie starszych kobiet (%0RDA — 40%) i Stawar-
skiej i wsp. [212] (% realizacji normy dla kobiet — 40,3%, a dla me¢zczyzn 76,0%). Bada-
nia Madej i wsp. [215] rowniez wskazuja na niedoborowe spozycie wapnia wsrod 164.
badanych w wieku 75-80 lat (srednie Al [1300mg] dla kobiet 39,8%, dla m¢zczyzn
45,4%) [215]. W analizie Rozanskiej i wsp. [202] procent realizacji norm na wapn byt
jeszcze nizszy 1 wynidst okoto 30%. W kontekscie rownoczesnego nadmiernego spozycia
fosforu oraz zwigzanego z wiekiem zwigkszonego ryzyka osteoporozy jest to bardzo nie-
pokojace.

W prowadzonej przeze mnie ocenie stanu odzywienia wykazatam, iz standardowa
osoba nie realizowata normy RDA dla magnezu, dla ktorego $redni procent pokrycia
RDA wyniost okoto 80%. Obserwowany niedobor magnezu w diecie jest zgodny z ob-
serwacjami wielu innych autoréw, ktérzy zwracali uwagg nawet na wigksze niedobory
np. w badaniach Malczyk i wsp. [84] — procent realizacji norm dla kobiet wynosit tylko
70,7%, a dla m¢zczyzn — 59,7%, w badaniach R6zanskiej i wsp. [202] —dla kobiet 75,9%,
a dla mezczyzn — 68,4, a w badaniach Stawarskiej i wsp. [212] — odpowiednio 67,3%
i 83,1%. Calyniuk i wsp. [216], prowadzacy analiz¢ diet 227 starszych mieszkancow §la-
skich miast pokazali powszechne niedobory potasu, wapnia i magnezu, co wskazuje na
istnienie niedoborow u mieszkancoéw réznych regionow Polski.

Sredni procent dziennego rekomendowanego spozycia fosforu w badaniu wia-
snym wyniost ponad 150,0% RDA, a nadmierne spozycie tego makroelementu wykazano
prawie u 75% badanych, w tym u poréwnywalnej ilo$ci 0sob o prawidlowym i nieprawi-
dlowym stanie odzywienia (okoto 85% badanych). Wyniki uzyskane przez innych auto-
row sg podobne — Tokarz i wsp. [217] stwierdzili $redni procent pokrycia fosforu —
132,7%, a Rozanska i wsp. [202] — 138,8% dla kobiet oraz az 164,9% dla me¢zczyzn.
Nadmierna podaz fosforu wigze si¢ z faktem, ze produkty bedace dobrym zrédtem wap-
nia dostarczaja rowniez znacznych ilosci fosforu. Spozycie fosforu zwieksza sie takze
podczas spozywania zywnosci przetworzonej, do produkcji ktorej wykorzystywane sa,
w celach technologicznych, zwiazki fosforu (emulgatory, stabilizatory, substancje za-
geszczajace) [218].

Mimo, iz $redni procent dziennego rekomendowanego spozycia zelaza i cynku

W grupie zbadanych przeze mnie osob byt w normie, to jednak prawie polowa badanych
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spozywata niewystarczajaca ilo$¢ zelaza i cynku. Ma i wsp. [214] pokazali, iz 50% bada-
nych kobiet oraz 75% mezczyzn nie realizowato zalecen dotyczacych spozycia zelaza
(wzglgdem RDA). Niemalze 40% kobiet zbadanych przez Dumartheray i wsp. [203] wy-
kazato niewystarczajace spozycie zelaza. Sygowska i wsp. [201] na podstawie analizy
badania WOBASZ podkreslaja szczegdlnie niska realizacj¢ zalecen odnosnie podazy ze-
laza przez starsze kobiety.

Z kolei Ma i wsp. [214] stwierdzili, iz 75% badanych nie realizowato RDA dla
cynku, a Katuza i wsp. [219], ze $redni procent pokrycia RDA dla cynku to ok. 80%.

Czesto$¢ niedoboréw skladnikow mineralnych nie réznita si¢ istotnie u osob
0 roznym stanie odzywienia. Mozna zatem stwierdzié, iz niedobory pokarmowe wystg-
puja licznie rowniez w grupie osob starszych o prawidlowym stanie odzywienia co jest
niepokojace ze wzgledu na ich potencjalne konsekwencje dla ich stanu zdrowia i spraw-
nosci.

W badaniach wykonanych w ramach tej dysertacji stwierdzono rowniez czeste
nieprawidtowos$ci w pokrywaniu norm spozycia dla witamin. Sredni procent pokrycia
RDA dla witaminy A byl znacznie powyzej normy, wynoszac ponad 150%. Dane litera-
turowe potwierdzajg tendencj¢ do nadmiernego spozycia witaminy A (wzgledem normy)
przez osoby starsze [194, 195, 202, 204, 212, 213, 217], co budzi szczegodlne watpliwosci
wobec czgstego suplementowania przez osoby starsze witamin, w tym witaminy A.

Podobnie $redni procent pokrycia RDA dla witaminy C byt zbyt wysoki (131,1%).
Badanie Tokarz i wsp. [217] wskazujg na znacznie wyzszy, 0d zalecanej normy, sredni
procent pokrycia zapotrzebowania na t¢ witamine (272,8%). Jednak w moich badaniach,
pomimo wysokich warto$ci §redniego pokrycia norm RDA dla witamin A i C, poziom
realizacji norm przez poszczegblne osoby starsze byt wysoce zindywidualizowany; nie-
malze '3 badanych nie pokrywata normy na witaming C, a niedobory witaminy A stwier-
dzitam u % badanych. W badaniach Chor i wsp. [204] okoto 20% o0s6b nie dostarczato
odpowiedniej ilosci witaminy C, a 40% badanych nie spozywato wystarczajacej ilosci
witaminy A. Wyniki badania NHANES z lat 2003-2004 oraz 2007-2008 pokazuja, ze
spozycie witaminy C i A wsrdd osob powyzej 70. roku zycia jest niskie w znacznej czgsci
populacji starszej w Stanach Zjednoczonych [220, 221].

Stwierdzone przeze mnie znaczne rozbiezno$ci w pokryciu norm dla witamin
A1 C pokazuja, ze obok oséb przekraczajacych zalecane spozycie znajduja si¢ osoby,
ktdre nie dostarczaja tych witamin w wystarczajacej ilosci, a zatem bardzo ostroznie na-

lezy formutowa¢ rekomendacje dotyczace suplementacji.
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Jesli chodzi o ryboflawing to §redni procent pokrycia RDA dla tej witaminy wy-
nidst 126,3% RDA i byt podobny w badaniu Tokarz i wsp. (129,9%) [217]. Jednak ponad
10% badanych przeze mnie 0s6b spozywalo niewystarczajacg ilos¢ tej witaminy. Sygow-
ska i wsp. [201] stwierdzili, iz 57,9% kobiet i 72,4% mezczyzn spozywa ryboflawing na
poziomie nizszym niz % (poziom bezpiecznego spozycia). W badaniu Stawarskiej 1 wsp.
[212] procent realizacji normy na t¢ witaming wyniost dla kobiet 63,8%, a dla me¢zczyzn
76,6%.

W badaniach wtasnych ocenitam, ze ponad 60% badanych nie pokrywa dziennego
rekomendowanego spozycia na tiaming. Katuza i wsp. [219] rowniez obserwowali niski
sredni procent pokrycia RDA dla tej witaminy.

Sredni procent pokrycia RDA na witaming Bs w badaniu wtasnym byt w normie,
jednakze az 45% osob nie pokrywalo zapotrzebowania na t¢ witaming. Przytoczone wy-
niki sg podobne do uzyskanych przez Dumartheray’a i wsp. [203], ktorzy jednak anali-
zowali wylacznie kobiety — spozycie witaminy Beu ponad potowy badanych byto ponizej
normy, mimo, iz $redni procent realizacji zapotrzebowania byt w normie [203]. Zwraca
to ponownie uwage na konieczno$¢ indywidualizacji zalecen dietetycznych dla oséb star-
szych.

Co ciekawe, w przeprowadzonej w moich badaniach analizie niedobor witaminy
B12, jako jeden z nielicznych, byt zalezny od stanu odZzywienia i wystgpowat istotnie czg-
sciej w grupie osOb o nieprawidlowym stanie ozywienia, a w odniesieniu do catej grupy
badanych niedobdr tej witaminy dotyczyt prawie co trzeciej osoby. Podobnie, jak w przy-
padku witaminy A czy C — zaobserwowatam odmienno$ci w spozyciu, 0 czym moze
$wiadczy¢ $redni procent pokrycia RDA znacznie powyzej normy (161,1% RDA). Na
wysoki $redni procent pokrycia RDA zwracaja roéwniez uwage Tokarz 1 wsp. (197,4%)
[217]. Niedobor tej witaminy ma niekorzystne znaczenie nie tylko dla rozwoju anemii,
ale takze w zwigzku z coraz czeSciej podkreslanym zwigzkiem z zaburzeniami funkcji
poznawczych [222]. Stwierdzane w badaniach nadmiarowe $rednie pokrycie normy pod-
kresla brak wskazan do powszechnego suplementowania tej witaminy.

Niezaleznie od stanu odZzywienia $redni odsetek pokrycia RDA dla witaminy D3
byl bardzo niski (20,0%) 1 jedynie pojedyncze osoby spozywaly jej odpowiednig ilos¢.
W tym aspekcie moje badania wpisuja si¢ W wyniki badania PolSenior [96, 98], w kt6-
rych stwierdzono powszechne niedobory witaminy Ds w polskiej populacji osob star-
szych. Rowniez wyniki badan niemieckich zwracaja uwagg, ze spozycie witaminy D3

wsrdd osob od 65. do 80. lat ponizej normy dotyczy 94,0% mezczyzn 1 97,0% kobiet
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[223]. W europejskim badaniu European Nutrition and Health stwierdzono, ze $rednie
spozycie witaminy D3 przez osoby powyzej 64. roku zycia w wigkszo$ci krajow jest po-
nizej zalecanych poziomow [224]. Podkresla to konieczno$¢ suplementacji tej witaminy
przez osoby starsze. W moich badaniach, podobnie do badan niemieckich, suplementacji
nie analizowano. Niewystarczajaca podaz witaminy D3 w diecie wptywa niekorzystnie
na wchianianie wapnia. Dla nieprawidtowosci w gospodarce wapniowo-fosforanowej
znaczenie ma tez niedobor wapnia w diecie, na ktorego niskie wchtanianie dodatkowo
wptywa nadmierna podaz fosforu. Wszystko to razem wskazuje, ze aby unikng¢ na-
stepstw chordb zwigzanych z gospodarka wapniowo-fosforanowa (np. osteoporoza czy
sarkopenia i upadki) konieczne jest wprowadzenie modyfikacji dietetycznych i podejmo-
wanie edukacji w tym zakresie.

W przeprowadzonych badaniach zaobserwowatam, iz niemalze polowa 0soéb
0 nieprawidlowym stanie odzywienia i niewiele mniej tych o prawidlowym stanie odzy-
wienia nie dostarcza odpowiedniej ilo$ci ptyndw dziennie. Wyniki uzyskane przez innych
autoréw takze wskazuja, iz dzienne spozycie plyndw przez osoby starsze w Polsce nie
jest wystarczajace. Ocena spozycia wody przez 206 mieszkancéw Warszawy 1 oko-
lic w wieku 75-80 lat pokazata, iz $rednie pokrycie zapotrzebowania na wod¢ wynosito
ok. % (64%) [225]. Podobne wyniki uzyskali Drywien i wsp. [226] oceniajacy spozycie
wody wsréd mieszkancow Plocka i Warszawy (138 osob w wieku 60-90 lat). Autorzy
wykazali przyjmujac kryterium spozycia wody w przeliczeniu na jednostke¢ energii
(mL/kcal), ze polowa badanych kobiet 1 az ¥4 m¢zczyzn spozywato niewystarczajaca jej
ilo§¢ [226]. Badania przeprowadzone w ramach projektu European Hydration Intitute
Assessment of water intake with beverages and solid food by elderly in Poland potwier-
dzaja niedoborowe spozycie ptynéw w odniesieniu do zapotrzebowania. Niedostateczne
przyjmowanie ptyndw to powszechnie wystepujace zaburzenie wsrdd osob starszych
[112]. Badania oceniajace podaz ptynéw u 0sob starszych mieszkajacych w instytucjach,
a takze u chorych hospitalizowanych wskazuja na jeszcze wigksze niedobory w zakresie
spozyciu ptynow [70, [108].

Przeprowadzone, w czgs$ci pilotazowej badania wskazujg na wiele bledow zywie-
niowych, co sktania do wniosku, ze w tej grupy wiekowej znaczna liczba oséb moze by¢
beneficjentami konsultacji dietetycznej zarowno w zakresie zaburzen stanu odzywienia,
jak 1 w dietoterapii zaburzen o podlozu Zywieniowym. Zatem po przeprowadzeniu badan

okreslajacych niedobory pokarmowe, ktore jak si¢ okazalo wystgpowaly niezaleznie od
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stanu odzywienia — w drugiej czesci badan dokonano oceny mozliwosci tkwigcych w in-
dywidualnej interwencji zywieniowej u 0sob starszych.

W dokonanym przegladzie piSmiennictwa liczba dostepnych prac podejmujgcych
interwencje zywieniowa u osob starszych bez wlaczenia suplementacji jest niewielka
[169]. Rzeczywiscie wielu autoro6w ocenia, poza dietoterapig, wptyw stosowania suple-
mentow diety (ang. oral nutritional support - ONS) [228, 229], ktore stanowig element
leczenia niedozywienia u osob starszych. Niemniej jednak, warto pamigtac, ze juz samo
zwigkszenie réznorodnosci i spozycia energii moze zapobiega¢ niedozywieniu i popra-
wia¢ stan odzywienia 0sob starszych [229]. ONS powinny by¢ uzupetnieniem, a nie za-
stgpieniem diety pacjenta. W literaturze znalez¢ mozna tez przyktady interwencji polega-
jacej np. na dostarczaniu positkow do domu pacjenta [230] lub interwencji podejmowanej
u 0s6b objetych zywieniem zbiorowym [231] czyli u mieszkancow instytucji lub u cho-
rych hospitalizowanych [169, 228, 232, 233]. Tak wi¢c, badania wykonane w niniejsze;j
dysertacji r6znig si¢ zdecydowanie od wymienionych powyzej. Obejmuja one bowiem
indywidualne porady dietetyczne (w tym jadtospisy zywieniowe) przeprowadzone u 0sob
starszych mieszkajacych we wlasnych domach, takie jakie powinny by¢ rutynowo podej-
mowane w poradniach dietetycznych. Jednak, osoba starsza w wigkszosci nie ma dostepu
do bezptatnych porad dietetyka — nie sg one refundowane przez Narodowy Fundusz Zdro-
wia. Geriatryczna poradnia dietetyczna, w ktorej pracuje Doktorantka, jako jedna z nie-
licznych realizuje juz od wielu lat bezplatne indywidualne porady dietetyczne dla osoéb
starszych, z ktorych ci licznie korzystaja. Zatem podjeta w niniejszej dysertacji analiza
ma na celu oceng interwencja zywieniowej u 0sob starszych od katem jej skutecznosci.

W wyniku przeprowadzonej interwencji wskaznik masy ciala poprawil si¢
u 3 badanych (w tym u 1 osoby ze ztym stanem odzywienia przed interwencja). Jak wska-
zuja Leslie i wsp. [231] osiaggni¢cie przyrostu masy ciata u niedozywionych osob star-
szych jest trudne. Wyniki przeprowadzonych przez cytowanego autora badan pokazuja,
ze zwigkszenie kalorycznosci positkow (+372 kcal) poprzez dodatek $mietanki, masta
czy platkéw owsianych wéréd pacjentéw niedozywionych (BMI ponizej 18,5 kg/m?)
wplyneto istotnie na poprawe ich masy ciata, jednak zmiana ta nie byta istotna w porow-
naniu z grupa kontrolng; wzrost BMI do wartosci powyzej 18,5 kg/m?, w wyniku 12 ty-
godniowej interwencji, stwierdzono tylko u 6 uczestnikéw projektu [231].

Z Kkolei Gazzotti i wsp. [234] ocenili wptyw interwencji Zywieniowej na stan od-
zywienia u badanych w wieku 75 lat i wiecej. Do badania zostaly wtaczone osoby, kto-

rych stan odzywienia wskazywat na niedozywienie i1 jego ryzyko. Badanych (80 osob)
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losowo podzielono na dwie grupy (interwencyjng i kontrolng). Po zakonczeniu badania,
tj. po 60 dniach interwencji polegajacej na wzbogaceniu positkoéw w ptynne odzywki
0 wartosci energetycznej 500 kcal i 21g biatka na dzien, u badanych z ramienia aktyw-
nego nastgpita poprawa wynikéw oceny stanu odzywienia przeprowadzonej za pomocg
skali MNA (23,5+3,9 vs. 20,8+3,58; p = 0,004) w poréwnaniu do grupy kontrolnej. Do-
datkowo poddano ocenie spozycie energii i bialka (z wylaczeniem suplementéw) wsroéd
10 badanych w grupie kontrolnej oraz 16 w grupie interwencyjnej. Wyniki dla powyz-
szych parametréw byly istotnic wyzsze w grupie interwencyjnej: 1492+386 kcal, niz
w grupie kontrolnej: 10494253 kcal (p=0,01) 1 52,5+14,1 g/d vs. 37,2+9,9 g/d (p=0,01).
Masa ciata badanych w grupie interwencyjnej wzrosta o 0,28+3,8 kg (p = 0,6). Wsrod
badanych w grupie kontrolnej odnotowano jej spadek, $rednio o 1,23+2,5 kg (p=0,01)
wyjSciowej masy ciata [234].

W tym kontekscie wskaza¢ nalezy badania Morilla-Herrera i wsp. [235] pokazu-
jace, ze wczesna interwencja zywieniowa w zakresie wsparcia zywieniowego moze
wptyna¢ na zahamowanie utraty masy ciala osdb niedozywionych i zagrozonych niedo-
zywieniem, a wzbogacona dieta wzbogacona o mate porcje zywnosci o wysokiej gestosci
odzywczej moze stanowi¢ bardziej atrakcyjng alternatywe dla poprawy positkéw niz tra-
dycyjne doustne suplementy pokarmowe [235].

Wartym przytoczenia jest rowniez trzymiesi¢czne randomizowane badanie Nor-
man i wsp. [236], w ktorym zestawiono interwencje zywieniowa ONS (odzywka wyso-
kobiatkowa 1 hiperkaloryczna) i porade dietetyczng z sama porada dietetyczng u doro-
stych chorych niedozywionych z nienowotworowg chorobg przewodu pokarmowego.
W obu grupach zaobserwowano poprawe masy ciata, kolejno grupa ONS wraz z porada:
+3,1£6,1 kg; grupa z samg porada: +2,2+5,8 kg. Rdznice na korzys$¢ grupy otrzymujacej
porady dietetyka z jednoczesng podaza ONS dotyczyly $redniego wyniku sity uscisku
dtoni (26,1£11,3 vs. osoby jedynie z porada: 31,5+10,1 kg, p<0,0001) oraz szczytowego
przeptywu wydechowego (329,2+124,0 vs. osoby jedynie z poradg: 388,9+108,4 | /min,
p=0,004) [236]. Podkresla to znaczenie wczesnej oceny potrzeb zywieniowych, w co wpi-

suja si¢ badania podjete w tej dysertacji.

Przeprowadzona przeze mnie interwencja zywieniowa pokazata tendencj¢ do
wzrostu wskaznika ALM jedynie wsrdd badanych kobiet. Badanie Malafarina 1 wsp.
[237] u pacjentow hiszpanskiego osrodka rehabilitacyjnego powyzej 65 roku zycia z wy-

korzystaniem ONS wykazato utrzymanie si¢ wskaznika BMI i wskaznika ALM w grupie
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interwencyjnej (n=49), podczas gdy w grupie kontrolnej parametry ulegly obnizeniu
(n=43). Srednia dtugo$¢ pobytu na oddziale wyniosta dla grupy kontrolnej 42,5+19,4 dni
141,9+20,5 dni dla grupy interwencyjnej [237].

W przeprowadzonych przeze mnie badaniach §rednie dzienne spozycie energii po
interwencji zwickszyto si¢ o okoto 100 kcal niezaleznie od stanu odzywienia. Jedna z ba-
danych bedaca w ryzyku niedozywienia przed interwencja spozywata §rednio dziennie
okoto 500 kcal, po przeprowadzonej interwencji niemalze podwoita dzienng podaz ener-
gii. Trabal i wsp. [238] ocenili skutecznos¢ wzbogacenia diety w male porcje zywnosci
0 wysokiej gestosci odzywcezej na zwigkszenie spozycia energii u niedozywionych star-
szych pacjentow (83£5 lat) wypisywanych do domu po pobycie w szpitalu. Ocena lecze-
nia po 4 tygodniach po wypisaniu pacjentow wptyneta na poprawe spozycia energii
| biatka w poréwnaniu do warto$ci wyjsciowych. Po 12 tygodniach stosowania diety za-
obserwowano przyrost masy ciata ($rednio o 4,1%; p=0,011) [238]. Pepersack i wsp.
[239] w badaniu 1139 starszych niedozywionych chorych wykazali, ze wlgczenie suple-
mentacji kalorycznej podczas hospitalizacji wplyneto istotnie na skrocenie pobytu w szpi-
talu w poréwnaniu z osobami bez interwencji (21,7 vs 27,1 dni; p<0,001) [239]. Bada-
niem wartym przytoczenia jest to przeprowadzone w Wielkiej Brytanii przez Duncan
I wsp. [233] wsrod 318 kobiet znajdujacych si¢ na oddziale pooperacyjnym po ztamaniu
blizszego konca kosci udowej; opieka dietetyka, polegajaca na ocenie i modyfikacji pre-
ferencji zywieniowych, konsultacji positkow z personelem gastronomicznym i zamawia-
niu w razie potrzeby suplementdéw diety oraz wspieraniu podczas positkoéw wptywata na
wigksze Srednie dzienne spozycie energii (1105 kcal vs. 756 kcal / 24 h, 95% CI 259-440
kcal / 24 h, p <0,001). i zmniejszenie umieralnosci podczas hospitalizacji na oddziale
intensywnej terapii (4,1 vs. 10,1%, p=0,048) w poréwnaniu do 0sob nie korzystajacych
z tej opieki. Efekt ten byt rowniez widoczny w 4-miesigcznym okresie obserwacyjnym
(13,1% w vs. 22,9%, p = 0,036) [237]. Z kolei Neelemaat i wsp. [240] przeprowadzili
badanie majace na celu ocen¢ przydatnosci trzymiesigcznej interwencji zywieniowej
wsrod pacjentéw po zakonczonej hospitalizacji (>60,0 lat). W ramieniu aktywnym bada-
nia, po jego zakonczeniu, stwierdzono istotne statystycznie mniejsze uposledzenie fi-
zyczne w porownaniu z grupa kontrolng [240]. Jednak wsrdd przytoczonych licznych
prac pokazujacych skuteczno$¢ interwencji u osob niedozywionych wszystkie sg prze-
prowadzone podczas hospitalizacji. Chorzy ci majg wigc cechy niedozywienia szpital-

nego stanowigcego odrebne zagadnienie.
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Wirdd osob starszych rozwijajace sie niedozywienie wydaje si¢ by¢ niekiedy po-
wigzane z zaniedbaniem pierwszych oznak ryzyka niedozywienia, tak przez same osoby
starsze, jak 1 rodzing oraz niekiedy pracownikéw stuzby zdrowia. Problem ten jest nie-
zmiernie wazny, gdyz wlasciwa ocena stanu odzywienia i wdrozenie odpowiedniego spo-
sobu zywienia (leczenia zywieniowego) zwigksza szanse na wyzdrowienie pacjenta i/lub
poprawe jakosci jego zycia [241], a wiedza i nastawienie osoby starszej dotyczace opieki
zywieniowej wplywaja na zmniejszenie ryzyka niedozywienia wsrod tej grupy wiekowe;j
[242].

W s$wietle powyzszego uzyskane w niniejszej dysertacji wyniki badan dotyczace
tak sposobu zywienia, jak i interwencji zywieniowej potwierdzaja korzysci z objgcia
opieka dietetyczng osob starszych.

Wykonane badania maja ograniczenia wynikajace z przyjetego modelu badaw-
czego, co moze mie¢ potencjalne znaczenie dla przeprowadzonego wnioskowania. Do
oceny sposobu zywienia postuzono si¢ metoda dzienniczka biezacego notowania, ktory
jest sporzadzany przez badanego na biezaco. Aby utatwi¢ oszacowanie wielkosci porcji,
tym samym aby wykluczy¢ potencjalny btad niedoszacowania wykorzystuje si¢ ,,Album
porcji produktéw i potraw”. Metoda ta jest bardzo pracochtonna i trudna przez czesty
brak zdyscyplinowania uczestnikow [243] oraz na potencjalng stronniczos$¢ responden-
tow [244-246]. Przyczyna bledow moze by¢ poleganie na subiektywnej, czgsto niewta-
$ciwej ocenie ilosci spozytego pozywienia [247], a stronniczo$¢, przekonania spoteczne
oraz uprzedzenia mogg prowadzi¢ do zanizania ilo$ci spozytego pozywienia [245, 246,
248]. Niemniej, w uzyskanych przeze mnie wynikach niektore witaminy czy tez sktadniki
mineralne (w tym sod i fosfor) byty spozywane w ilo$ci znacznie przekraczajacej norme,
co pozwala zatozy¢, ze celem uczestnikow bylo zapisanie spozywanych porcji i produk-
tow zgodnie z prawda. Dla zmniejszenia wptywu mozliwego zapominania o zapisie po-
sitkow wiaczono do kryteriow kwalifikacyjnych ocene funkcji poznawczych i wyklu-
czono z projektu osoby z zaburzeniami w tym zakresie.

Jednocze$nie nalezy podkresli¢, iz nie ma jednej, uniwersalnej metody stuzace;j
do oceny sposobu zywienia, ktorg mozna by byto powszechnie zastosowac [249]. Kazda
Z metod, zaleznie od oczekiwanego stopnia doktadnos$ci, posiada zaréwno stabe, jak
I mocne strony [247]. Wykorzystany przeze mnie dzienniczek biezacego notowania jest
zgodny z rekomendacjami do tego typu badan i jest wykorzystywany przez wielu autoréw
[28, 28, 244-246, 248].

Interwencja zywieniowg objeto 52 osoby, co z jednej strony stanowi do$¢ matg

131



liczebnos$¢ grupy, ale z drugiej bioraCc pod uwage rodzaj interwencji i czas jej trwania,
grupa ta — w stosunku do innych badan — jest do$¢ liczna. Interwencje przedstawiane
w literaturze podejmowane sg bowiem na znacznie mniejszych grupach i obejmujg np.
tylko suplementacje diety. M§j projekt, od wickszosci badan tego typu, wyrdznia srodo-
wisko zamieszkania badanego. Badania wykonane przeze mnie wpisuja si¢ tez w luke
badan interwencyjnych, gdyz te, ktorych wyniki sa dostepne w literaturze w wigkszos$ci
opierajg si¢ na witgczeniu doustnych suplementoéw pokarmowych nie oceniajac dietotera-
pii wylacznie produktami spozywczymi, ktérych modyfikacja i1 zbilansowanie powinny
stanowi¢ pierwszy, przed wlaczeniem ONS, element leczenia zywieniowego.

Zte nawyki zywieniowe, a co za tym idzie niedobory makro i mikrosktadnikéw
wystepuja powszechnie w grupie osob starszych niezaleznie od ich stanu odzywienia.
Uzyskane przeze mnie wyniki sktaniajg do refleksji dotyczacej rutynowej oceny sposobu
zywienia u wszystkich 0sob starszych niezaleznie od stanu odzywienia. Mnogo$¢ popet-
nianych przez te osoby bledow zywieniowych zwicksza ryzyko wystgpienia niedozywie-
nia w przysztosci lub poglebienia juz istniejacy niewlasciwy stan odzywienia i jest czyn-
nikiem ryzyka wielu chorob. Indywidualna interwencja dietetyczna powinna stanowic
element terapii zaburzen stanu odzywienia. Jej celem jest korygowanie wszelkich niedo-
boréw zywieniowych, réwniez u 0so6b bez zaburzen stanu odzywienia. Wiele zespolow
badawczych wskazuje, Ze interwencja zywieniowa stanowi skuteczng metod¢ przyczy-
niajaca si¢ do opdznienia lub zapobiegania chorobom przewlektym [169, 228, 250-252].
Jednak badania obejmujace interwencje zywieniowa polegajaca na indywidualnie przy-
gotowanym jadtospisie sg, w przeciwienstwie do badan oceniajacych doustng suplemen-

tacje pokarmowa, obszarem znacznie mniej zbadanym [238].
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Whioski

1. W badaniu pilotazowym osoby o nieprawidlowym stanie odzywienia stanowity
ponad potowe badanych, natomiast w badaniu interwencyjnym — prawie V.
Uzasadnia to rutynows ocene stanu odzywienia u 0sob starszych.

2. Niedobory zywieniowe U 0sOb starszych sg zwigzane zar6wno z niskim spozy-
ciem energii i biatka, jak i sktadnikow mineralnych oraz witamin. Zatem ocena
sposobu zywienia powinna by¢ rutynowo wykonywana u osob powyzej 60 roku
zycia niezaleznie od stanu odzywienia.

3. Prawidlowy stan odzywienia nie wyklucza braku niedoboréw zywieniowych
U badanych oséb starszych. Czgstos¢ wystepowania tych niedobordéw byta poréw-
nywalna u osob z prawidlowym i nieprawidlowym stanem odzywienia. Zauwa-
zone roznice dotyczyly jedynie spozycia tiaminy, niacyny oraz witaminy B2, kto-
rych to niedobory wystgpowaty czeséciej u 0sob o nieprawidlowym stanie odzy-
wienia.

4. Interwencja zywieniowa wplywa na poprawe stanu odzywienia badanych oséb

bez wzgledu na ich stan odzywienia.
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Streszczenie w jezyku polskim

Niedozywienie i jego ryzyko u osob starszych. Znaczenie interwencji zywieniowej

Osoby w starszym wieku charakteryzuja si¢ odmiennym, niz osoby doroste, za-
potrzebowaniem na energi¢ i sktadniki odzywcze. Istotng kwesti¢ stanowi zachowanie
wlasciwej gestosci odzywczej pokarmow, przy jednoczes$nie obnizonej wartosci energe-
tycznej.

Nieprawidtowy stan odzywiania (NSO) to jest niedozywienie i jego ryzyko, sta-
nowig powazny, wielowymiarowy problem w populacji oséb starszych. Moze by¢ on za-
réwno przyczyna, jak i skutkiem ztego stanu odzywienia. W zwigzku z tym, celem pracy
byta ocena stanu odzywienia i sposobu zywienia osob starszych mieszkajacych we wia-
snych domach pod katem potencjalnych niedoboréw zywieniowych oraz ocena efektyw-
no$ci wprowadzanej interwencji dietetycznej.

Model badawczy stanowily dwie niezalezne czgéci: pilotaz (badania wstepne)
oraz interwencja zywieniowa (badania wtasciwe).

W pilotazu wziglo udziat 100 oséb powyzej 60. roku zycia. Od wszystkich tych
0sOb zebrano wywiad (dane socjodemograficzne, pobierane leki, wywiad zywieniowy),
a nastgpnie przeprowadzono ocen¢ sprawnosci funkcjonalnej (podstawowe czynnos$ci
funkcjonowania codziennego oceniono skalg Katz’a [ADL] oraz zlozone — skalg La-
wton’a [IADL]) i objawdw depresji wedlug Geriatrycznej Skali Depresji (GDS). Oce-
niono takze masg 1 sktad ciata metoda bioimpedancji elektycznej oraz wyliczono wskaz-
nik masy ciata (BMI) 1 wskaznik masy migsniowej (ALM). Stan odzywienia oceniono
Kwestionariuszem Oceny Stanu Odzywienia (MNA), a sposob zywienia — metodg trzy-
dniowego dzienniczka biezacego notowania. U kazdego z badanych pobrano probki krwi
zylnej celem wykonania badan laboratoryjnych, jako niezbgednego elementu oceny.

Do interwencji zywieniowej wigczono 52 osoby. Wyniki opracowano dla wszyst-
kich uczestnikow oraz — niezaleznie dla tych, u ktorych stwierdzono NSO. U wszystkich
tych 0s6b na poczatku badania dokonano oceny wstepnej wedlug schematu badania pilo-
tazowego, a nastepnie wdrozono trzymiesigczng indywidualng interwencje. Po uptywie
tego czasu dokonano oceny koncowej analogicznie do oceny wstepne;.

W badaniu pilotazowym nieprawidtowy stan odzywienia wedtug MNA miato 59
badanych (59%). Nie stwierdzono zwigzku pomigdzy wynikami MNA oraz ADL i [ADL.
Osoby o NSO czgséciej miaty objawy depresji (p=0,0001), niz pozostate. U badanych nie
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stwierdzono odchylen w parametrach laboratoryjnych rekomendowanych w diagnostyce
niedozywienia.

Wskaznik BMI u 27 badanych byt ponizej normy, czgsciej u oséb o NSO
(p=0,0006). Wskaznik ALM wskazywal na niskag mas¢ mi¢sniowa u 17 badanych i wy-
stepowat istotnie czesciej u oséb o NSO (p=0,0343).

Ocena sposobu zywienia wykazata niedobory zywieniowe u badanych niezalez-
nie od stanu odzywienia. Dotyczyly one warto$ci energetycznej (76 osob [76%]) 1 biatka
(63 osoby [70% — w analizie nie uwzgledniono 0so6b z niewydolnos$cig nerek]), jak row-
niez sktadnikow mineralnych (potasu — 98 osob [98%], wapnia — 99 0s6b [99%], ma-
gnezu — 68 osob [68%], zelaza — 42 0soby [42%] oraz cynku — 41 o0s6b [41%]) i witamin
(witaminy D — 99 0s6b [99%]), folianow — 84 osoby [84%], witaminy E — 68 0sob [68%]
i tiaminy — 61 0s0b [61%]). Czesciej u 0s6b z NSO, niz u pozostatych stwierdzono nie-
dobory tiaminy (p=0,0034), niacyny (p=0,0124) oraz witaminy B (p=0,0185).

Wisréd 52 osob zakwalifikowanych do interwencji dietetycznej NSO miato 38
0sob (73%). W wyniku interwencji poprawity si¢ wyniki badanych w skali GDS
(p<0,0001). Interwencja zywieniowa nie wptynela istotnie na srednig wartos¢ wskaznika
BMI, ale zaobserwowano, tylko u kobiet, tendencj¢ do poprawy wskaznika ALM
(p=0,0864). Po interwencji znormalizowaty si¢ niedobory zywieniowe u wigkszosci ba-
danych. Doszto do wyrdwnania spozycia biatka u 13 0sob (25%), btonnika pokarmowego
u 34 (65%), magnezu — 13 (25%), cynku — 11 (21%), zelaza i folianéw — 10 (19%), a tia-
miny i witaminy E — 9 (17%).

Wsrod osob o NSO poddanych interwencji stwierdzono poprawe stanu odzywie-
nia (wedlug MNA) az u 35 badanych (92%). Srednie wyniki po interwencji w tescie GDS
byty wyzsze (p=0,0013), a u 12 badanych (32%) znormalizowata si¢ podaz biatka, u 9
(24%) — btonnika pokarmowego. Ponadto, u 13 0sob (34%) wyrownano podaz magnezu,
u 9 (24%) — cynku, u 6 (16%) — zelaza, u 9 (24%) — folianow, u 8 (21%) — tiaminy, au 7
(18%) — witaminy E.

Podsumowujac niedobory zywieniowe stwierdzono u ponad potowy 0sob star-
szych zardowno w badaniu pilotazowym, jak i w interwencji dietetycznej. Byly one zwia-
zane z niskim spozyciem energii i1 biatka oraz skladnikéw mineralnych i witamin. Prawi-
dltowy stan odzywienia nie wyklucza niedoboréw zywieniowych, a interwencja zywie-
niowa wplywa na poprawe stanu odzywienia badanych oséb bez wzgledu na istnienie lub
brak zaburzen stanu odzywienia. Zatem ocena sposobu zywienia powinna by¢ rutynowo

wykonywana u 0s6b powyzej 60. roku zycia niezaleznie od stanu odzywienia.
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Streszczenie w jezyku angielskim (z angielskim
tytulem rozprawy)

Malnutrition and the risk of malnutrition in the elderly.
The importance of food intervention.

The erderly people are characterized by a demand for energy and nutrients diffe-
rent than of the adults. It is essential to simultaneously maintain a proper nutritional den-
sity of the products in their diet as well as a reduced energy intake.

Incorrect nutritional status (NSO), that is malnutrition and its risk, is a serious multidi-
mensional problem among the elderly. It can be both the cause and the result of a poor
nutritional status. Therefore, the aim of the study was to assess the nutritional status and
dietary habits of elderly people living in their own homes in terms of potential nutritional
deficiencies and to assess the effectiveness of an implemented food intervention.

The research model consisted of two independent parts: the pilot study (preliminary re-
search) and the food intervention (applied research).

A hundred people over 60 years of age took part in the pilot study. Information such as
sociodemographic data, prescription drugs and dietary history were collected from all
participants. The assesment of the functional efficiency was conducted (basic everyday
functions were assessed using the Katz scale [ADL], Lawton scale [IADL] was used to
assess the complex ones) as well as of the symptoms of depression according to the Ge-
riatric Depression Scale (GDS). Body mass and body composition were assessed using
the electrical bioimpedance method; body mass index (BMI) and muscle mass index
(ALM) were calculated as well. Nutritional status and dietary habits were evaluated using
the the mini nutritional assessment questionnaire (MNA) and a three-day diary of current
quotation, respectively. In each of the subjects, venous blood samples were collected for
laboratory tests as a necessary element of the assessment.

52 people were included in the nutritional intervention. The results were compiled for all
participants and - independently - for those diagnosed with the NSO. At the beginning of
the study, all of the subjects were pre-assessed according to the pilot study scheme, and
then a three-month individual intervention was implemented. After this time, the final
assessment was conducted analogically to the initial one.

In the pilot study, 59 subjects (59%) had an abnormal nutritional status according to
MNA. No relationship was found between the results of MNA, ADL and IADL. Subjects
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diagnosed with the NSO were more likely to have symptoms of depression (p = 0.0001)
than others. No deviations in the laboratory parameters recommended in the diagnosis of
malnutrition were found among the participants.

The BMI index in 27 subjects was below the norm, more often in people with the NSO
(p = 0.0006). The ALM index indicated low muscle mass in 17 subjects and was signifi-
cantly more common in people with the NSO (p = 0.0343).

The evaluation of the dietary habits revealed nutritional deficiencies in the subjects irre-
spectively of their nutritional status. They pertained to energy value (76 people [76%])
and protein (63 people [70% - the analysis did not include people with renal insuffi-
ciency]), as well as minerals (potassium - 98 people [98%], calcium - 99 people [99%)],
magnesium - 68 people [68%], iron - 42 people [42%] and zinc - 41 people [41%]) and
vitamins (vitamin D - 99 people [99%d]), folates - 84 people [84%]), vitamin E - 68 people
[68%] and thiamine - 61 people [61%]). Deficiencies of thiamine (p = 0.0034), niacin (p
= 0.0124) and vitamin B12 (p = 0.0185) were more often registered in people with the
NSO than in the others.

Among 52 subjects qualified for the nutritional intervention, 38 (73%) were diagnosed
with the NSO. The GDS results improved (p<0.0001) following the intervention. There
was no significant influence on BMI, although a tendency for improvement of the ALM
was registered in women only (p=0.0864). After the intervention, nutritional deficiencies
normalized in the majority of participants. A correction of protein intake was registered
in 13 subjects (25%), of dietary fiber in 34 (65%), magnesium - 13 (25%), zinc - 11 (21%),
iron and folate - 10 (19%), and thiamine and vitamin E - 9 (17%).

In conclusion, nutritional deficiencies were found in more than half of the elderly in both
the pilot study and the food intervention. They were associated with low intake of energy
and protein as well as of minerals and vitamins. Correct nutritional status does not exclude
the presence of nutritional deficiencies, and implemented food intervention improves the
nutritional status regardless of the existence or absence of nutritional disturbances. The-
refore, the assessment of dietary habits should be routinely performed in people over 60

years of age regardless of their state of nutrition.
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