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Definicja niedozywienia

wg ESPEN, 2017

Niedozywienie to stan wynikajacy z braku
wchtaniania lub braku spozywania sktadnikéw
odzywczych, prowadzacy do zmiany skfadu ciata
[zmniejszenia wolnej masy ttuszczowej (FFM) i
masy komoérkowej (BCM)], a przezto
prowadzacydo uposledzenia aktywnosci
fizycznej i psychicznej organizmu oraz
wptywajacy niekorzystnie na wynik leczenia
choroby podstawowe;j [5].

Niedozywienie moze wynika¢ z gltodzenia,
choroby, zaawansowanego wieku (np. > 80 rz),
pojedynczo lub w kombinac;ji [6].
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3.2.1. Malnutrition. Synonym: undernutrition

Malnutrition can be defined as “a state resulting from lack of
intake or uptake of nutrition that leads to altered body composition
(decreased fat free mass) and body cell mass leading to diminished
physical and mental function and impaired clinical outcome from
disease” |5|. Malnutrition can result from starvation, disease or
advanced ageing (e.g. >80 years), alone or in combination |6/.

5. Sobotka L, editor. Basics in clinical nutrition. 4th ed. Galen; 2012
6. Pirlich M, Schiitz T, Kemps M, Luhman N, Minko N, Liibke HJ, et al. Social risk
factors for hospital malnutrition. Nutrition 2005,;21:295-300
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Nutritional status in older persons according to healthcare setting: A systematic review and
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* Metaanaliza z 2016 r. — wg skali MNA

e 240 studies/795 citations

* 113 967 osbb

* Ogodlnie, 3.1% (95%Cl, 2.3-3.8);

* Pacjenci ambulatoryjni, 6.0% (95%Cl, 4.6—7.5);

* Pacjenci objeci opiekg domowag, 8.7% (95%Cl, 5.8-11.7);

* Pacjenci hospitalizowani, 22.0% (95%Cl, 18.9—-22.5);

* Pacjenci w domach opieki, 17.5% (95%Cl, 14.3—-20.6);

* Pacjenci w oddziatach opieki dtugoterminowej, 28.7% (95%Cl, 21.4—-36.0);

* Pacjenci oddziatow rehabilitacyjnych/planowych, 29.4% (95%Cl, 21.7-36.9).



Frequency of Malnutrition in Older Adults: A Multinational
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Konsekwencje niedozywienia

* pogarsza jakos$¢ zycia

* zwieksza ryzyko zgonu

» zwieksza ryzyko upadkow i niesprawnosci

» zwieksza ryzyko uzaleznieniasie od pomocy 0séb trzecich

* wydfuza czas trwania infekcji, wydtuza czas hospitalizacji

* Prowadzi do zaburzen immunologicznych, zwieksza podatnosc na choroby ostre i przewlekte
* Uposledza gojenie sie ran,

» Zwieksza ryzyko powstawania odlezyn

* Powoduje ubytek masy migsnia sercowego z nastgpowym spadkiem pojemnosci wyrzutowej, bradykardig,
hypotensjg, a nawet niewydolnoscig serca

* Poprzez zmniejszenie masy migsnia przepony i mm oddechowych powoduje zaburzenia wentylacji,
uposledzenie odruchu kaszlowego, sprzyja zapaleniu ptuc

e Zaburza dziatanie p pok, uposledza wchtanianie substancji odzywczych i zmniejsza wydzielanie sokow
trawiennych, co moze powodowacébiegunke

e Zaburza termoregulacje, predysponujgcdo hipotermii, ktéra uposledza funkcje poznawcze
* Moze by¢ wczesnym objawem otepienia
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Log-rank test: p=0-006 at 30 days, p=0-812 at 60 days, and p=0-458 at
90 days.
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-132 pacjentéw w wieku > 65 lat

-gdy pusta lodéwka, wiecej przyjec¢ do szpitala
i wczesniej

w okresie miesigca po obserwacji
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Poor nutritional status of older subacute patients predicts
Original article clinical outcomes and mortality at 18 months of follow-up
MNutritional status predicts preterm death in older people: @Cm“M_.ﬂ( K Charlton’, C Nichols', S Bowden?, M Milosavljevic®, K Lambert”, L Barone®, M Mason® and M Batterham™®

A prospective cohort study

Lisa Séderstrom *™*, Andreas Rosenblad *9, Eva Thors Adolfsson ™€, Anja Saletti ™f,
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Table 3. Discharge location of patients divided into MNA nutritional risk categories (% (n))
1,04
Discharged to N Home Hostel Nursing home

0.8 i = Well-nourished
E ', ™~ Malnourished (MNA total <17 points) 122 54.0% (67) 25.8% (32) 18.5% (23)
E . T— Ak ol irakaibition At risk of malnutrition (MNA total 17-23.5 points) 223 76.1% (166) 12.4% (27) 11.0% (24)
- R \hﬁ\m Well-nourished (MNA total > 24 points) 77 92.2% (71) 6.5% (5) 1.3% (1)
n’ , S .
g 8 & Abbreviation: MNA, Mini Nutritional Assessment. % Change in level of care = percentage of patients in MNA nutritional risk category disch:
— Yaa not equal to admission location. 7°> =P <0.001 (Exact statistic).
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Fig. 2. Kaplan—Meier survival curves according to Mini Nutritional Assessment (MNA)
categories (well-nourished, at risk of malnutrition, or malnourished). Survival differed
significantly between the three nutritional status groups (log rank test p < 0.001).
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GLIM — schemat postepowania— metoda 2

e Krok 1. Screening ryzyka

niedozywienia wg

walidowanych narzedzi —NRS- Diagnostic
2002, MUST, MNA(-SF), SNAQ... |

e Krok 2. Analiza kryteriow i

rozpoznanie (1 kryterium
fenotypowe + 1 etiologiczne) l
oraz ocena stopnia ciezkosci

niedozywienia (wg kryteriow

fenotypowych)

krokow

Risk screening

At risk for malnutrition
¢ Use validated screening tools

!

¥

Assessment criteria

s Phenotypic
o Non-volitional weight loss
o Low body mass index
o Reduced muscle mass

+ Etiologic
o Reduced food intake or assimilation

Disease burden/inflammatory candition

\ 4

Diagnosis

Meets criteria for malnutrition diagnosis
* Requires at least 1 Phenotypic criterion and
1 Etiologic criterion

{

Severity

Grading

Fig. 1. GLIM diagnostic

Determine severity of malnutrition
* Severity determined based on Phenotypic

criterion

scheme for screening, assessmen t, diagnosis and grading of malnutrition.




Kryteria niedozywienia (wg GLIM) —
rozpoznanie =1 fenotypowe + 1 etiologiczne

Kryteria fenotypowe Kryteria etiologiczne

* <50% zapotrzebowania energetycznego
>1tydz

e lub jakiekolwiek | w okresie > 2 tyg

e lub przewlekte zaburzenia przewodu
pokarmowego utrudniajgce
przyjmowanie i wchtanianie pokarmow

* >5% w okresie ostatnich 6 miesiecy
e >10% powyzej 6 miesiecy

e <20 kg/m? <70rz
e lub <22kg/m? >70rz
* Azja: <18,5 <70rz lub <20 >70rz

® zwigzane z ostrg chorobg lub urazem
(acute disease/injury-related)

e lub zwigzane z przewlektg chorobg
(chronic disease-related)

e DXA, BIA, TK, MRI
e ew. obwdd ramienia/tydki,
e ew. sita scisku dtoni (dynamometr)




Kryteria zmniejszonej masy miesniowe;

Tahle 2

Examples of recommended thresholds for reduced muscle mass.

Males Females

ASMI, kg/m® |24
ASMI, kgfm? [17]P
DXA
BlA
Fat free mass index (FFMI, kgfm®) ||
Appendicular lean mass (ALM, kg) [25]

Appendicular Skeletal Muscle Index (ASMI, kgfml]n [15]

Appendicular lean mass adjusted for BMI = ALM/BMI | 26|

=726 <525
=7 <=6

=7 =54
<7 <57
=17 =15
=214 =141
<0725 0591

DXA = dual energy x-ray absorptiometry, BIA = bioelectrical impedance analysis.

BMI = body mass index.

* Recommendations from European Working Group on Sarcopenia in Older
People 2 (EWCS0P2); personal communication Alfonso Cruz- Jentoft
¥ Recommendations from Asian Working Group for Sarcopenia (AWGS) for

Asians.

Table 3. EWGSOP2 sarcopenia cut-off points

Przyktady wg GLIM

Wg EWGSOP2 Cruz-JentoftA., 2019

Test Cut-off poants for men

Cout-off points for women

EWGSP2 sarcopenia cut-off points for low strength by chair stand and gop strength

Girip strength <27 kg <16 kg Dhadds (2014) [26]

Char stand =15 & for five nsca - Ciesan W
TSP o corolT pomis Tor Tow musde quantiy

ASM <20 kg <15 kg Sradenski (2014) [3]

ASM heipht™ <70 leg /o <55 kg /m” Gould (2014) [125)

LB\ L0 sarcopenia cul-oif points hor low perlormance
Crait speod =0.8m/a

SPPL

TG
400 m walk icst

=8 point scorc

=M s

Mon-completion or 26 min for completion

Cruz-Jentoft (2010) [1]
Studenski (2011 [54]
Pavasini (2016) [S])
Guralnik (1995) [126]
Bischoff (2003) [127]
Newman [2006) [128]

MRI, TK — ztoty standard
DXA, BIA — wieksza
dostepnosé

Brak jednolitych kryteriow

Obwoad tydki — CC (calf
circumference), <31 cm,
dobrze koreluje z masg
miesniowg

Obwodd ramienia MAC (mid-
arm circumference) <22 cm
Sita scisku dtoni
(dynamometr)



GLIM - Ocena stopnia zaawansowania

niedozywienia
erteria fenotypowe)

Utrata masy ciafa (%) BMI (kg/m?2)
Stopien 1 5%-10% w okresie <20 jesli<70rz
umiarkowane ostatnich 6 miesiecy <22 jesli >70rz
niedozywienie lub 10%-20% w okresie

ponad 6 miesiecy
Wymagane 1 kryterium z
wymienionych

Stopien 2 >10% w okresie ostatnich <18.5 jesli<70rz

ciezkie niedozywienie 6 miesiecy <20 jesli270rz
lub >20% w okresie

Wymagane 1 kryterium z ponad 6 miesiecy

wymienionych

| Masy miesniowej
tagodne-umiarkowane
(wg odpowiednich

walidowanych metod oceny)

Ciezkie
(wg odpowiednich

walidowanych metod oceny)



Kryteria etiologiczne

* <50% ZapOtrZGbOVfanJa  Objawy ze strony ppok utrudniajace przyjmowanie i wchtanianie pokarmow
t >1t ) L. i i ) ,
SISIISEANS o i - dysfagia, nudnosci, wymioty, biegunka, zaparcia, bdle brzucha

e lub jakiekolwiek | w okresie > 2 tyg S h b dniai . K 4 krotki
e lub przewlekte zaburzenia przewodu tany chorobowe utrudniajgce przyswajanie pokarmu - zespof krotkiego

pokarmowego utrudniajace jelita, zewnatrzwydzielnicza niewydolnos¢ trzustki, stan po operacji
p"zlz’imoyva“ieiWCh’fanianie bariatrycznej, zwezenie przetyku, gastropareza, istotne zaburzenia motoryki
pokarmow

jelit powodujgce pseudoniedroznosc, zespot ztego wchtaniania

* zwigzane z ostrg chorobga lub urazem — stan zapalny o duzym nasileniu
(ciezkie infekcje, oparzenia, urazy, zamkniete urazy czaszkowo-mozgowe) lub
® zwigzane z ostrg chorobg lub urazem . , .
(acute disease/injury-related) inne ostre stany chorobowe /urazy z obecnoscig stanu zapalnego o
* lub zwigzane z przewlekta choroba tagodnym/umiarkowanym nasileniu
(chronic disease-related) * zwigzane z przewlektg chorobg — zwykle przewlekty lub nawracajacy stan
zapalny o tagodnym/umiarkowanym nasileniu (choroba nowotworowa, RZS,
POChP, nieswoiste zapalenia jelit, przewlekta niewydolnos¢ serca, przewlekta
choroba nerek i inne)

Stuza do znalezienia przyczyny, zaplanowania interwenc;ji
i ustalenia spodziewanych wynikéw leczenia




Kryteria etiologiczne

* <50% zapotrzebowania Kategorie niedozywienia wg etiologii — Niedozywienie w:
energetycznego >1tydz Chorobach przewlektych z obecnoscia zapalenia

e lub jakiekolwiek kresie > 2 t £ - . . £ e
) Lwo e ve Chorobach przewlektych z obecnoscia minimalnego lub bez obecnosci stanu
¢ lub przewlekte zaburzenia przewodu

pokarmowego utrudniajace zapalnego
przyjmowanie i wchtanianie Ostrych chorobach lub urazach z obecnosciag stanu zapalnego o duzym
pokarmow

nasileniu

Gtodzeniu wynikajagcym z czynnikow socjoekonomicznych i sSrodowiskowych

Table 5
Diagnosis category according to underlying etiology.
e zwigzane z ostrg chorobg lub urazem Malnutrition related to
(acute disease/injury-related)

e Chronic disease with inflammation

* lub zwigzane z przewlekta chorobg « Chronic disease with minimal or no perceived inflammation
(chronic disease-related) « Acute disease or injury with severe inflammation

« Starvation including hunger/food shortage associated with socio-economic or
environmental factors

Utatwia zaplanowanie interwencji zywieniowej



Wspotistnienie choroby, ale bez
podwyzszonych wskaznikow
zapalnych

 Dysfagiawtdrnado przebytego udaru, zaawansowanego
otepienia czy choroby Parkinsona

* Otepienie
* Depresja
* zespotkrotkiego jelita np. po resekcji z powodu zatoru krezki

e Zaawansowany wieki wspadftistniejgcy jadtowstret starczy
(anorexia of aging)

Marasmus (niedozywienie
biatkowo-energetyczne typu
prostego)

* wystepuje w sgtuac'ach i stanach

chorobowych bez obecnosci stanu zapalnego
przebiegajacych z dtugotrwatym gtodzeniem i
niedostateczng podaiehenergli, biatka i
sktadnikow odzywczyc

Charakteryzuje sie stopniowym
zmniejszeniem masy ciafa i innych wskaznikow
antropometrycznych i immunologicznych, przy
prawidtowych stezeniach biatka i aloumin w
surowicy, ktore ulegajg zmniejszeniu dopiero
w krancowym stadium niedozywienia.

W organizmie dochodzi do spowolnienia
procesow metabolicznychi zuzywania
gtownie rezerw ttuszczu.



Zmniejszenie ilosci przyjmowanych
pokarmow bez podwyzszonych
wskaznikow zapalnych

* Ubdstwo
 Wdowienstwo, samotnosc
o 7ty stan/brak uzebienia

* Ograniczony dostep do jedzenia
— przyjmowanie pokarmow
niezroznicowanych o dtugim
okresie przydatnosci do spozycia

Marasmus (niedozywienie
biatkowo-energetyczne typu
prostego)

* W



Ostry proces zapalny o
duzym nasileniu

Ciezkie zakazenia, oparzenia, urazy, zamknigte urazy
czaszkowo-mdzgowe

Powstaje zwykle u 0séb dobrze odzywionych (tez u tych z
nadwagg/otytoscig) w nastepstwie ciezkiej choroby z
towarzyszgcym stanem zapalnym o duzym nasileniu, a takze
wskutek rozlegtego oparzenia, urazulub operaciji.

Wymaga szybkiej reakcji, wdrozenia interwencji zywieniowej

oraz jednoczesnego leczenia choroby podstawowe;j.

Kwashiorkor (niedozywienie
biatkowo-energetyczne ostre)

* niedozywienie ostre, w ktérym szybko (nawet w
ciggu kilku do kilkunastu godzin) dochodzi do
istotnego spadku poziomu biatkaialbuminz

nastepczymi obrzekami, retencjg ptynow
zaburzeniami gospodarf(i wod no-elektrofitowej [
kwasowo-zasadowej, z gwattownym pogarszaniem
sie stanu pacjenta, bez widocznego spadku masy
ciata, a wrecz przeciwnie — ze jej wzrostem z
powodu zatrzymania wody w organizmie.

W odréznieniu od niedozywienia prostegow
organizmie dochodzi do nasilenia procesow
katabolicznychi w pierwszej kolejnosci zuzywania
biatek wykorzystywanych do glukoneogenezyi
produkcji biatek ostrej fazy.

Wspdtistnieje katabolizm z ograniczeniem/brakiem przyjmowania pokarmu



przewlekty proces zapalny o tagodnym
lub umiarkowanym stopniu nasilenia

* chorobanowotworowa, RZS, POChP, nieswoiste zapalenia
jeIit,IE)rzewIek’ra niewydolno$¢serca, przewlekta choroba
nere

* sarkopenia w otytosci

Niedozywienie tego rodzaju nie moze by¢
wyleczone tylko za pomocg interwenc;ji
zywieniowej i rehabilitacji fizycznej, tak jak

niedozywienie typu prostego. W postepowaniu
nalezy uwzgledni¢ jednoczesne wczesneleczenie
choroby podstawowej z ew. stosowaniem lekéw
przeciwzapalnych.

Kacheksja (wyniszczenie)

ztozony zesp6t metaboliczny

charakteryzujgcy sie m.in. utratg masy ciata > 10% (czesto
maskowang przez zatrzymanie ptyndéw),

brakiem apetytu,
zmeczeniem,

obecnoscig zapalenia (wzrost stezenia biatka C-reaktywnego >
10 mg/l i interleukiny 6),

opornoscig nainsuline,

zwiekszonym rozpadem biatek miesni,
niedokrwistoscig niedobarwliwg (Hb < 12 g/dl),
hipoalbuminemia (< 3,2 g/dl).



Ocena stanu odzywienia

Screening ryzyka
niedozywienia
-BMI?

-utrata masy ciata?

Petna ocena stanu\ / \ / \

odzywieniaz
uwzglednieniem Interwencja
przyczyn zywieniowa

Skale MINA, SGA K / \ /
/

etapie nalezy leczy¢ przyczyny niedozywienia

-zmniejszenie ilosci
przyimowanego pokarmu?

Monitorowanie

-stopien ciezkosci choroby?

Skale NRS-2002, MINA(-SF),
MST, MUST, SGA... /

Na

Course of TNT Geriatric, EUGMS, 2014



Screening ryzyka niedozywienia

MNA — Mini Nutritional
Assessment
Ocena stanu odzywienia

Zalecana dla osdb > 65 roku zycia,
bo ma najwiekszg czutosé¢ (>83%) i
swoistos¢ (>90%) w tym przedziale
wiekowym

Ocena stanu odzywienia jest
czescig catosciowej oceny
geriatrycznej (COG)

Ocena stanu odzywienia

® Nestlé

Mini Nutritional Assessment - MNA Nutritioninstitute
Mazwmko: g
Plec: Wiek: Mas. 3 Warost, om: Datac
Pvmqumhm Doday cyfry w mmmm
uzyskana ocena wynos | mummmm-wwm Wwakaznia redozywienta (Malnutraon
Incicator Score)
e

0= 1 poshek
A cxy ostatnich 3 2 posisd

2 =3 posi D

miesiacach wiazalo sig 2 Urata apetytu, Zaburzeniami
tawionia, polykania czy tucia?

0= cigasie
= UTSORINE OFANKCIENS SCOZyWania POMMOW
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24 do 30 punkadtw O Prasidowy stan odtywenta
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Wg ESPEN:

- W szpitalu NRS 2002, MUST,
SNAQ, MST

- W populacji MUST

- W wieku podesztym MNA

https://www.mna-elderly.com/forms/MNA_polish.pdf



Badanie przesiewowe

A Czy ograniczenie spozywania positkow w ostatnich 3
miesigcach wigzato sie z utrata apetytu, zaburzeniami
trawienia, polykania czy zucia?

0 = ciezkie ograniczenie spozywania positkow
1 = umiarkowane ograniczenie spozywania postkow
2 = brak ograniczenia spozywania postkow D

B Utrata masy ciata w ciqgu ostatnich 3 miesiecy

0 = utrata masy ciata powyzej 3 kg

1 = nieznana

2 = utrata masy ciata miedzy 1 a 3 kg

3 = brak utraty masy ciata D

C Mozliwos¢ poruszania

0 = unieruchomienie w {6zku lub fotelu

1 = moze wstawac z t6zka lub fotela, ale bez opuszczania
mieszkania

2 = petna sprawnos¢ [:I

D Czy pacjent/ka w ciggu ostatnich 3 miesiecy cierpial/a z
powodu stresu psychologicznego lub ciezkiej choroby?

0 = tak 2 = nie []

E Zaburzenia neuropsychologiczne
0 = ciezkie otepienie lub depresja
1 = fagodne otepienie

2 = bez zaburzen psychologicznych D
F Wskaznik masy ciata (BMI) (masa ciata w kg) / (wzrost w m) 2

0=BMI<19

1=19=<BMI <21

2=21<BMI <23

3 =BMI| =23 ™~

Zamiast wskaznika BMI (brak mozliwosci
oceny aktualnejmasy ciata) mozemy uzyé
wymiennie obwodu tydki — 0 pkt gdy CC< 31
cm lub 3 pkt gdy CC>31 cm

Wynik oceny z badania przesiewowego (10
(maksymalnie 14 punktow)

12 -14 punktow: Prawidtowy stan odzywienia
8 -11 punktow: Zagrozenie niedozywieniem
0 -7 punktow: Niedozywienie

W celu przeprowadzenia doktadniejszej oceny prosze odpowiedzie¢ na
pytania G-R.

Czyli gdy 12 pkt lub wiecej = prawidtowy—bez ryzyka
-> bez koniecznosci kontynuowania badania

Gdy 11 pkt lub mniej — mozliwe niedozywienie ->
kontynuowacébadanie



Ocena pacjenta/ki

G Czy pacjent/ka mieszka samodzielnie we wiasnym domu (nie w

domu opieki czy szpitalu)? D
1 =tak 0 = nie

H Czy pacjent/ka przyjmuje wiecej niz 3 leki przepisywane na
recepte dziennie? I:I
0 =tak 1 =nie

| Odlezyny lub owrzodzenia skérne
0 = tak 1 = nie []

Q Obwod ramienia w potowie ditugosci (MAC) w cm
0,0 =MAC < 21
0,56=21=sMAC £22
1,0 = BMI > 22

1.0

R Obwéd tydki (CC) w cm

0=CC<31
1=CCz=31




J lle peinych positkéw dziennie spozywa pacjent/ka?

0 = 1 positek
1 = 2 positKi
2 = 3 positKi D

K Wybrane pokarmy okreslajgce spozycie biatka

Co najmniej jedna porcja produktéw mlecznych .
(mleko, ser, jogurt) dziennie tak [] nie []

Dwie lub wiecej porcji roslin stragczkowych tak I:l nie |:|
lub jajek tygodniowo
Porcja miesa, ryb lub drobiu codziennie tak [:] nie |:|

0,0 =jesli 0 lub 1 x tak
0,5 =jesli 2 x tak

1.0 = jesli 3 x tak (1.0

Czy pacjent/ka spozywa dwie lub wiecej porcji owocoéw lub
warzyw dziennie?

0 = nie 1 =tak []

lle filizanek/szklanek napojow (woda, sok, kawa, herbata,
mleko...) pacjent/ka wypija dziennie?

0,0 =mniej niz 3

0,6=0d3dob

1,0 = powyzej 5 1.0

Sposob zywienia
0 = wymaga pomocy w czasie jedzenia
= je positki samodzielnie ale z pewnymi trudnosciami
2 = je positki samodzielnie bez zadnego problemu I:l



O Samodzielna ocena stanu odzywienia
0 = pacjent/ka twierdzi, ze jest niedozywiony/a
1 = pacjent/ka nie jest pewny/a wtasnego stanu odzywienia

2 = pacjent/ka nie dostrzega zadnego problemu w zwigzku z
wiasnym stanem odzywienia

P Jak pacjent/ka ocenia wtasny stan zdrowia w poréwnaniu z
rowiesnikami?
0,0 = nie tak dobry
0,5 = nie potrafi ocenic
1,0 = tak samo dobry

2,0 = lepszy DD

Wynik oceny pacjenta/ki (maksymalnie 16 punktow)

Wyniki oceny z badania przesiewowego

Wynik koncowy oceny pacjenta/ki (maksymalnie

30 punktow)

Wynik oceny wskaznika niedozywienia

24 do 30 punktow Prawidtowy stan odzywienia
17 do 23,5 punktu Zagrozenie niedozywieniem
Ponizej 17 punktéow Niedozywienie




DZIENNIK USTAW

RZECZYPOSPOLITEJ POLSKIEJ

Ocena stanu
odzywienia w trakcie
hospitalizacji

Warszawa, dnia 12 grudnia 2013 1.

Poz. 1520

ROZPORZADZENIE
MINISTRA ZDROWIAD

z dmia 22 listopada 2013 r.

w sprawie swiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego

Dziennik Ustaw —6— Poz. 1520

§ 6. 1. Swiadczeniodawca udzielajacy $wiadczen w trybie hospitalizacji 1 hospitalizacji planowej poddaje wszystkich

swiadczenioblorcow przvimowanvych do leczema z wylaczeniem szpitalnego oddzialu ratunkowego. przesiewowe) ocenie
stanu odzywienia (SGA lub NRS 2002 — u dorosiych, na siatkach wzrastania u dzieci 1 miodziezy), zgodnie z zasadami
okreslonymi w _ Standardach zywienia pozajelitowego 1 Zywienia dojelitowego™ Polskiego Towarzystwa Zywienia Pozaje-
litowego 1 Dojelitowego lub, w przypadku dzieci, zgodnie z zazsadami okreslonymi przez Polskie Towarzystwo Zywienia
Khinieznego Dziect.

2. U swiadczeniobiorcow objetych powtarzalna hospitalizacja przesiewowa ocena stanu odzywiema, o ktorej) mowa
w ust. 1, jest dokonywana w czasie pierwsze] hospitalizac)i, a nastepnie nie rzadzie) mz co 14 dmi.

3. U swiadczeniobiorcow poddanych hospitalizacyi 1 hospitalizacyi planowe) trwajace) jeden dzien przesiewowa ocena
stanu odzywiema jest dokonywana w przypadku spadku masy ciala w okresie ostatnich 6 miesiecy przekraczajacego 5%
zwykle) masy ciala.

4. Przesiewowa ocena stanu odzywiema nie jest dokonywana w oddziatach okulistycznych, otorynolaryngologicznych,
alergologicznych oraz ortopedii 1 traumatologii narzadu ruchu, jezeli hospitalizacja pacjenta trwa krocey miz 3 dni.

5. Swiadczeniobiorcow, u ktorych stwierdzono na podstawie oceny, o ktore) mowa w ust. 1, zwiekszone ryzyko zwia-
zane ze stanem odzywienia, poddaje sie ocenie Zywieniowe).

Zgodnie z rozporzagdzeniem

Ministra Zdrowia z dnia 15 wrze$nia
2011 roku (nowelizacja z dnia 27
grudnia 2013), w polskich szpitalach
nalezy dokonywac oceny stanu
odzywienia kazdego pacjenta
przyjmowanego do oddziatu (z
wyjatkiem pacjentéw oddziatow
ratunkowych) za pomoca

skali SGA lub NRS 2002



ZVWienia
dojelitowego
i pozajelitowego

SGA - Subjective Global Assessment

(Subiektywna Globalna Ocena stanu

odzywienia)

A. Prawidtowy stan odzywienia

B. Podejrzenie niedozywienialub
niedozywienie sredniego stopnia

C. wyniszczenie




zywienia
dojelitowego
i pozajelitowego

NRS 2002 - Nutritional Risk Screening 2002

(Ocena ryzyka zwigzanego ze stanem

odzywienia)

1. Wstepne badanie przesiewowe —gdy na 1
pytanie, TAK” konieczna czes¢ druga, gdy na
wszystkie ,NIE” to ocena za tydzien

2. >lub =3 oznacza ryzyko niedozywieniai
koniecznos¢ rozpoczecia wspomagania
(leczenia) zywieniowego

3. <3 ponowna ocena po tygodniu



Ocena stanu odzywienia

Screening ryzyka
niedozywienia
-BMI?
-utrata masy ciata?

-zmniejszenie ilosci
przyimowanego pokarmu:

-stopien ciezkosci choroby:

Skale NRS-2002, MINA(-SF),

\MST, MUST... /

~

Petna ocena stanu
odzywieniaz
uwzglednieniem
przyczyn

Interwencja
zywieniowa

N [ N

Monitorowanie

AN /

Na kazdym etapie leczy¢ przyczyny niedozywienia

Course of TNT Geriatric, EUGMS, 2014



Ocena stanu odzywienia

» Jest szczegdtowym i czasochtonnym procesem przeprowadzanym w grupie chorych, u ktérych na
podstawie oceny przesiewowej rozpoznano ryzyko niedozywienia

* Pozwala na ustalenie planu interwencji zywieniowej, monitorowania i spodziewanych efektow

* Powinna zawierac nastepujace elementy

* Pomiar bilansu sktadnikow pokarmowych (ocena potencjalnych czynnikéw prowadzgcych do
niedozywienia, jakosciowa i ilosciowa ocena przyjmowanych sktadnikow pokarmowych i
porownanie tego do aktualnego zapotrzebowania, bilans ptynéw)

e Ocena budowy organizmu (pomiary antropometryczne, ocena sktadu ciata)

» Zaawansowanie choroby oraz aktywnosc¢ stanu zapalnego (badanie podmiotowe i
przedmiotowe, bad laboratoryjne)

* Ocena funkcjonalna (ocena sity miesniowej, catosciowa ocena geriatryczna, ocena uktadu
immunologicznego)



Ocena stanu odzywienia - elementy

* Kwestionariusze (MNA)

* wywiad, badanie fizykalne

* wywiad zywieniowy

* badania antropometryczne

* badania laboratoryjne

* badania obrazowe do oceny sktadu ciata
e ocena funkcjonalna pacjenta



Ocena stanu odzywienia— wywiad i badanie fiz

. Ut\rlz:{cgvrvnlgs?/cia’fa apetyt, przyjmowanie Badanie fizykqlne , . :
pokarmow, bilans ptyndw, goraczka, straty * zanik tkanki podskornej i zanik
sktadnikdw pokarmowych ze stolcem tkanki miesniowej,

* choroby ostre i przewlekte, . obrzeki obwodowe, dzienna

* Stosowane leki !!! suplementy Zmiana masy ciata

* przebyte zabiegi operacyjne, . p’fyn W ja mach op’fucnowych,

* przebyte hospitalizacje, wodobrzusze,

* alergie pokarmowe, * Cechy odwodnienia

e czynniki kulturowe i ekonomiczne. . odleiyny

JTest ugryzienia” (Finger-biting test) : Stan Jamy 'UStn-e" ! Zapale-nle
czy zostaje slad, czy lekarz odczuwa bél, czy protezy sg stabilne? dZ|ase+’ proc.:hnlca’ Ubytkl Zebo.we.’
JJest rozgryzienia orzeszka” (Sieving method) dOpasowanle SZtUCZnegO Uzeb|en|a

Ocena stopnia rozgryzienia orzeszka po 20 cyklach zucia
Ocena stopnia potaczenia dwoch koloréw
(two-color mixing method)



Ocena stanu odzywienia - Wywiad zywieniowy

» dziennik zywieniowy (prospektywny 3- i 5-dniowy, retrospektywny
24 h)
* liczba i sktad spozywanych positkow
* zmiany w sposobie odzywienia
e stosowanediety

* i porownanie do aktualnego zapotrzebowania energetycznego

e Kalorymetria posrednia — ztoty standard, ale utrudniony dostep
* rownanie Harrisa-Benedicta

* Ocena izolowanych niedoborow elektrolitow, pierwiastkow sladowych
(K, Ca, Mg, P, Zn, Fe) i witamin



Ocena stanu odzywienia — badania antropometryczne

 Masa ciata, wzrost

* BMI

* obwod pasa i bioder, wskaznik WHR
* Obwod ramienia

* Obwad tydki

e Grubosc¢ fatdu skornego



Masa ciata i BMI

BMI= masa ciata(kg)/wzrost?> (m?)

wedtug kryteriow WHO (1998):
Niedowaga - BMI < 18.5
Podejrzenie niedozywienia— BMI 18.5-20

Prawidtowe BMI 20-25 —nie w geriatrii!
Nadwaga - BMI 25-30
otytos¢- BMI >30

BMI< 22 kg/mz podejrzenie niedozywienia w geriatrii - z

uwagi na obnizanie wzrostu

Szacowanie wzrostu u lezgcych

Z poétrozpietosci ramion (odlegtos$¢ od wciecia mostka do
podstawy i1V palca przy rozwartych ramionach)lub z
odlegtosci kolano-pieta w pozycjisiedzacej,

Czy BMI jest wiarygodnym
wskaznikiem?
Waga: 56 kg

Wzrost: 132 cm
BMI:

www. madamsabi.wordpress.com

bardziej odpowiednia od BMI jest aktualna masa ciata -
ale nie jednorazowy pomiar, tylko jej procentowa
zmiana w ciggu ostatnich miesiecy

Reguta Chumle'a pozwala oszacowac wzrost, wykorzystuje takie dane jak wiek pacjenta i wysokosé kolanowa (KH —knee height)

* dlamezczyznwzrost(cm)=64,2 (lub 64.19)—0,04 x wiek (lata) + 2,02 x KH (cm)

e dla kobiet wzrost(cm)=84,9 (lub 84.88)-0,24 x wiek (lata) + 1,83 x KH (cm)



The N EW ENGILAN D
JOURINAL of MEDICIN E
S R AGGUST 24, 2006 S T Paradoks otytosci (ang. obesity

paradox), zwiekszajgcy przezywalnosc

Paradoks otytosci w geriatrii

Overweight, Obesity, and Mortali in a Large Prospective . . . . .
s Cohort otg Persons 50 t(‘;y71 Yearngld P pOpU|aCJ| geriatrycznej o um'arkowanej

Kenneth F. Adams, Ph.D., Arthur Schatzkin, M.D., Tamara B. Harris, M.D., Victor Kipnis, Ph.D., Otyi'OS,Ci (BMI 30-35 kg/mz)

Traci Mouw, M.P.H., Rachel Ballard-Barbash, M.D., Albert Hollenbeck, Ph.D., and Michael F. Leitzmann, M.D.
e Jwzrostu = > BMI

* Utrzymanie masy mieSniowej

BODY-MASS INDEX AND MORTALITY IN U.S. MEN AND WOMEN

N .. .
A All Men (N=313,047; 42,173 deaths) B Men According to Age (N=313,047; 42,173 deaths) Ba rd z I eJ a g resyw n e | ec Ze n I e
3.0+ 3.0 .
] — s0-s5yr chorych otytych z uwagi na ryzyko
g ——= 56-60 yr
25 25] —--61-65yr cvVv
£ ] 5 — - 66-71yr
© -
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% 240: ‘5 2.0
] ]
[ ] 4 4
£ s\ = 2 s N\
= ] 7 = h \,
. \ 77 & ]
l‘n: S - 1~A- —C—
1 BMI, MORTALITY, AND OLDER ADULTS
0 20 25 30 35 40 45 0 20 25 30 35 40 45 1.60 Spine Model
Current BMI Current BMI 150- \\ _____ 95% Cl /'
The NEW ENGLAND JOURNAL of MEDICINE
A All Women (N=214,218; 19,144 deaths) B All Women According to Age (N=214,218; 19,144 deaths) %
3.0 3.0+ 14
— 50-55yr °
——- 56-60 yr B
2.5 254 —-61-65yr 8
£ £ — - 66-71yr I
8 8
‘5 201 5 204
% s N\ é 1.5
E] N |
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oFt . ; , ; ; Lo , , , , , 5 2 25 ngymsgrge (kgs;gn,) 5 B S Winter JE et all,, BMI and all-cause mortality in older adults: a meta-
0o 20 25 30 35 40 45 0 20 25 30 35 40 45 X . . , .
Current BMI Current BMI FIGURE 2. HRs (95% Cls) of all-cause mortality according to BMI for men and women aged =65 y. BMI was modeled with restricted cubic splines in anawSIS'MZO]A Apr‘99(4)'875 90'
a random-¢ffects dose-response model. A BMI (in kg/m’) of 23.5 (most common midpoint for the reference BMI category) was used as the reference 1o

estimate all HRs. The vertical axis is on a log scale.



Ocena stanu odzywienia — badania antropometryczne

e wskaznik WHR= obwdd talii/obwdd bioder

» Wskaznik WHR réznicuje dwa typy nadwagi/otytosci:
* 20,8 u kobiet lub 21,0 u mezczyzn -typ androidalny,
 <0,8 ukobiet lub < 1,0 u mezczyzn -typ ginoidalny

* otytosc trzewng okreslamy na podstawie pomiaru obwodu talii:

* u kobiet >80 cm, mezczyzn = 94 cm (kryteria IGF -2005 dla Europejczykow)
» Zwieksza ryzyko chordb sercowo-naczyniowych

e Otytosc sarkopeniczna

* Wspotistnienie otytosci i sarkopenii u osob starszych np. z DM t2, POChP, otytych z
ch. npl

e Mechanizm zapalny i/lub katabolizm miesniowy
* DXA, CT, BIA -(FFMI< FMI), dynamometr, szybkos¢ chodu, SPPB




Ocena stanu odzywienia— badania antropometryczne
przydatne gdy zwazenie chorych jest trudne

* Obwdd ramienia - MAC (mid-arm circumference) < 22 podejrzenie niedozywienia
* Mierzony w potowie dtugosciramienia wyznaczonym miedzy wyrostkiem kruczym i tokciowym
* Niski obwdd koreluje z wyzszg Smiertelnoscig i mozliwoscig korzystnego wyniku leczenia zywieniowego
* U osob starszych jest bardziej wiarygodnym wskaznikiem smiertelnosci niz BMI

* Obwadd tydki CC (calf circumference) < 31 cm podejrzenie niedozywienia
* Dobrze koreluje ze stanem odzywienia w podesztym wieku,
* Najczulsza metoda do oceny masy miesniowej
* Mierzony w najgrubszym miejscu w obwodzie tydki

* Grubosc¢ fatdu skornego

* Mierzy sie go w czterech miejscach: nad miesniem tréjgtowym, dwugtowym oraz podtopatkowym i nad
grzebieniem kosci biodrowe;j

e Pomiaru dokonuHe sie za pomocy fatdomierza trzykrotnie w kazdym miejscu, a nastepnie wylicza sig srednig
dla kazdej z lokalizacji

* Metody tej nie nalezy stosowac u 0sob skrajnie otytych



Ocena stanu odzywienia— wybrane badania laboratoryjne

Morfologia krwi z rozmazem Niedokrwistos¢, liczba limfocytéow

Transaminazy, fosfataza Ocena funkcji watroby
alkaliczna, bilirubina

Glukoza na czczo, cholesterol, Zaburzenia gospodarki weglowodanoweji lipidowej, niski poziom

trojglicerydy cholesterolu w niedozywieniu

Mocznik, kreatynina Ocena funkcji nerek, kreatynina jako marker masy miesniowe;j

CRP nasilenie stanu zapalnego

Na, K, Mg, Ca, P, Mg Powinny byc¢ sprawdzone przed wtgczeniem zywienia i mierzone regularnie
Zn, Se, Fe Przydatne w chorobach przewodu pokarmowego

K, [P, | Mg, nagly niedobor  Zespdt ponownego odzywienia
tiaminy |,



Ocena stanu odzywienia—biochemiczne wskazniki stanu

odzvwienia

Limfocyty

Catkowita liczba limfocytéw (CLL) =
(% limfocytow x liczba
leukocytow)/100

Albumina

Transferyna

Transtyretyna (prealbumina)

Biatko wigzgceretinol (retinol
binding protein, RBP)

20dni

8 dni
2 dni

% dnia

>1500/mm?3

42 + 2g/I

2,8+0,3 g/l
310+ 35 mg/I

62+ 7 mg/l

Immunologiczny marker niedozywienia
1200-1499/mm?3 niedozywienie lekkie
800-1199/mm?3 niedozywienie umiarkowane
<800/mm?3niedozywienie ciezkie

Odzwierciedlajg raczej stopien ciezkosci choroby, a nie
niedozywienie

Moga byé w normie nawet w stanie terminalnego
niedozywienia (marasmus)

Nie sg przydatne do monitorowania

Zalezy od zasobow zelaza

Czute odbicie ostatnio przyjmowanych positkdéw
Najwygodniejsza do oceny skutecznoscileczenia
Interpretacja w potfaczeniu z funkcjg watroby i CRP (bo
jej synteza jest hamowana przez cytokiny zapalne)

Oznaczanie jest drogie
Zalezy do czynnoscinerek i zasobéw witaminy A



Ocena stanu odzywienia — biochemiczne wskazniki stanu

odzywienia

Wskaznik CHI (creatinine height index)

CHI (%)= kreatynina w 24h zbiérce moczu x100/
kreatynina w 24h zbiérce moczu zdrowej osoby
o tym samym wzroscie (wg tabel)

Bilans azotowy — rdznica pomiedzy podazg
azotu a jego utrata

Bilans azotowy (g/24 h) = podaz azotu (g) — azot
mocznika oznaczony w dobowej zbidrce moczu
(g) +4*

* liczba ,4” okresla straty azotu z katem, poprzez wtosy oraz
skore, a takze ilo$¢ azotu niemocznikowego zawartego w moczu

* Wydalanie kreatyniny z moczem odzwierciedla mase miesniowg —
jest niskie u niedozywionych oséb

* Wskaznik CHI uzywany jest jako wskaznik oceny odzywienia:

5-15% tagodny deficyt masy miesniowe;j

15-30% umiarkowany

>30% ciezki

* U oséb zdrowych wystepuje rownowaga pomiedzy syntezg a
rozpadem biatek ustrojowych, dlatego bilans azotowy =0

* W przypadku katabolizmu bilans jest ujemny

* Metoda gtéwnie naukowa, trudna do oszacowania, bo powinna
uwzgledniac¢ podaz azotu, utrate z moczem, stolcem, przez skore, ale
tez i przez rany)

* Metoda Kjeldahla dla azotu catkowitego

* Lub ekstrapolacja bilansu z mocznika w moczu wg wzoru obok



Ocena stanu odzywienia — ocena sktadu ciata

Bioelectric Impedance Analysis (BIA) Dual-Energy X-ray Absorptiometry
(DXA)
* niedroga e droga

* przenosna
* tatwa do wykonania
* mniej doktadna niz DXA

* nieprzenosna
e ograniczona dostepnosc

* Pozwalajgna doktadnganalize sktadu ciata pacjenta, tzn. na okreslenie ilosci ttuszczowej i
bezttuszczowej masy ciata, catkowitej zawartosci wody w organizmiei spoczynkowej przemiany
materii.

* Najczesciej stosuje sie metode bioimpedancji elektrycznej (BIA) oraz technike badania ciata za
pomocg promieni rentgenowskich (DXA). Obie metody sg nieinwazyjne.

* BIA wykorzystuje elektryczne wtasciwosci organizmu (pomiar opornosci elektrycznej tkanek zalezny
od zawartosci wody), DXA zas absorpcjometrie rentgenowska.

* Do drozszych i mniej dostepnych metod nalezy technika tomografii komputerowejoraz rezonansu
magnetycznego.




Ocena stanu odzywienia — ocena funkcjonalna

* sita miesniowa przy pomocy dynamometru (sita scisku dtoni), czy sita
miesni oddechowych przez seryjny pomiar FEV1

e sprawnos¢ funkcjonalna (SPPB, TUG), samodzielnos¢ w zakresie
podstawowych (ADL) i ztozonych czynnosci dnia codziennego (IADL)

 funkcje poznawcze (MMSE, TZ), nastroj (GDS)

* ocena immunologiczne (catkowita liczba limfocytow; ocena
odpowiedzi skornej na antygeny)

* Niedozywienie u starszej osoby zwigzane jest z pogorszeniem jej
stanu funkcjonalnego, ale zmiany te maja charakter odwracalny



Czynniki majace wptyw na stan odzywienia u osob
starszych

* Uwarunkowania genetyczne

* Zmiany fizjologiczne

*|Stany chorobowe
*INiesprawnosc i zaburzenia funkcji poznawczych
*|Stan socjoekonomiczny




Zmiany w okresie
o | B _ | | starosci powodujace

Longitudinal changes in body composition associated with healthy ageing: .

men, aged 20—-96 years ZmlanQ potrzeb

“ zywieniowych

British Journal of Nutrition (2012), 107, 10851091 doi:10.1017/500071 145110038806
©@ The Authors 2011
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Andrew S. Jackson'®, ITan Janssen™~, Xuemei Sui’, Timothy S. Church” and Steven N. Blair™

| Bezttuszczowejmasy ciata
1 Tkanki tluszczowej

Tkanka ttuszczowa

BMI

Mass (kg)

: A . : " . . : Beztluszczowa masa
20 30 40 50 60 70 80 90 100 ciata
Age (years)

Fig. 2. Linear mixed model (LMM) quadratic regression lines that define the
longitudinal change in body mass (——) and the fat mass (------) and fat-
free mass (----) components from age 20 years. The estimated mass
values at age 20 years were as follows: body mass, 72-72kg; fat mass,
9-14 kg, fat-free mass, 64-09 kg. www.link.springer.com




Zmiany w okresie starosci powodujace
zmiane potrzeb zywieniowych

» J bezttuszczowej masy ciata czyli J masy komadrek (w obrebie miesni, trzewii uktadu odpornosciowego)i | potasu
* 012% u kobiet, 0 19% u meiczyzn

®* przyczyny
* Zmiany hormonalne — niski poziom hh ptciowych, wit D, hormonu wzrostu i IGF-1, opornos$¢ na insuline,
* Ostry i przewlekty stan zapalny - 1 ilosci cytokin (IL-6, TNFa)

* Zmniejszenie anabolizmu aminokwasdw (zmniejszona podaz, zwiekszone zuzycie trzewne oraz mniejszy poziom stymulacji syntezy biatek
miesniowych)

* Dziatanie wolnych rodnikéw
* \ aktywnosci fizycznej

e Tkanka ttuszczowa

*  Wozrost w Srednim wieku (otytos¢ centralna) — z18% do 36% u mezczyzn, z 33% do 45% u kobiet
* Zmniejszenie po 75 rz wskutek jadtowstretu

e zmiana dystrybucji tkankittuszczoweji mie$niowej skutkujaca pozornie stabilng masa ciata ok. 60 rz

* 0k.90 rz J bezttuszczowej masy ciata i 4, masy tkanki ttuszczowej skutkuje spadkiem masy ciata

* To skutkuje
* J zapotrzebowania energetycznegoo 13-20%
* “ zapotrzebowania na biatko do 1,0-1,2 g/kg mc/d, a nawet do 1,5 g/kg mc/d
» Sarkopenia, { sily miesniowej i moze prowadzi¢ do pogorszenia stanu funkcjonalnego



Zmiany w okresie starosci powodujace zmiane
potrzeb zywieniowych

* (' zawartosciwody w ustroju (miedzy 30.a80.rz 0 17% u kobiet i 0 11% u mezczyzn)i |, potasu
J 2 ci wod ju (miedzy 30. a 80. rz 0 17% u kobiet i 0 11% ; )i b

* Zmniejszone odczuwanie pragnienia  cue s aom 27, 70 746

* Wieksze ryzyko odwodnienia - . -
< ;\: “e.” ScienceDirect

e I’ C . OW- http://intl.elsevierhealth .com/journals/clnu

ORIGINAL ARTICLE

Influence of gender and body composition on
hydration and body water spaces

P. Ritz®P*, S. Vol ¢, G. Berrut?, I. Tack ¢, M.J. Arnaud ©', J. Tichet €

Wiek: 38 lat Wiek: 68 lat Wiek: 81 lat
Waga (kg) 70 69 62
BMI (kg/m?2) 23 26 25
Total body water (kg) 41 34 30
Fat-free mass (kg) 56 46 42

% ttuszczu 20 33 32




/miany zwigzane z wiekiem w zakresie
przewodu pokarmowego

e Suchos¢ w jamie ustnej — zmniejszenie ilosci sliny

* Przetyk — presbyoesphagus— opdznione oproznianie przetyku
» @ napiecia gérnego zwieracza przetyku
*  motoryki
o I refluks

* Zotadek
* ' motoryki i spowolnienie oprdzniania zotgdka skutkuje przedtuzonym okresem rozciggania odzwiernika co
zmniejsza odczucie gtodu

* zmniejszenie adaptacyjnejrelaksacji dna zotgdka w odpowiedzi na pokarm przyspiesza przesuwanie
pokarmu do odzwiernika co przyspiesza osigganie uczucia sytosci

* Kwasnosc¢ soku zotgdkowego sig nie zmienia, a jej zmniejszenie wynika z infekcji HP i naduzywania PPI, moze
sprzyjac przerostowi bakterii w jelicie cienkim i powodowacd zespo6t ztego wchtaniania
 jelita
*  motoryki
J pasaz jelitowy
* /I zaparcia— naduzywanie srodkéw przeczyszczajgcych
™ wzdecia



Ryc. 6.2 Wspdldziatanie czynnikow neu-
rohormonalnych centralnych (w osrodkach
podwzgérzowych) i obwodowych (w prze-
wodzie pokarmowym) w kontroli sytosci

i apetytu (glodu).,Tango argentyriskie”
symbolizuje antagonistyczne wspdldziata-
nie czynnikéw centralnych i obwodowych,
szczegOlinie greliny i leptyny, w regulacji
przyjmowania pokarmu oraz w kontroli
sytosci i apetytu na drodze endokrynnej
(linia przerywana) i na drodze neurokrynnej
(linia ciggfa). CCK - cholecystokinina, GLP-1
(glucagon-like peptide 1) - peptyd gluka-
gonopodobny 1, PYY - peptyd YY, MSH
(melanotropin stimulating hormone) - hor-
mon melanotropowy, POMC - proopiome-
lanokortyna, CART (cocaine & amphetamine
regulated transcript) - ukiad regulowany
kokaing i amfetaming, NPY - neuropeptyd Y,
AgRP (agouti-related peptide) - peptyd
pochodzacy od agouti.



Zmiany w okresie starosci powodujace zmiane
potrzeb zywieniowych

* niedobdr laktazy

* laktoza nie moze zostacC roztozona i ulega fermentacji bakteryjnej w jelicie
grubym, w konsekwencji tworzg sie kwasy i gazy, ktore powodujg wzdecia,
skurcze jelit i biegunki

* nietolerancja mleka stodkiego i jego przetworow
* Dobrze tolerowane jest mleko fermentowane w postaci kefirow lub jogurtow

* postepujaca od 30 rz utrata masy kostnej, zwtaszcza u kobiet w
okresie menopauzy,

* nasilana przez niedozywienie, obnizenie podazy wit D i wapnia, brak akt fiz
oraz niedobor hh ptciowych

e zwiekszone zapotrzebowanie na wapn i wit D.




Zmniejszenie wraz z wiekiem ilosci przyjmowanych kalorii

* Poczgwszy od 20 rz spadek ilosci
przyjmowanych kcal u obu pfci

* U mezczyzn wiekszy niz u kobiet - 20
kcal/rok, u kobiet 11 kcal/ rok
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Daily caloricintake as a function of age in

Americans

- data from the National Health and Nutrition Examination Survey
(NHANES), which represent a scientific sampling of the adult population

of USA during 1988-1991

J.A. Mattison et al. / Neurobiology of Aging 26 (2005) 1117-1127



Zmiany w okresie starosci powodujace zmiane
potrzeb zywieniowych

* J{, apetytu zwigzane z wiekiem — ,,anorexia of aging”
Dotyczy 21% osob >65 rz
maleje apetyt, ale nie zmienia sie zapotrzebowanie organizmu na sktadniki odzywcze

Ma ztozong etiologie
* Zwigzany jest z pogorszeniem czucia smaku i zapachu i pogorszeniem przyjemnosci jedzenia

* Zuposledzeniem motoryki zotgdka i jelit —i z szybko osigganym uczuciem sytosci, spowodowanym
zmniejszeniem relaksacji adaptacyjnej dna zotadka, szybszym docieraniem pokarmu do
odzwiernika oraz zwolnieniem oprozniania zotgdka

e Zzaburzeniami hormonalnymi (P> CCK i GLP-1, {, greliny i testosteronu)

* Zobecnoscig cytokin (IL-6, TNF-a) zwigzanych z wystgpowaniem ostrych i przewlektych choréb
zapalnych i nowotworowych

U mezczyzn jednoczesnie ze | testosteronu, T leptyna, skutkujgc wigkszym niz u kobiet
Zzmniejszeniem apetytu
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Ayc. 6.1 Centralne i obwodowe neurchormonalne mechanizmy kontroli przyjmowania pokarmu, z uwzglednieniem organi-
zacji neuralnej osrodkéw przyjmowania pokarmu w podwzgodrzu (osrodki sytosdi | gtodu) oraz obwodowaej sygnalizacji neu-

rohormonalnej z przewodu pokarmowego. Sygnalizacja ta dziata pobudzajaco lub hamujaco, zaréwno bezposrednio na osrodki
mozgowe (po przejsciu neuromediatorow przez bariere krew-mazg, droga endokrynna), jak | posrednio, poprzez nerwy aferentne
osl mozgowo-jelitowe] (droga neurokrynna). Bierze ona udziat w regulacji krotkoterminowej (giownie z przewodu pokarmowego)

Neurohormonalne
mechanizmy kontroli
przyjmowania
pokarmu

Konturek Fizjologia cztowieka. Podrecznik dla
studentéw medycyny

S. Konturek, wyd. Il, rok wydania: 2013, str.306-
307



Trudnosci z odzyskaniem utraconej masy ciata

5. [] OlderMen [l Younger Men

 Zmiana masy ciata w ciggu
21-dniowego okresu
zmniejszonej ilosci
przyjmowanego pokarmu i
nastepowy 46-dniowy
okres spontanicznego

Body Weight Change During
and After Underfeeding, kg

odzywiania.
T * Rozwaznie planuj
20 29 41 77 nghest d d.a nOSt czne
Study Day Weight proce Ury 1ag \ .
; L 1 wymagajgce pozostawania
Phase 2 Phase 3 ”
Underfeeding Ad Libitum »Na €zCz0

Figure 3. Body weight change during 21 days of underfeeding and a subsequent 46-day period of ad libitum diet. Values are means
(+/- SEM) for younger and older men. The asterisk indicates significance at P <001 relative to the younger men. Correction: The
darker bars indicate younger (not older) men and the light bars indicate older (not younger men)



Przyczyny niedozywienia zwigzane z wiekiem

Problemy wynikajgce ze starzenia sie organizmu

Szkodliwe nawyki i zachowania

Choroby, niesprawnosci i bol

Problemy finansowe oraz czynniki spoteczne




Problemy wynikajgce ze starzenia sie organizmu

-Nieprawidtowosci
w zakresie jamy Trudnosci w
ustnej, potykaniu
-Problemy pokarmow
stomatologiczne

Zaburzenia pp

Anorexia
of ageing

Zmiana
zapotrzebowania
dietetycznego













Ocena stanu odzywienia

Screening ryzyka
niedozywienia
_BMI? PeIna.oce. na _stanu
odzywieniaz
uwzglednieniem

-utrata masy ciata?

Interwencja
zywieniowa

-zmniejszenie ilosci
przyjmowanego pokarmu? przyczyn
Skale NRS-2002, MINA(-SF)

> '

Na kazdym etapie leczy¢ przyczyny niedozywienia

) Monitorowanie

-stopien ciezkosci choroby?

N

Skale MINA, SGA

Course of TNT Geriatric, EUGMS, 2014



Zapotrzebowanie energetyczne u osob starszych —
zmniejsza sie 0 13-20%

Catkowite Zapotrzebowanie Energetyczne

(Total Energy Expenditure — TEE) powody

* 60-70% - podstawowe (Basal * J'BEE —spadek bezttuszczowej masy
Energy Expenditure - BEE) ciata

» 20-30% zwigzane z aktywnoscia * \ AEE — zmniejszenie aktywnosci

fizyczng (Physical Activity Energy fizycznej

Expenditure - AEE)
* | termogenezy zwigzanej z positkiem
* 10% Termogeneza

* Produkcja ciepta w odpowiedzi na * Ostre i przewlekte choroby oraz urazy
warunki srodowiska i pokarm - MTEE



Jak zmienia sie podaz kaloryczna z wiekiem?

Kcal/d

3000

2500 -

2000 -

1500 -

1000 -

500 -

O_

20-39 lat

40-59 lat

60-74 lat

75 lat +

M Mezczyzna
M Kobieta

M: 897 kcal/d
K: 390 kcal/d



Jak zmienia sie wydatek energetyczny z

MJ 12
10
8 - m Wydatek energetyczny
zwigzany z aktywnoscig
6 fizyczna
MW Podstawowy wydatek
4 - energetyczny
2 |
0 _

K73 lata K91-96lat M73lata M 91-96 lat

Podstawowy wydatek energetyczny nie zmienia si¢ istotnie z wiekiem;
catkowite zapotrzebowanie energetyczne zalezy od aktywnosci fizycznej.

Rothenberg et al.; 2002.



Jak obliczy¢ zapotrzebowanie energetyczne?

e Kalorymetria posrednia— ,ztoty standard”

W2zor Harris-Benedicta dla obliczenia BEE (Basal Energy Expenditure)
* Mezczyzini:
* BEE (kcal/24 godz.)= 66,47 + 13,74 x masa ciata w kg + 5,0 x wzrost w cm— 6,76 x wiek w latach
* Kobiety:
* BEE (kcal/24 godz.) = 655,10 + 9,56 x masa ciata w kg + 1,85 x wzrost wcm — 4,68 x wiek w latach

Aby uwzglednié aktywnos¢ chorego, ciezkos¢ jego stanu i temperature ciata uzywamy formuty Harrisa-
Benedicta w modyfikacji Longa, czyli (BEE) x AxSx T

* przy czym:
* A-aktywnosé¢:1,0-lezy; 1,1 - chodziprzytézku; 1,2 - petna aktywnosé

* S-stanchorego:1,0-norma; 1,1 - Srednio ciezki; 1,2 - bardzo ciezki
e T-temperatura:1-370C;1,1-380¢C;1,2-390C;1,3-400C



Jak obliczy¢ zapotrzebowanie energetyczne
w tatwiejszy sposob?

e Zapotrzebowanie energetyczne wynosi u osob starszych ok. 30
kcal/kg/dzien, a u oséb z BMI<21 kg/m? miedzy 32 a 38
kcal/kg/dzien

e ptyny~ 30 ml/kg/dzien lub 1 ml/spozyte kcal

» Uzyj aktualnej masy ciata jesli pacjent ma prawidtowg mase ciata lub niedowage
* Uzyj ,naleznej masy ciata” dla pacjentow z nadwagg lub otytych
e Oszacuj ,,suchg mase ciata” przy uogodlnionych obrzekach

Nalezna masa ciata wg Lorenza

* dla mezczyzn: wzrost — 100 — [(wzrost — 150)/4]

* dla kobiet: wzrost —100 — [(wzrost — 150)/2,5]

Nalezna masa ciata wg Broca - miarodajny dla wzrostu 160-190 cm

* kobiety (kg) = [wzrost (cm) —100] x 0,85

* mezczyzni(kg) = [wzrost (cm) - 100] x 0,9

* lub dla mezczyzn = wzrost (cm) -100 +/- 2kg, dla kobiet = wzrost (cm)— 110 +/- 2kg)



Procentowy rozktad makrosktadnikdw w diecie
nie rdznisie u oséb starszych w poréwnaniu do oséb mtodszych

 Weglowodany: 50-60% TEE
* Ttuszcze mozna ograniczy¢ do 30% TEE lub mniej

* Biatko 15-20% TEE



Zapotrzebowanie na witaminy i mikroelementy

» Zwiekszone zapotrzebowanie na witamine D (dzienna suplementacja
przynajmniej 700-1000 IU)

e Zalecane zmniejszenie podazy witaminy A — bo trudnosci w
usuwaniu estrow retinolu przez watrobe

* Problem z usuwaniem krgzacego beta-karotenu (tendencja do przebarwien
skory)

* Bez zmian zapotrzebowanie na wit E i K

* Bez zmian zapotrzebowanie na witaminy rozpuszczalne w wodzie,
jednak istnieja dowody na 4 zapotrzebowanie na witaminy B6 i B12

* | zapotrzebowanie na kwas foliowy

* Bez zmian zapotrzebowanie na sktadniki mineralne (wapn, fosfor,
magnez, zelazo, cynk, jod, chrom, molibden, selen)
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Zapotrzebowanie na biatko ==

Evidence-Based Recommendations for Optimal Dietary Protein Intake in Older
People: A Position Paper From the PROT-AGE Study Group

Jiirgen Bauer MD™*, Gianni Biolo MD, PhD®, Tommy Cederholm MD, PhD ¢, Matteo Cesari MD, PhD ¢,
Alfonso J. Cruz-Jentoft MD®, John E. Morley MB, BCh', Stuart Phillips PhD#, Cornel Sieber MD, PhD",
Peter Stehle MD, PhD', Daniel Teta MD, PhD’, Renuka Visvanathan MBBS, PhD¥, Elena Volpi MD, PhD',
Yves Boirie MD, PhD™

* Wozrost zapotrzebowania na biatko u osob starszych:
* Uposledzona zdolnos¢ do wykorzystywania dostepnych biatek
* Zmniejszona podaz biatka (brak apetytu, problemy zotgdkowo-jelitowe)
» Zwiekszone zapotrzebowanie na biatko (np. choroby zapalne)

Zdrowi dorosli Starsi ktorzy Starsi z ostrymi lub

prowadza aktywny przewleklymi chorobami
tryb zycia

1.0-1.2g/kg mc/d =12 g/kg mc/d 1.2-1.5 g/kg mc/d

 Ciezka choroba nerek - GFR < 30ml/min/1,73m2 - 0,8 g/kg m.c./ dzien.



Dietary protein intake is associated with lean mass change in older,
community-dwelling adults: the Health, Aging, and Body
Composition (Health ABC) Study'—

Denise K Houston, Barbara J Nicklas, Jingzhong Ding, Tamara B Harris, Frances A Tylavsky, Anne B Newman,
Jung Sun Lee, Nadine R Sahyoun, Marjolein Visser, and Stephen B Kritchevsky for the Health ABC Study
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The American Journal of
CLINICAL NUTRITION

Protein and healthy aging'™

Douglas Paddon-Jones, Wayne W Campbell, Paul F Jacques, Stephen B Kritchevsky, Lynn L. Moore, Nancy R Rodriguez,

and Luc JC van Loon
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FIGURE 2 Protein consumption per meal for adults (aged =19 y) in the
United States shows a skewed intake pattern. Data were adapted from
NHANES 2001-2008 (30). The dotted line approximates the amount of
protein required per meal to maximally stimulate muscle protein synthesis
(59).

Wzrost podazy biatka stymuluje wzrost
syntezy biatka u ludzi starszych, jednak >
30g biatka w jednym positku nie zwieksza
dalej pobudzenia syntezy biatek miesni,

dlatego wazny jest rozktad biatka
pomiedzy positkami

ZALECENIA GRUPY PROT-AGE

dotyczgce optymalnej podazy podazy biatka
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Jak skoordynowac wysitek
fizyczny z podawaniem
biatek, zeby osiggnadjak
najwiekszy efekt
anaboliczny w stosunku do
miesni?

Wprowadzenie tylko diety

Appearance Meal timing to
Meal of amino acids | hit peak anabolic
in blood window
Amino Acids Consume meal
Isolated Proteins 10-20 minutes 0-60 minutes
(whey, soy, etc.) post exercise

Intact Proteins:
beef, eggs, dairy

120+ minutes

Consume meal
~90 minutes
before exercise

bogatobiatkowejnie
odwraca ujemnego bilansu
azotowego
spowodowanego brakiem
aktywnosci fizycznej

FIGURE 4 The timing of protein ingestion and exercise to optimize the
potential for muscle protein anabolism should also consider practical issues
such as exercise performance, satiety, gastric comfort, and hunger.
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Algorytm postepowania

¢ Ustal dobowe zapotrzebowania na sktadniki odzywcze (energia czyliweglowodany i ttuszcze, biatko, elektrolity, witaminy,
pierwiastki$ladowe oraz wode)

e wybierz droge podazy — ocen czy pacjent moze przyjmowac pokarmy drogg naturalng (doustng) i wspotpracuje

e gdy mozliwe przyjmowanie pokarmoéw drogg doustng (sprawny pasaz przez przewodd pokarmowy, brak dysfagii) i pacjent
wspotpracuje skieruj do dietetyka w celu skorygowaniaiustalenia petnowartosciowej diety

* przekaski, ,finger food”, odpowiednie rozdrobnienie pokarmow

e gdy brak poprawy stanu odzywienia (utrzymujgca sie niska masa mie$niowa, parametry stanu odzywienia ponizej normy) i/lub
brak mozliwosci pokrycia >60% dobowego zapotrzebowania energetycznego drogg naturalng

e skieruj do poradni zywieniowej lub szpitala (oddziat chirurgii ogélnej, choréb wewnetrznych, gastroeneterologii, geriatrii)

¢ W skrajnych przypadkach (wyniszczenie/kacheksja) skieruj do SOR i pilne przyjecie do oddziatu szpitalnego




Leczenie zywieniowe

* Wzbogacanie pokarmu przemystowymi dietami czgstkowymi
zawierajgcymi jeden sktadnik odzywczy (biatko, weglowodany lub
ttuszcz)

* np. glutamina, arginina, Protifar, Calogen, Fantomalt, Souvenaid (dieta
niekompletna)

» Stosowanie diet przemystowych (DPS — doustne suplementy
pokarmowe, ang. ONS - Oral Nutritional Supplements) do popijania
miedzy positkami (2-3 opakowania dziennie = 400-600 kcal jako
wspomaganie zywieniowe lub jako jedyne zrédto pozywienia (5-8
opakowan dziennie = 1000-1600 kcal jako leczenie zywieniowe

* np. Nutridrink, Fresubin, Nutramil, Resource (dieta kompletna)
* >400 kcal/dzier oraz >30g biatka/dzien przez okres minimum 1 miesigca

e Zaczynamy od 1x1/2 butelki/dobe, stopniowo zwiekszaé do 2-3 razy dziennie
e ,pi¢ sgczac powoli”



Leczenie zywieniowe c.d.

 Zywienie dojelitowe (Enteral nutrition/EN) dietami przemystowymi
przez zgtebnik nosowo-zotgdkowy, nosowo-jelitowy, nosowo-
dwunastniczy lub przez przetoke odzywczg (gastrostomia=PEG,
jejunostomia)
* np. Nutrison, Fresubin

* Gdy brak mozliwosci karmienia doustnego przez 23 dni lub gdy przyjmowane
jest <50% zapotrzebowania przez >1 tydzien

e Zgtebnik nosowo-zotgdkowy gdy spodziewane EN konieczne przez <4 tygodnie
* PEG gdy spodziewane EN >4 tygodnie

 Zywienie pozajelitowe (Parenteral nutrition/PN) niskoosmolarne lub
wysokoosmolarne

* t3czone zywienie pozajelitowo-dojelitowe



Monitorowanie

* Ocena skutecznosci podazy sktadnikow pokarmowych — karta zywienia

e Stan ogodlny pacjenta (tetno, CTK, wydolnos¢ uktadu oddechowego, uktadu
krgzenia, obrzeki lub cechy odwodnienia, stan skory, obecnos¢ odlezyn,
czynnosc przewodu pokarmowego)

e Parametry antropometryczne (masa ciata, obwdd ramienia, obwédd tydki) —
spodziewany przyrost masy ciata 0,5-1 kg/2 tygodnie, gdy wiekszy to
mozliwe przewodnienie

 Parametry laboratoryjne
e Ew. parametry czynnosciowe (sita miesniowa)

e Ostroznie - Refeeding syndrome



Dziekuje za uwage



