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Streszczenie

Niewtasciwe odzywianie uwazane jest za istotny czynnik zfozonej etiologii sarkopenii. Aktualnie podkresla sie,
ze w profilaktyce i leczeniu sarkopenii kluczowe znaczenie moze mie¢ nie tylko odpowiednia kalorycznos¢ diety,
ale rowniez rodzaj bialka, jego ilo$¢ czy dystrybucja w ciagu dnia, jak réwniez wlasciwa podaz antyoksydantow czy
witaminy D. Ze wzgledu na obserwowany w sarkopenii podwyzszony poziom cytokin prozapalnych, takze kwasy
omega-3 rozwaza si¢ jako potencjalny srodek terapeutyczny niezbedny w utrzymaniu prawidlowego poziomu masy
i sity mie$niowej. Geriatria 2013; 7: 157-164.

Stowa kluczowe: sarkopenia, masa miesniowa, sita migsniowa, odzywianie
Abstract

Inadequate nutrition is considered an important factor in the complex etiology of sarcopenia. Currently, it is
emphasized that in the prevention and treatment of sarcopenia crucial can be not only adequate energy intake, but also
a type of protein, the amount and distribution during the day, and adequate intake of antioxidants and vitamin D. Due
to the observed in sarcopenia elevated levels of proinflammatory cytokines, also omega-3 fatty acids are considered as
a potential therapeutic agent needed to maintain the proper level of muscle mass and strength. Geriatria 2013; 7: 157-164.
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Sarkopenia, czyli zwigzana z wiekiem utrata masy monu wzrostu u obu pici), jak réwniez niedozywienie
i sity mie$niowej, to nieunikniona konsekwencja biatkowo-kaloryczne [2]. Szersze informacje na temat
starzenia si¢ organizmu ludzkiego. Jej etiologia jest sarkopenii zostaly zawarte we wczesniejszych publi-
wieloczynnikowa, jednakze nie wszystkie mechanizmy kacjach autoréw [6-10].
prowadzace do jej powstania zostaty do konca wyja- Spadek masy i sity miesniowej dotyczy calej popu-
$nione oraz jak dotad nie opracowano skutecznego lacji 0s6b w podesztym wieku, jednakze zaobserwo-
sposobu jej prewencji, jak i leczenia [1-5]. W zlozonej wano, ze jego tempo nie jest jednakowe u wszystkich
patogenezie sarkopenii, obok braku aktywnosci fizycz- i nie zawsze wigZe si¢ z pogorszeniem sprawnosci
nej (m.in. diugotrwale unieruchomienie lub siedzg- funkcjonalnej [11]. Ta obserwacja sktania badaczy do
co-lezacy tryb zycia), wymienia sie¢ m.in zwigzang ze poszukiwania czynnikéw ryzyka sarkopenii, szcze-
starzeniem utrate wybranych funkcji nerwowo-mie- golnie tych potencjalnie modyfikowalnych. Jednym
$niowych (zanik alfa-motoneuronéw, demielinizacja z nich wydaje sie by¢ niewlasciwy sposéb odzywiania
aksonow, degeneracja synaps), stres oksydacyjny, - nieodpowiedni pod wzgledem kalorycznym, ubogi
kataboliczny efekt cytokin prozapalnych, zwigzane w pelnowarto$ciowe biatko, antyoksydanty, witamine
z wiekiem zmiany hormonalne (spadek poziomu D oraz kwasy omega-3. Celem niniejszego artykutu
testosteronu u mezczyzn, estrogenéw u kobiet i hor- jest przedstawienie aktualnego stanu wiedzy na
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temat wybranych czynnikéw zywieniowych i ich roli
w powstawaniu, zapobieganiu i leczeniu sarkopenii.

Odpowiednia kalorycznos$¢ diety

Starzenie si¢ organizmu ludzkiego wiaze sie ze
stopniowym zmniejszeniem spozycia zywnosci, ktdre
predysponuje do niedozywienia biatkowo-kalorycznego.
Wynikibadan w USA sugeruja, Ze niskie spozycie energii
jest powszechne wéréd oséb w podesztym wieku [12].
Przyczynia si¢ do tego szereg czynnikéw, m.in. nieko-
rzystne fizjologiczne zmiany inwolucyjne zachodzace nie
tylko w przewodzie pokarmowym, ale réwniez w ukla-
dach regulujacych pobieranie pokarmu. Mowa tu przede
wszystkim o zmianach w zakresie regulacji pragnienia
i glodu, zaburzeniach odczuwania sytosci (zwolniony
metabolizm dajacy stale uczucie najedzenia), zaburze-
niach wwydzielaniu §liny prowadzacych do dysfagii oraz
ostabieniu zmystéw wechu i smaku, jak i problemach
gerostomatologicznych [12,13]. Zmniejszone spozycie
kalorii moze by¢ réwniez nastepstwem niekorzystnych
czynnikéw socjoekonomicznych, m.in. ztej sytuacji
materialnej (niska emerytura/renta, nierosnacy dochod),
osamotnienia czy izolacji spolecznej wskutek $mierci
wspdtmatzonka [14,15]. Jednak najczesciej niedostateczne
odzywianie jest skutkiem wielochorobowosci i wieloleko-
wosci, ktorym bardzo czgsto towarzyszy utrata taknienia
[16]. Warto mie¢ na uwadze, ze wiekszos¢ chordb zwigk-
sza zapotrzebowanie na energie i skfadniki odzywcze,
wskutek hiperkatabolizmu, ktéry im towarzyszy [17].

Utrata masy ciata

W staroéci utrata masy ciala spowodowana nie-
dostatecznym spozyciem zywnosci jest powszechnym
zjawiskiem i stanowi najwazniejszy objaw niedozy-
wienia biatkowo-kalorycznego [18]. Spadek masy ciala
w okresach niedostatecznego pokrycia zapotrzebowania
kalorycznego to spadek nie tylko zasobow tkanki ttusz-
czowej, ale zawsze beztluszczowej masy ciala, w tym
tkanki miesniowej. U o0sdb starszych utrata masy ciata
- zamierzona czy tez niezamierzona - wptywa na utrate
masy miesniowej w wiekszym stopniu niz u mlodszych
dorostych, a jej odzyskanie jest szczegolnie trudne do
osiagniecia u 0s6b w podesztym wieku [19]. Dlatego tez
obecnos¢ niedozywienia w staroéci zwigksza ryzyko lub
progresje sarkopenii.

Réwniez sarkopenia moze zagrazaé prawidfowemu
odzywianiu. Jesli sprawno$¢ funkcjonalna jest ogra-
niczona, zakupy i gotowanie moga sta¢ sie ucigzliwe
imeczace, a zdolno$¢ do przygotowania odpowiednich
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positkéw obnizona. Zaobserwowaé wigc mozna bledne
koto, w ktérym sarkopenia i niedozywienie wzajemnie
sie wzmacniaja [20,21].

Sarkopenia wystepuje nie tylko u senioréw z niska
masg ciala. Znaczne pogorszenie masy i sity miesnio-
wej, ktorych nastgpstwem moga by¢ ograniczenia
funkcjonalne, rozpoznaje si¢ réwniez u otytych oséb
w podesztym wieku. W tym miejscu warto podkresli¢,
ze sktad ciala przecietnej osoby starszej z nadwaga lub
otyloscia charakteryzuje nie tylko wyzsza procentowa
zawarto$¢ tluszczu, ale takze duza masa migsniowa.
Jednakze w niektdrych przypadkach towarzyszace
otylosci: stan zapalny, insulinoopornos¢ oraz niska
aktywno$¢ fizyczna mogg doprowadzi¢ do znacznego
zaniku tkanki mie$niowej i rozwoju otylosci sarkope-
nicznej. Badania wykazaly, ze otylo$¢ sarkopeniczna
wiaze sie z wiekszym ryzykiem niepelnosprawnosci
niz izolowana sarkopenia czy izolowana otyto$¢ [22].

Niepokojace jest to, ze wraz z rozwojem badan nad
otyloscig oraz zwigkszeniem nacisku na jej prewencje
izwalczanie, réwniez osoby z grupy 65+, juz z BMI powy-
zej 25 kg/m’ prébuja na wlasng reke straci¢ na wadze, nie
bedac $wiadomym tego, ze w jesieni zycia staly cigzar
ciata stanowi kwesti¢ priorytetowa. Optymalne BMI dla
0s6b starszych powinno znajdowacé si¢ w zakresie od
22-27 kg/m* [23] (cho¢ wedtug innych autoréw w prze-
dziale od 24-29 kg/m® [24], a nawet 27-30 kg/m® [4]).
W zwigzku z tym popularyzowany w prasie i mediach
idealny zakres BMI (wg WHO) - od 18,5-24,99 kg/m”* -
powinien stuzy¢ wyltacznie mlodszej czesci populacji,
tym bardziej, ze specjalisci z zakresu geriatrii uwazaja,
iz zagrozenie niedozywieniem w grupie osob starszych
wystepuje przy znacznie wyzszych wartosciach BMI - 22
lub 23 kg/m?, a nie ponizej 18,5 skg/m’ jak ma to miejsce
w klasycznej interpretacji [18,25].

Czasami utrata masy ciala u otytych oséb starszych
moze by¢ uzasadniona, ale zawsze nalezy rozwazy¢ indy-
widualne korzysciiryzyko ptynace ze zmniejszenia masy
ciata. Bezwzglednie nalezy dazy¢ do obnizenia masy ciala
u oséb starszych z tzw. powiklang otyloécia, czyli w przy-
padku gdy otylosci towarzyszg ograniczenia funkcjonalne
lub inne schorzenia, takie jak: cukrzyca, nadcisnienie
tetnicze czy hiperlipidemia [26]. Nalezy pamietal, ze
zamierzona utrata masy ciala powinna by¢ osiggana
pod kierunkiem lekarza i dietetyka, w taki sposdb, aby
mase mie$niowa zachowa¢ na mozliwie jak najlepszym
poziomie. Jest to mozliwe do osiagniecia poprzez nato-
zenie niewielkiego deficytu kalorycznego (200-500 kcal)
i wiaczenie regularnych ¢wiczen fizycznych [27].
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Biatko

Poniewaz migénie szkieletowe sktadaja si¢ glownie
z bialek, a ich synteza jest stymulowana przez amino-
kwasy pochodzace z diety, szczegélnie interesujaca
w rozwoju, prewencji, jak i leczeniu sarkopenii wydaje
sie rola biatka spozywanego z zywnoscig [20].

W ostatnich latach wliteraturze przedmiotu wiele
uwagi poswigcono biatku uznajac je za czynnik spowal-
niajacy lub hamujacy zwigzang z wiekiem utrate masy
mie$niowej. Aktualnie uwaza sig, zZe niewystarczajace
spozycie biatka w diecie jest dodatkowym czynnikiem
przyczyniajacy si¢ do rozwoju sarkopenii. Kerstetter
iwsp. wskazali, ze w USA od 32-41% kobiet i od 22-38%
mezczyzn w wieku powyzej 50 lat nie pokrywa dzien-
nego zapotrzebowania na biatko [28]. Nie jest to zgodne
z wynikami badan uzyskanymi w Polsce, poniewaz
wiekszo$¢ z nich wskazuje, ze starsi Polacy realizujg
dzienne zapotrzebowanie na biatko [29,30].

Obecnie toczy sie ozywiona dyskusja dotyczaca
idealnego poziomu biatka w diecie dla 0sdb starszych
[21,1,4]. Cze$¢ naukowcow uwaza, ze aktualne zalecenia
dotyczace spozycia biatka na poziomie 0,8 g/kg.m.c./24
h nie uwzgledniajg wszystkich potrzeb ludzi w pode-
sztym wieku. Pojawily si¢ zatem rekomendacje, aby
osoby starsze spozywaty od 1-1,3 g/kg.m.c./24 h biatka
[4], za$ dla 0s6b z rozpoznang sarkopenia od 1,0 do
nawet 1,5 g/kg.m.c./24 h [32]. W powyzszej dyskusji
podnosi si¢ jednak problem funkcjonowania nerek
przy tak duzym obcigzeniu biatkiem.

Podstawowym mechanizmem, przez ktdry biatko
pokarmowe wplywa na miesnie szkieletowe jest sty-
mulacja syntezy bialek mig¢$niowych przez udziale
aminokwasow z biatka zawartego w Zzywnosci [20].
Podstawowe znaczenie w tym procesie odgrywaja: ilos¢
biatka (w tym ilo§¢ aminokwaséw egzogennych), jego
zrodlo, jak i dystrybucja w ciagu dnia [33]. Wyniki
niektorych badan wskazujg, ze u osob starszych synteza
biatek miesniowych jest mniej efektywna niz u oséb
mlodszych, czyli, ze przy tej samej ilo$ci spozytego
biatka moze powsta¢ mniej bialek miesniowych [34].
Zaobserwowano, ze synteze bialek mie$niowych u
0sob starszych najefektywniej wywoluje pojedyncza
dawka 15 g aminokwasow egzogennych (u mlodych
0sob wystarczy juz dawka 7 g) [35].

Jedli chodzi o zrodio biatka to lepsze wyniki
w zakresie popositkowej syntezy biatek miesniowych
zaobserwowano po spozyciu biatka pochodzenia zwie-
rzecego, a nie roslinnego. [36]. W badaniu Houstona
iwsp. wykazano, ze spozycie biatka zwierzecego (a nie
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roélinnego) bylo istotnie zwigzane z zachowaniem
beztluszczowej masy ciata w ciggu 3-letniej obserwacji
przeprowadzonej na grupie 2066 senioréw w wieku
70-79 lat [36]. Nalezy jednak zaznaczy¢, ze zwiekszona
konsumpcja biatka zwierzecego potencjalnie wigze sie
ze wzrostem spozycia ttuszczow nasyconych, a tym
samym ze zwigkszonym ryzykiem choréb sercowo-
naczyniowych. W zwiazku z powyzszym, bardzo dobra
propozycja dla 0sob starszych wydaja sie by¢ specjalnie
opracowane pod wzgledem sktadu wysokobiatkowe
i niskotluszczowe preparaty [31].

Wedlug wiedzy autordw, jak dotad, tylko firma
Nutricia wprowadzila srodek spozywczy specjalnego
przeznaczenia zywieniowego dla osob starszych
w ryzyku sarkopenii o nazwie FortiFit (dostepny
w USA, Brazylii, Austrii, Wegrzech i w Norwegii, nie-
dostepny w Polsce). Cechg charakterystyczna jednej
porcji jest: niska kalorycznos¢ (150 kcal na porcje),
zawarto$¢ 800 I'U witaminy D (20 ug na porcje) oraz
duza ilos¢ aminokwaséw egzogennych (wiecej niz 10 g
na porcje), w tym 3 g leucyny, ktora obecnie uwaza sie
za najwazniejszy dla tkanki mie$niowej aminokwas
o wlasciwos$ciach anabolicznych [37,4]. W tym miej-
scu warto przedstawi¢ naturalne zrédla zywieniowe
leucyny, do ktérych zalicza si¢ m.in.: z produktéw
pochodzenia zwierzecego - z6lte sery, ryby (szczegol-
nie tunczyk, sardynki, halibut, makrela, tosos, sledz),
wolowine, wieprzowine, cielecine, watrébke, salami,
za$ z produktow pochodzenia roélinnego - soje, socze-
wice, fasole, groch, orzechy arachidowe, wloskie i pista-
cjowe, pestki z dyni, nasiona sezamu i stonecznika [38].

Podejmujac kwestie dystrybucji biatka w poszcze-
gblnych positkach dnia nalezy przytoczy¢ wyniki
uzyskane przez Paddona-Jonesa i Rasmussena, ktorzy
dowiedli, ze duza porcja chudego migsa wotowego
w ciggu dnia (porcja 340 g, 90 g biatka) nie wywotuje
wigkszego efektu anabolicznego niz 1/3 tej porc;ji [39].
Badacze ci zaobserwowali, ze spozycie wiecej niz 30 g
biatka w jednym positku bylo nieefektywnym spo-
sobem stymulowania syntezy bialek mie$niowych.
W zwiazku z powyzszym zaproponowali oni roz-
dzielenie dziennego spozycia biatka réwnomiernie na
3 positki i wskazali, aby w kazdym z nich biatko znaj-
dowalo sie na poziomie od 25-30 g, dzieki czemu moz-
liwa bedzie maksymalna synteza bialek miesniowych
[40,33]. Warto nadmieni¢, ze przecietna 20-gramowa
porcja biatka zwierzecego lub roslinnego zawiera od
5-8 g aminokwasow egzogennych [4].
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Antyoksydanty

W $wietle ostatnich badan réwniez stres oksy-
dacyjny uznano za czynnik odgrywajacy wazng role
w etiologii sarkopenii.

Podczas stresu oksydacyjnego reaktywne formy
tlenu (ROS) powoduja molekularne uszkodzenia mie-
$ni szkieletowych czlowieka, uszkadzajac DNA, biatka
ilipidy. ROS sa rowniez w stanie modulowac¢ czynniki
transkrypcyjne np.NF-kB, a wiec wchodzi¢ w interak-
cje prowadzace do produkcji cytokin prozapalnych,
takich jak TNF- aiIL-6 [40]. W zwigzku z powyzszym
uwaza sie, ze odpowiednie spozycie antyoksydantéw
powinno poprawi¢ obrone antyoksydacyjna, zmniej-
szy¢ liczbe oksydacyjnych uszkodzen migsni i w ten
sposob zmniejszy¢ progresje sarkopenii. Wyniki wielu
badan wykazaty, ze niskie stezenie karotenoidow, wita-
miny C, E oraz selenu zwigzane jest ze zmniejszeniem
sity miesniowej, sprawnosci fizycznej oraz zespotem
stabosci (z ang. frailty) [41-46].

Zatem uzasadnione wydaja si¢ rekomendacje
zalecajace osobom starszym konsumpcje duzej ilosci
zywnosci o wlasciwosciach przeciwutleniajacych.
Do produktéw bogatych w antyoksydanty zalicza
sie owoce, szczegolnie o zabarwieniu granatowo-fio-
letowym (aronia, czarne jagody, porzeczki), bardzo
dobrym zrédlem sg takze oleje roélinne oraz warzywa
(m.in. brokuty, marchew, pomidory, zielona papryka,
szpinak). Réwniez polifenole takze zawarte w wielu
rodzajach owocow i warzyw, czerwonym winie, her-
bacie i kakao petnig role przeciwutleniaczy [20]. Co
ciekawe, badania kliniczne z zastosowaniem witamin
antyoksydacyjnych w postaci preparatow farmaceu-
tycznych nie dostarczyly pewnych dowodéw na ich
ochronne dziatanie na organizm, dlatego tez, zgodnie
z aktualnym stanem wiedzy, nalezy rekomendowa¢
racjonalny sposob zywienia zapewniajacy pokrycie
zapotrzebowania na przeciwutleniacze z naturalnych
zrodet tj. z zywnosci [47].

Kwasy Omega-3

Zakolejny z mozliwych mechanizméw przyczynia-
jacych sie do rozwoju sarkopenii uznano kataboliczny
efekt przewleklego zapalenia, towarzyszacy licznym
chorobom rozwijajacym sie u 0os6b w podeszlym
wieku. Wiele badan przekrojowych wskazuje na
zwigzek pomiedzy spadkiem masy i sity mie$niowej,
a obecno$cig markeréw zapalenia, z ktorych najlepiej
udokumentowane znaczenie maja biatko C-reaktywne
(CRP), interleukina-6 (IL-6) oraz czynnik martwicy
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nowotwordéw (TNF-a) [48-53]. Ponadto badania pro-
wadzone na zwierzetach, ktérym podawana byta I1-6
lub TNE- a dowodzg tego zwigzku. U zwierzat tych
obserwowany byl wzrost uszkodzen miesni [54-56].
Co prawda wplyw dlugotancuchowych, wielonienasy-
conych kwaséw ttuszczowych omega-3 na mase i sile
mie$niowa nie jest do konca poznany i jasny, to ze
wzgledu na potwierdzone w badaniach naukowych ich
dzialanie przeciwzapalne i obserwowany w sarkopenii
podwyzszony poziom cytokin prozapalnych, uwaza
sie, iz moga one poprawi¢ warunki dla metabolizmu
starzejacej si¢ tkanki mie$niowej i zwiekszy¢ w ten
sposob mozliwosci jej regeneracji.

Gléwnym przedstawicielem kwaséw omega-3 jest
kwas a-linolenowy (z ang. alpha-linoleic acid, ALA,
zrodla: oleje roélinne — gtéwnie olej Iniany, rzepakowy
isojowy oraz orzechy wloskie), z ktorego w organizmie
powstaja: kwas dokozaheksaenowy (z ang. docosa-
hexaenoic acid, DHA) oraz eikozapentaenowy (ang.
eicosapentaenoic acid, EPA). W zwiazku z tym, ze
ilos¢ kwaséw EPA i DHA bedaca efektem przemian
kwasu ALA jest niewystarczajaca (niski stopien kon-
wersji: ALA do EPA: 5-10%, ALA do DHA: 2-4% [57)),
kwasy te mozna dostarczy¢ jedzac ttuste ryby morskie
(m.in. halibut, foso$, makrela, $§ledz, sardynki) oraz
owoce morza (m.in. homary, kraby, krewetki) [58].
Poniewaz spozycie ryb w populacji polskiej jest niedo-
stateczne, co potwierdzajg wyniki badania WOBASZ
przeprowadzone na losowych reprezentatywnych
probach kobiet i mezczyzn w wieku 20-74 lata, pro-
pagowanie ich spozycia staje si¢ kwestig priorytetowa
[59]. Niestety, zywnoé¢ bogata w kwasy omega-3 jest
droga, w zwigzku z czym osoby starsze znajdujace sie
w ztej kondycji finansowej nie zawsze mogg pozwoli¢
sobie na jej zakup w odpowiedniej iloéci. Problemem
sa rowniez utrwalone nawyki zywieniowe — rzadka
konsumpcja ryb - stad egzekwowanie odpowiedniego
spozycia produktéw bogatych w wielonienasycone
kwasy tluszczowe z rodziny n-3 moze by¢ klopotliwe.
Alternatywa staje sie wiec mozliwo$¢ suplementacji
tych kwasow w postaci stosunkowo tanich preparatow
doustnych, jednakze zawsze najlepszym rozwigzaniem
jest sieganie po naturalne zrdédla, czyli zywnosc¢.

Witamina D

W ostatnich latach wykazano, ze witamina D jest
niezwykle istotna dla prawidtowego funkcjonowania
migs$ni. Wynika to z faktu, ze w ludzkiej tkance mie-
$niowej odkryto receptory dla witaminy D i zaob-
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serwowano, ze ich aktywacja moze wspiera¢ synteze
biatek mig$niowych [20]. Ponadto w wielu badaniach
naukowych wykazano, ze niskie stezenie witaminy D
bylto zwigzane z niska masg i sita mie$niowa, pogor-
szong sprawnoscig fizyczng i zespotem stabosci (z ang.
frailty), a w innych dowiedziono, ze niski poziom wita-
miny D byl niezaleznym czynnikiem ryzyka upadkéw
[60-62]. W badaniu Visseraiwsp. wykazano, ze niedo-
boér witaminy D wiazal si¢ ze zwigkszonym ryzykiem
sarkopenii i powodowal problemy funkcjonalne, takie
jak: oslabienie mig¢$niowe, zaburzenia réwnowagi,
problemy z wchodzeniem po schodach, jak réwniez
ze wstawaniem z krzesta [63].

Nalezy podkresli¢, Ze niedobér witaminy D jest
powszechny w populacjach wielu krajéw, réwniez
w Polsce. W badaniu PolSenior wykazano, ze az u40%
0sOb w wieku 65 lat lub wigcej stezenie 25-OH-D3 bylo
ponizej 30 ng/ml [64]. Niedobor ten mogt by¢ efektem
niskiej podazy witaminy D z dietg, bowiem kuchnia
polska zawiera jej niewielkie iloéci. Dobrym zrédiem
witaminy D mogg by¢ produkty wzbogacane. Warto
podkresli¢, ze polski rynek oferuje catkiem szeroka
game produktow fortyfikowanych witaming D (to
juz nie tylko margaryny, ale takze napoje jogurtowe,
np. Actimel firmy Danone, serki homogenizowane,
np. serek MiaMu firmy Mlekowita Grupa, mleko, np.
Supermleko firmy Gostyn, soki owocowe, np. Dr Witt
Premium Multiwitamina firmy Agros-Nova) [65].
Do innych przyczyn niedoboru witaminy D u oséb
w podesztym wieku zalicza sie unikanie ekspozycji
stonecznej (bowiem najlepszym zrédfem witaminy D
sa promienie stoneczne), jak réwniez zwigzane z wie-
kiem uposledzenie jej skdrnej syntezy [3].

Poniewaz witamine D naturalnie znajdziemy
w niewielu produktach zywnosciowych (ryby, szcze-
golnie ttuste, margaryny wzbogacane, pieczarki, z6itko
jaja kurzego, watrobka [38]), u 0séb starszych z ograni-
czong ekspozycja na stonice jej suplementacja wydaje sie
uzasadniona, a nawet konieczna. Wykazano, ze poda-
wanie osobom starszym suplementu cholekalcyferolu
w dawce 800 IU/dzien wigzalo sie ze zmniejszeniem
ryzyka upadkéw, a rezultat ten prawdopodobne byt
efektem poprawy funkcji mieéni [4]. W aktualnych
rekomendacjach wskazuje sie na obowiazkowa suple-
mentacje witaming D u oséb starszych z sarkopenia
(32].
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Rekomendacje zywieniowe dotyczace
prewencji i leczenia sarkopenii

Kwestie roli Zzywienia w procesie sarkopenii pod-
jeto podczas II konferencji organizowanej przez The
Society for Sarcopenia, Cachexia, and Wasting Disease.
Jej efektem byta opublikowana w 2011 roku praca pt.
»Nutritional recommendations for the management
of sarcopenia” [32]. Szczegélowa analiza przytoczo-
nej publikacji nie dostarcza jednak wielu informacji
o réznego rodzaju sktadnikach odzywczych mogacych
odgrywac istotng role w prewencji, jak i leczeniu sar-
kopenii (w artykule opisano tylko znaczenie biatka
i witaminy D). Po jej lekturze odnosi si¢ wrazenie, ze
obecna wiedza na ten temat jest wcigz ograniczonaize
potrzeba dalszych badan, szczegolnie interwencyjnych,
ktore dowiodlyby znaczenia innych grup produktéw
zywnosciowych.

Podsumowanie

Niewla$ciwe odzywianie moze przyczynic sie
do rozwoju sarkopenii i pogtebi¢ nieuchronna wraz
z wiekiem utrate masy i sily mig$niowej. W zwiagzku
z powyzszym u kazdej osoby starszej, przynajmniej
raz w roku, zasadny bylby nie tylko skryning niedo-
zywienia i jego ryzyka, ale rowniez dokonana przez
dietetyka ocena sposobu zywienia i poradnictwo
w zakresie produktow zywieniowych odgrywajacych
istotng role w poprawieniu warunkéw dla metabolizmu
starzejacej sie tkanki mie$niowej. Poniewaz sarkopenia
rozwija si¢ powoli, jej profilaktyka - takze w oparciu
o odpowiednio skomponowana diete - powinna zaczaé
sie mozliwie jak najwczesniej.

Podsumowujac, osoby w jesieni zycia powinny
unika¢ zamierzonej, jak i niezamierzonej utraty masy
ciala, spozywad odpowiednig liczbe kalorii, wiecej pel-
nowarto$ciowego biatka, produktéw bogatych w prze-
ciwutleniacze oraz kwasy omega-3, jak i witamine D.
W przypadku kwaséw omega-3 i witaminy D mozna
rozwazy¢ suplementacje, jednak decyzja o jej zastoso-
waniu powinna nastgpi¢ po konsultacji z lekarzem lub
dietetykiem. Nalezy bowiem pamigta¢ o mozliwosci
interakcji suplementéw diety z lekami oraz przedaw-
kowania niektdérych sktadnikéw odzywezych.
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