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Streszczenie

Utrata apetytu towarzyszaca procesowi starzenia okreslana jest mianem anoreksji wieku podeszlego (z ang.
anorexia of aging). Szacuje sie, ze jadlowstret wystepuje u 20-25% Europejczykow = 65 roku zycia. Wérod naj-
wazniejszych czynnikéw powodujacych obnizenie apetytu wymienia si¢ zmiany fizjologiczne zachodzace wraz
z wiekiem, choroby towarzyszace i zwigzang z nimi farmakoterapie, a takze problemy natury psychologicznej
ispotecznej. Jadlowstret u 0sob starszych prowadzi do zmniejszenia spozycia kalorii, obnizenia podazy skfadnikow
odzywczych, przyczyniajac si¢ do pogorszenia stanu odzywienia. Wiaze sie z ryzykiem rozwoju niedozywienia,
rozwojem sarkopenii i zespotu stabosci, jest przyczyna zwieckszonej chorobowosci i $miertelnosci wsréd osob
starszych. Poniewaz jadlowstret niesie ze sobg powazne konsekwencje zdrowotne, apetyt 0sob starszych powinien
by¢ systematycznie badany. Geriatria 2016; 10: 32-38.
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Abstract

Anorexia of aging, defined as a loss of appetite and/or reduced food intake. Approximately 20-25% of elderly
people in Europe suffer from anorexia. Physiologic alterations, comorbidities, polypharmacy, psychological and
social problems are the major factors responsible for the reduction of appetite. Loss of appetite leads to an inappro-
priate calories and nutrients intake. The anorexia of aging is associated with protein-energy malnutrition, increase
the risk of sarcopenia, frailty, morbidity and mortality as well. Because anorexia is connected with serious health
consequences, the appetite of older people should be systematically tested. Geriatria 2016; 10: 32-38.
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Wstep dodag, ze osoby w wieku podeszlym zmagaja si¢ takze
Istnieje wiele czynnikéw odpowiedzialnych za z wieloma przewleklymi chorobami, polipragmazja,
spadek spozycia zywnos$¢ u osob = 65 roku zycia. Osoby ubodstwem i réwnie czesto z izolacjg spoteczna [1,4,7].
starsze maja nizszg podstawowa przemianeg materii, co Wszystkie wymienione czynniki predysponuja osoby
jest spowodowane m.in. zmniejszeniem masy migs$ni po 65 r.z. do utraty apetytu, czyli checi przyjmowania
szkieletowych obnizeniem aktywnosci adenozynotri- pokarmu.
fosfatazy czy spadkiem wydzielania tréjjodotyroniny. Donini i wsp. wykazali, ze osoby starsze z obni-
Wraz z wiekiem dochodzi takze do zmniejszania zonym apetytem spozywaja mniej migsa, jaj, ryb,
aktywnosci fizycznej. Zmiany te powoduja obnize- warzyw oraz owocow w stosunku do rekomendacji
nie zapotrzebowania na energie. Badania wskazuja, [3]. Zmniejszenie spozycia skltadnikéw pokarmowych
ze miedzy 20 a 80 r.z. podaz kalorii zmniejsza si¢ o wplywa na stan odzywienia oséb w wieku podeszlym
1200 kcal u mezczyzn i 0 800 kcal u kobiet [2]. Nalezy [12]. Spadek checi przyjmowania zywnosci jest jedna
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z gléwnych przyczyn wystapienia niedozywienia w tej
grupie populacyjnej, ktore szacunkowo dotyczy 23%
hospitalizowanych, 21% pensjonariuszy doméw opieki
spotecznej i 2% mieszkajacych we wlasnych domach [7].

Utrate apetytu oraz zmniejszenie spozycia zyw-
nosci prowadzace do spadku masy ciala w omawianej
grupie populacyjnej zdefiniowano jako jadlowstret
wieku podeszlego (z ang. anorexia of aging) [1,3,5].
Anoreksja pogarsza stan zdrowia oséb starszych i moze
by¢ przyczyna niedozywienia biatkowo-kalorycznego
[6,9].

Epidemiologia

Szacuje sig, ze anoreksja wieku podesztego wyste-
puje u ok. 20-25% Europejczykéw po 65 r.z. [3,11].
Jadlowstret czesciej dotyka osoby zamieszkujace domy
pomocy spolecznej (DPS) oraz hospitalizowane niz
mieszkajace w $rodowisku domowym. Badania prze-
prowadzone we Wtoszech na grupie 526 osob starszych
wykazaly, ze anoreksja wystepowata u:

- 3.3% kobiet i 11.3% mezczyzn mieszkajacych
$rodowisku,

- 34.1% kobiet i 27.2% mezczyzn przebywajacych
w DPS,

- 33.3% kobiet i 26.7% mezczyzn przebywajacych
na oddzialach szpitalnych.

Dodatkowo osoby z jadlowstretem byly starsze
[3]. Podobne obserwacje poczynili inni wloscy auto-
rzy, ktdérzy przebadali 2787 oséb w wieku podeszlym
wymagajacych opieki domowej. Utrata checi przyj-
mowania pozywienia nasilala si¢ wraz z wiekiem,
jak réwniez wystepowala czeéciej u 0séb z wyzszym
poziomem uposledzenia czynnosci kognitywnych oraz
funkcjonalnych, chorujacych na zastoinowa niewydol-
no$¢ serca, nadci$nienie tetnicze, depresje, cukrzyce,
niewydolno$¢ nerek i nowotwory [11].

Czestos¢ wystepowania anoreksji w tej grupie
populacyjnej jest wysoka. Z uwagi na rozpowszechnie-
nie problemu nalezy monitorowaé apetyt wszystkich
0s0b > 65 r.z., zwracajac szczegolng uwage na tych
w wieku pdznej i sedziwej starosci (>75 roku zycia).
Pomocnymi narzedziami stuzacymi ocenie apetytu
sg zwalidowane kwestionariusze m.in. skladajacy si¢
z 29 pytan AHSPQ (Appetite, Hunger and Sensory
Perception Questionnaire), zawierajacy 8 pytan CNAQ
(Council on Nutrition Appetite Questionnaire) lub
zlozony z 4 pytan kwestionariusz SNAQ (Simplified
Nutritional Appetite Questionnaire). Ten ostatni, ze
wzgledow ergonomicznych wydaje si¢ najbardziej
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efektywnym narzedziem w praktyce klinicznej[40].
Nalezy doda¢, ze powyzsze formularze majg udowod-
nione praktyczne zastosowanie w wersji anglojezycznej,
natomiast kwestionariusze w polskiej wersji jezykowej
jak dotad nie byly zwalidowane.

Przyczyny utraty apetytu

Ze wzgledu przyczyne jadtowstret wieku pode-
sztego mozna sklasyfikowac jako: zwigzany z procesem
starzenia (,,fizjologiczny”), patologiczny, srodowiskowy
[3,17].

= Jadlowstret zwiazany z procesem starzenia
Za rozwoj anoreksji zwigzanej z procesem starze-

nia odpowiadaja dwa mechanizmy. Pierwszy z nich
wiaze si¢ z brakiem odczuwania glodu, drugi z kolei
z szybszym i/lub silniejszym dziataniem sygnatéw
sytosci [17]. Istotng role w powyzszych procesach
odgrywaja hormony regulujace taknienie pocho-
dzace z przewodu pokarmowego i tkanki ttuszczowej
[15,16,17]. Wsréd hormondw peptydowych przewodu
pokarmowego, ktérych wydzielanie lub wrazliwo$¢é
na ich dzialanie moze zmienia¢ sie wraz z wiekiem
wymienia sie:

- cholecystokining (CCK),

- glukagonopodobny peptyd 1 (GLP-1),

- greline,

- peptyd YY (PYY) [3,16,17,22].

o,
*

*

Cholecystokinina (CCK, ang. cholecystokinin)
nazywana hormonem sytosci, bierze udziat krot-
koterminowej regulacji przyjmowania positkow.
Jest wydzielana przez komorki dwunastnicy i jelita
czczego w odpowiedzi na stymulacje przez niektore
sktadniki pokarmowe [21]. CCK pobudza sekrecje
z0kci, enzymow trzustkowych oraz hamuje pobor
pokarmow [17]. Zauwazono, ze jej stezenie wzrasta
wraz z wiekiem, co moze by¢ przyczyng opdznio-
nego oprozniania zotadka i uczucia wezesnej sytosci
[22,23]. Za podwyzszone wartosci CCK stwier-
dzane u 0s6b starszych odpowiada prawdopodobnie
wzrost stezenia wolnych kwasow thuszczowych we
krwi [17].

+ Gukagonopodobny peptyd 1 (GLP-1, ang. glu-
cagon-like peptide-1) wydzielany przez komorki
dystalnej czesSci jelita w odpowiedzi na docierajacy
tam pokarm, produkowany takze przez trzustke
1 mozg jest istotnym inhibitorem poboru ener-
gii. GLP-1 hamuje uwalanie glukagonu, op6znia
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oproznianie zotadka, zwigksza sekrecj¢ insuliny
i wrazliwo$¢ na jej dziatanie poprzez stymulacje
zuzycia glukozy oraz przyczynia si¢ do obnizenia
apetytu [21]. Fransesco i wsp. zauwazyli, ze u 0sob
starszych stezenie GLP-1 i uczucie sytosci znaczgco
wzrasta po spozyciu dan bogatotuszczowych, czego
nie zaobserwowano u 0séb mtodych [24].
%+ Grelina jest hormonem wydzielanym glownie przez
komorki enteroendokrynne zotadka. Jej uwalnia-
nie stymuluje gltodzenie oraz dieta niskobiatkowa
[25]. Hormon ten zwigksza apetyt i pobdr kalorii
gtéwnie poprzez aktywacj¢ neuronow NPY/AgRP
w jadrze tukowatym podwzgorza [21]. Rigamonti
i wsp. zaobserwowali, ze wraz z wiekiem docho-
dzi do obnizenia stezenia greliny w osoczu [25].
Podobne obserwacje poczynili polscy badacze.
Stezenie greliny u stulatkow byto istotnie nizsze niz
umiodych kobiet [26]. Dwuletnie badanie obserwa-
cyjne wykazato obnizony poziom greliny u osob
starszych, ale spadek ten byt zwigzany z gorszym
stanem odzywienia [28]. Wyniki innych badan nie
pozwalaja jednak jednoznacznie stwierdzic, ze wraz
z wiekiem dochodzi do obnizenia st¢zenia tego
hormonu [27]. Niektorzy badacze wnioskujg, ze
aktywno$¢ greliny u 0sob starszych moze by¢ nizsza
z powodu opornos$ci na ten hormon lub przewagi jej
nicaktywnej (deacetylowanej) formy [17].
Peptyd YY(PYY) jest uwalniany w koncowym
odcinku jelita cienkiego oraz okreznicy po spozyciu
positku. PYY silnie hamuje spozycie pokarméw
promujac uczucie sytosci oraz wydtuzenie przerw
miedzy kolejnymi positkami. Przypuszcza sig,
ze stezenie PYY jest wyzsze u osob starszych
w porownaniu do oséb mtodych w poznym okresie
po positku [5,16].

Uwaza sie, ze wraz z wiekiem moze dochodzi¢
do zmian wydzielania hormonéw trzustki takich jak
insulina, glukagon, amylina czy polipeptyd trzustkowy.
Hipoteza ta wymaga jednak dalszych badan [16].

*

W regulacji apetytu bierze takze udziat
<+ leptyna, hormon polipeptydowy wydzielany przez
adipocyty. Wptywa on na zmniejszenie checi
przyjmowania pozywienia i zwigkszenie wydatku
energetycznego. Zauwazono, ze stezenie leptyny
jest nieco wyzsze u Kobiet niz u m¢zczyzn bez
wzgledu na wiek. Prawdopodobnie mozna to
wyjasni¢ roznicami w dziataniu hormonow picio-
wych. Estrogeny pobudzaja wydzielanie leptyny, a

34

testosteron hamuje jej sekrecje [5,17]. U mezczyzn
wraz z wiekiem dochodzi do spadku poziomu
testosteronu, co skutkuje wzrostem stezenia lep-
tyny i obnizeniem apetytu [17]. Procentowy udziat
tkanki thuszczowej w sktadzie ciata rosnie z wie-
kiem. Dlatego tez u starszych kobiet mimo spadku
poziomu estrogenow, obserwuje si¢ wyzsze stezenie
leptyny w porownaniu z kobietami mtodszymi [29].
Wydaje si¢ zatem, ze gtéwna przyczyna podwyzszo-
nego poziomu leptyny we krwi u 0séb starszych jest
zwigkszenie zawarto$ci tkanki thuszczowej w ciele.
Nalezy dodaé, ze u mezczyzn, w wigkszej mierze
niz u kobiet, leptyna moze odgrywaé wazng role
w rozwoju jadtowstretu wieku podesztego [17].

Proces starzenia moze prowadzi¢ do zmian w cen-
tralnym mechanizmie kontroli apetytu. W czesci
badan prowadzonych na zwierzetach wykazano, ze
wraz z wiekiem dochodzi do zmniejszenia liczby,
wrazliwo$ci oraz reaktywno$ci neuronéw w pod-
wzgérzu odpowiedzialnych za stymulacje apetytu,
co moze przyczyniac si¢ do wystapienia jadlowstretu
[5]. Obserwacje prowadzone z udziatem ludzi sg jed-
nak nieliczne, a ich wyniki czesto sprzeczne [5,21].
Taniguchi i wsp. zauwazyli, Ze stezenie oreksyge-
nicznego neuropeptydu Y (NPY) w plynie médzgowo-
-rdzeniowym wzrasta wraz z wiekiem u kobiet, ale
nie u mezczyzn. Z kolei inni badacze zaobserwowali
obnizenie stezenia NPY w osoczu w wieku starszym
[17,31]. Mechanizm zmian w centralnym ukladzie
kontroli apetytu u os6b w wieku podeszltym nie jest
jeszcze wystarczajaco przebadany, ale nalezy bra¢
pod uwage, ze moze odgrywaé wazna role w rozwoju
anoreksji wieku podesztego.

Wraz z wiekiem dochodzi takze do zmniejszenia
percepcji wechu i smaku. Przyczyna zaburzen smaku
jest fizjologiczny proces spadku liczby i wrazliwosci
brodawek jezykowych. Z uptywem lat zmiany zachodza
takze w strukturze nablonka jamy nosowej, zmniejsza
sie wydzielanie §luzu i uposledza zdolno$¢ regeneracji
komoérek receptorowych, co w konsekwencji moze
prowadzi¢ do zaburzen zmystu wechu w wieku star-
szym [17,21]. Szacuje sig, ze u ponad 50% os6b w wieku
65-80 lat i u 62-80% o0séb powyzej 80 roku zycia
wystepuje dysfunkcja zmystu wechu [18]. Badania prze-
prowadzone we Francji na grupie 559 oséb starszych,
wykazaly, iz 21% partycypantéw miato umiarkowane
obnizenie odczuwania wechu i smaku. Jednocze$nie
33% badanych prawidlowo odczuwato zapach przy
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towarzyszacym uposledzeniu percepcji smaku. U
3% osob starszych zdiagnozowano anosmie, czyli
calkowitg utrate wechu, lecz osoby te bardzo dobrze
odczuwaly smak stony [19]. Zatem w tej grupie popu-
lacyjnej nie zawsze dochodzi do zmniejszenia percepcji
wechuismaku jednoczeénie. Nalezy jednak pamietac,
ze kazda dysfunkcja omawianych zmystéw moze obni-
zac przyjemnos¢ spozywania positkow, prowadzac do
zmniejszenia checi przyjmowania pokarmu. Warto
takze podkresli¢, Ze niekorzystne konsekwencje zmian
fizjologicznych moga by¢ nasilone w przypadku braku
dbalosci o higiene jamy ustnej, kserostomii (uczucia
suchosci) oraz utraty uzebienia.

Kolejnym fizjologicznym problemem wplywaja-
cym na wystepowanie jadtowstretu wieku podesztego
jest opoznione oprdéznianie zoladka. Przyczyng tej
nieprawidfowosci moga by¢ zmiany w dzialaniu tlenku
azotu i komérkowym mechanizmie kontrolujacym
skurcz migéni gladkich lub obnizenie wrazliwosci dna
zoladka na relaksacje. Zmniejszenie relaksacji zotadka
prowadzi do szybkiego wypelnienia antralnej jego cze-
$ciitym samym do wczesnego uczucia sytoéci [1,17].
Liczne badania potwierdzaja, ze osoby starsze szybciej
odczuwajg sytos¢ po spozyciu positku i wrazenie to
utrzymuje si¢ dtuzej w poréwnaniu do os6b mtodszych
[13,14,20]. Warto podkresli¢ wspomniang juz wczesniej
role hormonéw peptydowych przewodu pokarmowego
w spowalnianiu oprézniania zotadka.

= Patologiczne przyczyny anoreksji wieku podeszlego

Ostre i przewlekle stany chorobowe m.in. takie
jak: infekcje, schorzenia przewodu pokarmowego,
nowotwory, przewlekta obturacyjna choroba pluc,
niewydolno$¢ nerek, niewydolnos¢ serca, schorzenia
neurologiczne, ale takze zaburzenia natury psychicz-
nej (demencja, depresja), wtdrnie przyczyniaja sie do
wystapienia jadtowstretu [3].

Nalezy podkresli¢, ze na utrate checi przyjmowa-
nia pokarméw moze bez watpienia wplywac przewle-
kty bol, ktorego szacunkowo doswiadcza az potowa
0s6b starszych. Podobny efekt moga mie¢ zaparcia
dotykajace okoto 30-40% oséb w wieku podesztym
mieszkajacych w $rodowisku i ponad 50% pensjona-
riuszy DPS [33]. U o0séb starszych czesto wystepuje
wielochorobowos¢, czyli jednoczesne wspolistnienie
roznych stanéw chorobowych. W jednym z badan
problem ten dotyczyl 62% oséb w wieku 65-84 lata
iaz 82% os6b w wieku powyzej 85 lat [34]. Sharkey
zauwazyl, ze réwnolegle wystepowanie juz > 3 cho-
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rob u starszych kobiet prawie czterokrotnie zwieksza
ryzyko niedoboréw pokarmowych [35].

Toczacy si¢ w organizmie stan zapalny moze
by¢ jedna z gléwnych przyczyn patologicznego jadlo-
wstretu. Redukeja apetytu wynika z aktywacji przez
cytokiny prozapalne neuronéw anoreksygenicznych
podwzgodrza i stymulacji produkcji czynnika uwal-
niajacego kortykotroping (CRF - ang. cortico-tropin
releasing factor) [6]. Interleukina-6 (IL-6) czy czynnik
martwicy nowotworu (TNF) stymulujg takze ekspresje
mRNA leptyny zwiekszajac jej steZenie w organizmie
(32].

Istnieje takze wiele lekow, ktére moga powodowaé
istotne zaburzenia odczuwania smaku, dyspepsje,
sucho$¢ w jamie ustnej, mdlosci, biegunke lub zapar-
cia prowadzac do jadlowstretu oraz zaburzen stanu
odzywienia. Wéréd farmaceutykoéw obnizajacych
apetyt warto zwroci¢ uwage na inhibitory acetylo-
cholinoesterazy, antybiotyki, digoksyne, leki nasenne.
Zwiazki o dzialaniu antycholinergicznym lub leki
sympatykomimetyczne moga powodowaé wczesne
uczucie sytosci. Z kolei liczne $rodki farmaceutyczne
stosowane w chorobach uktadu sercowo-naczyniowego
oraz oddechowego przyczyniaja si¢ do zmiany odczu-
wania smaku i zapachu [17,36].

Szacuje si¢ ze liczba lekéw przyjmowanych przez
osoby starsze mieszkajace w srodowisku wynosi od
3,5 do 6,9 [37]. Stan, w ktérym dana osoba przyjmuje
wiele $rodkéw farmaceutycznych (> 5) zdefiniowano
jako polipragmazje¢. Badania wskazuja, Ze istnieje
odwrotna zalezno$¢ miedzy liczba przyjmowanych
lekéw, a stanem odzywienia. Zauwazono, ze osoby
starsze przyjmujace 25 rodzajow farmaceutykéw
dziennie maja trzykrotnie wigksze ryzyko niezamie-
rzonej utraty masy ciala w poréwnaniu do tych, ktorzy
zazywaja ich mniej [37].

Inna opisang w literaturze jatrogenna przyczyne
jadlowstretu u osob starszych stanowig zalecone
restrykcje dietetyczne takie jak np. ograniczenie
spozycia soli czy ttuszczu [17].

= Srodowiskowe przyczyny anoreksji wieku podeszlego

Piszac o przyczynach anoreksji wieku podesztego
nie mozna zapomnie¢ o wplywie czynnikéw $rodo-
wiskowych, ktére w réownym stopniu moga odpowia-
da¢ za zmniejszenie spozycia zywnosci przez osoby
> 65 roku zycia. Samotno$¢ (szczegdlnie podczas
positkéw), niepetnosprawno$¢, ubostwo, izolacja spo-
teczna, ale takze niskie wyksztalcenie, brak pomocy
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domowej lub zaniedbania opiekunéw, a w skrajnych
przypadkach fizyczne lub psychiczne znecanie si¢ nad
osobami starszymi mogg indukowac jadlowstret [3,17].
W przypadku niewyja$nionej utraty apetytu nalezy
réwniez bra¢ pod uwage mozliwo$¢ naduzycia sily.
Fulmer i wsp., ktorzy przebadali 142 osoby starsze,
oszacowali, ze az 38% z nich do$wiadczato przemocy
werbalnej. Osoby te cze¢éciej cierpiaty na depresje i

zglaszaly gorsza jakos¢ zycia [38].

Konsekwencje zdrowotne jadtowstretu

wieku podesziego

Jadlowstret wigze si¢ z obnizeniem spozycia
energii oraz skladnikéw odzywczych m.in. biatka,
blonnika, witamin, sktadnikéw mineralnych, ale takze
niezbednych nienasyconych kwaséw tluszczowych.
Niedozywienie jako$ciowe i ilos§ciowe prowadzi do
utraty masy ciala (w tym masy mie$niowej), uposle-
dzenia funkcji ukladu oddechowego, uktadu odpor-
nosciowego, wiekszej podatnosci na infekcje oraz
zwigkszenia ryzyka translokacji bakteryjnej. Wedlug

badan przeprowadzonych przez Donini i innych, osoby
starsze z jadlowstretem w pordwnaniu do tych z pra-
widtowych apetytem maja problemy z wykonywaniem
codziennych czynnosci zyciowych, s3 w gorszym stanie
odzywienia, maja nizszy wskaznik BMI [3]. Nieche¢
przyjmowania pokarmu posrednio wigze si¢ z rozwo-
jem sarkopenii oraz zespolu stabosci [39]. Sarkopenie
definiuje si¢ jako utrate masy miesni szkieletowych
tacznie z ich funkcjonalnoscig (sita, wytrzymatoscia).
Z kolei zesp6t stabosci (z ang. frailty) charakteryzuje sig
wyczerpaniem fizjologicznej rezerwy organizmu oraz
uposledzeniem funkcji wielu uktadéw narzadéw. Oba
zespoly geriatryczne sg przyczyniajg si¢ do wzrostu
chorobowos$ci oraz $miertelnosci [30].

Czynniki odpowiedzialne za rozwdj jadlowstretu
oraz zwigzane z nim nastepstwa zdrowotne podsumo-
wano na rycinie 1.

Liczne prace potwierdzajg, ze jadtowstret jest
niezaleznym czynnikiem ryzyka zgonu w danej grupie
[11,12,15].

Czynniki fizjologiczne Czynniki patologiczne Czynniki sSrodowiskowe
v~ Zmiany wydzielania v~ Ostre i przewlekte stany v~ Samotnosé.
hormondéw peptydowych chorobowe. v~ Ubdstwo.
regulujgcych taknienie lub v'  Stan zapalny. v~ l1zolacja spoteczna.
spadek wrazliwosci na ich v Depresja, apatia, zburzenia v~ Brak pomocy domowej.
dziatanie. nastroju; v~ Zaniedbania opiekundw.
v~ Zmiany w centralnym v~ Przewlekty bdl. v~ Fizyczne, psychiczne
mechanizmie kontroli apetytu. v’ Zaparcia. naduzycia.
v' Zmniejszenie percepcji wechu v~ Polipragmazja.
i smaku. v’ Interwencje dietetyczne.
Opdznione oprdznianie v~ Problemy z uzebieniem.
zotadka.
Obnizenie spoczynkowej
przemiany materii.
Jadtowstret wieku podesztego
Niedozywienie
Zespét stabosci +—— | Jjakosciowe iilosciowe | «—» garkopenia
™ Ryzyko zgonu
Rycina 1. Przyczyny i konsekwencje zdrowotne jadlowstretu wieku podesztego
Figure 1. Anorexia of aging- causes and health consequences
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Podsumowanie

Problem utraty checi przyjmowania pokarméw
w omawianej populacji jest powszechny. Wiedzac,
ze jadlowstret niesie ze sobg powazne konsekwencje
zdrowotne, apetyt osob starszych powinien by¢ syste-
matycznie badany.

Istotne jest takze znalezienie przyczyny utarty
apetytu. Skuteczne leczenie przewlektego bolu, likwi-
dacja zapra¢, zmniejszenie dawki niektdrych lekow
lub zamiana na inne, moga cze¢$ciowo lub calkowicie
rozwiazywaé problem utarty checi przyjmowania
pokarmu. Anoreksja wigze si¢ z powaznymi nastep-
stwami zdrowotnymi. Dlatego, w chwili rozpoznania
jadlowstretu, nalezy zwrdci¢ uwage na powiklania
zwigzane z przewlekla hipoalimentacja (niedozywie-
nie, utrata masy i sity miesniowej, spadek odpornosci
iinne).

Pi$miennictwo

W zawiazku z tym, ze jadlowstret wieku pode-
sztego niezaleznie zwigksza ryzyko zgonu, nie nalezy
bagatelizowa¢ tego problemu u 0séb = 65 roku zycia.
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