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Streszczenie

Wstęp. Zaburzenia apetytu stanowią powszechny problem wśród pacjentów w podeszłym wieku. Ze względu na ich wielo-
czynnikową patogenezę niezbędne jest prowadzenie leczenia w ramach zespołu interdyscyplinarnego złożonego z przedsta-
wicieli różnych dziedzin ochrony zdrowia. Cel pracy. Celem pracy było dokonanie przeglądu narracyjnego piśmiennictwa 
w obszarze diagnozy i  terapii zaburzeń apetytu w  ramach zespołu interdyscyplinarnego. Materiał i metody Dokonano 
przeglądu artykułów opublikowanych w polskich i zagranicznych czasopismach naukowych indeksowanych w bazach Pub-
Med, Scopus, Google Scholar oraz MEDLINE-Ovid. Wyniki. Brak jest interwencji o  jednoznacznie potwierdzonej sku-
teczności w przypadku występowania zaburzeń apetytu. Do powszechnie stosowanych metod angażujących specjalistów 
różnych dziedzin należą: edukacja żywieniowa, zwiększenie aktywności fizycznej, dostosowania posiłków, pomoc w  za-
kresie spożywania i  przygotowania posiłków, modyfikacje środowiska, doustna suplementacja pokarmowa, oraz farma-
koterapia. Wnioski. Dla leczenia zaburzeń apetytu kluczowe są wielospecjalistyczna ocena i leczenie wszelkich objawów 
i chorób zwiększających ryzyko zmniejszenia masy ciała. Priorytetem w stosowaniu interwencji powinno być zapobieganie 
rozwojowi niedożywienia oraz jego konsekwencji, a także poprawa stanu odżywienia. (Gerontol Pol 2026; 34; 33-42) doi: 
10.53139/GP.20263406

Słowa kluczowe: zaburzenia apetytu, anoreksja wieku podeszłego, geriatria, interdyscyplinarny zespół, model opieki

Abstract

Introduction. Appetite loss is a common problem in older patients. They require treatment from an interdisciplinary team 
comprising representatives from various healthcare fields due to the multifactorial aetiology of this condition. Aim. This 
study aimed to present a narrative review of the literature addressing the diagnosis and treatment of appetite decrease 
from an interdisciplinary perspective. Material and Methods. The review covered scientific articles published in Polish 
and foreign journals that were indexed in the PubMed, Scopus, Google Scholar and MEDLINE-Ovid databases. Results. 
There are currently no interventions with clearly established effectiveness for the treatment of appetite loss. Methods com-
monly used by specialists from various fields include nutritional education, increased physical activity, meal adjustments, 
assistance with eating and meal preparation, environmental adaptations, oral nutritional supplements and pharmacologi-
cal treatment. Conclusions. A multidisciplinary approach is essential in the management of appetite decrease, particularly 
in patients with symptoms and conditions increasing the risk of weight loss. The prevention of malnutrition and its com-
plications, as well as the improvement of nutritional status are the primary goals of intervention. (Gerontol Pol 2026; 34; 
33-42) doi: 10.53139/GP.20263406

Keywords: appetite loss, anorexia of aging, geriatrics, interdisciplinary team, care model
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Wstęp

Mechanizmy regulacji przyjmowania pokarmu

Apetyt to zbiorcze określenie na ogół doświadczeń, 
które motywują organizm do poszukiwania i  pobiera-
nia pożywienia, a  także hamowania tego procesu [1]. 
Kluczowym ośrodkiem odpowiedzialnym za regula-
cję poboru pokarmu jest jądro łukowate podwzgórza, 
charakteryzujące się zmienioną przepuszczalnością ba-
riery krew-mózg dla takich substancji jak glukoza, lep-
tyna i  insulina. Dzięki temu, neurony tej części mózgu 
otrzymują precyzyjne informacje dotyczące przebiegu 
procesów metabolicznych i  zaopatrzenia organizmu 
w składniki odżywcze i mogą pośredniczyć w regulacji 
homeostazy energetycznej organizmu [2]. Regulacja po-
bierania pokarmu odbywa się w mechanizmach kontroli 
krótko- i  długoterminowej. Kontrola krótkoterminowa 
oparta jest na pojawieniu się we krwi substancji od-
żywczych – glukozy i  wolnych kwasów tłuszczowych, 
odbiorze bodźców zapachowych i  smakowych, a  także 
rozciąganiu ścian żołądka i  dwunastnicy. Mechanizmy 
długoterminowej kontroli przyjmowania pokarmu obej-
mują wydzielanie hormonów leptyny i  insuliny. Obok 
długoterminowej regulacji przyjmowania pokarmu, od-
powiadają one również za kształtowanie masy ciała or-
ganizmu [2]. 

Zaburzenia apetytu o  charakterze jego ograniczenia 
obserwuje się w  przebiegu wielu chorób przewlekłych 
i  ostrych, przede wszystkim związanych z  występowa-
niem stanu zapalnego [3]. Wśród osób w  wieku pode-
szłym zaburzenia apetytu występują u ponad 20% osób 
zamieszkujących własne środowisko domowe i u blisko 
40% pacjentów hospitalizowanych [4]. Przyjmuje się, że 
w  starszym wieku utrata apetytu może być przypisana 
wielu równocześnie występującym fizjologicznym i pa-
tologicznym czynnikom związanym m.in. ze zmianami 
w  wydzielaniu hormonów regulujących procesy głodu-
-sytości i  zmianą kompozycji składu ciała, wielocho-
robowością i  polipragmazją, stylem życia i  poziomem 
aktywności fizycznej, czynnikom psychospołecznym 
i  ekonomicznym. Szacuje się, że osoby starsze przyj-
mują do 20% mniej kilokalorii (energii), a  także pre-
zentują niższy poziom głodu (o średnio 25-39%) i wyż-
szy poziom sytości (o średnio 37%) w  porównaniu do 
młodszych osób dorosłych [5]. Niezaopatrzenie organi-
zmu w odpowiedni poziom energii, a także poszczegól-
nych makroskładników na skutek występowania zabu-
rzeń apetytu związane jest ze zwiększonym ryzykiem 
zmniejszenia masy ciała i  rozwoju niedożywienia biał-
kowo-kalorycznego. Do jego powikłań należą zaostrze-
nie istniejących chorób przewlekłych, gorsze gojenie 
ran, obniżenie odporności, zmniejszenie masy mięśnio-

wej, a  w  konsekwencji wystąpienie zespołu słabości 
i sarkopenii, a także wzrost ryzyka upadków [6]. 

Ze względu na omówioną wyżej wieloczynnikową 
patogenezę zaburzeń apetytu oraz liczne i  zróżnicowa-
ne konsekwencje wynikające z  ich występowania nie-
zbędne wydaje się odpowiednio wczesne leczenie tego 
problemu klinicznego w  ramach zespołu interdyscypli-
narnego złożonego z  przedstawicieli różnych dziedzin 
ochrony zdrowia.

Cel pracy

Celem artykułu było dokonanie przeglądu narracyjne-
go aktualnego piśmiennictwa poświęconego tematyce 
diagnozy zaburzeń apetytu oraz omówienie możliwości 
ich terapii w kontekście zespołu interdyscyplinarnego. 

Materiał i metody

Jako metodę zastosowano narracyjny przegląd lite-
ratury, który obejmował artykuły opublikowane w pol-
skich i  zagranicznych czasopismach naukowych indek-
sowane w bazach PubMed, Scopus, Google Scholar oraz 
MEDLINE-Ovid. 

Słowa kluczowe w  języku angielskim według któ-
rych prowadzone było wyszukiwanie: appetite in older 
adults, appetite loss, appetite loss diagnosis, appetite 
loss treatment, appetite loss management, anorexia of 
aging, anorexia of ageing, interdisciplinary team, inter-
professional collaboration.

Słowa kluczowe w  języku polskim według których 
prowadzone było wyszukiwanie: apetyt osób starszych, 
utrata apetytu, zaburzenia apetytu, leczenie zaburzeń 
apetytu, anoreksja wieku podeszłego, interdyscyplinarny 
zespół, współpraca interdyscyplinarna.

Propozycje w  zakresie koordynowanej interdyscypli-
narnej opieki i interwencji żywieniowych przygotowano 
na podstawie przedstawionego przeglądu literatury oraz 
własnej pracy badawczej autorów artykułu.

Wyniki

Ocena występowania zaburzeń apetytu 
w praktyce klinicznej

W praktyce klinicznej rzadko dokonuje się oceny 
apetytu. W przeprowadzonym w 2021 roku przez nasz 
zespół badaniu wykazano, że jedynie 13% rekordów 
dokumentacji medycznej hospitalizowanych pacjentów 
starszych zawierało jakąkolwiek wzmiankę na temat łak-
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nienia, w tym zarówno jego zmian jak również utrzymy-
wania się na stałym poziomie [7]. 

Dostępne metody kwestionariuszowej oceny apety-
tu w  przypadku pacjentów w  wieku podeszłym obej-
mują: the Appetite, Hunger and Sensory Perception 
Questionnaire (AHSPQ), a  także jego dwie skrócone 
wersje – skala Council on Nutrition Appetite Question-
naire (CNAQ) oraz Simplified Nutritional Assessment 
Questionnaire (SNAQ). Obok wymienionych kwestio-
nariuszy jako narzędzie w  procesie diagnozy zaburzeń 
apetytu zastosować można The Functional Assessment 
of Anorexia and Cachexia Therapy (FAACT) [8]. 

W praktyce, ze względu na brak polskich walidacji 
i  niskie rozpowszechnienie wymienionych narzędzi, do 
oceny apetytu stosowane są również kwestionariusze 
oceny stanu odżywienia, w  których przynajmniej jed-
no z  pytań dotyczy zmian łaknienia: Mini Nutritional 
Assessment (MNA) (pytanie A dotyczące ograniczenia 
spożywania posiłków w związku z obniżeniem apetytu), 
Nutritional Risk Score 2002 (NRS-2002) (pytanie doty-
czące spożycia pokarmów w  tygodniu poprzedzającym 
badanie) oraz Subiektywna Globalna Ocena Stanu Od-
żywienia (SGA) (pytanie 3. dotyczące zmian w  przyj-

mowaniu posiłków). Pytanie dotyczące apetytu obecne 
jest także w wybranych kwestionariuszach dotyczących 
stanu psychicznego, takich jak Center for Epidemiologic 
Studies Depression Scale (CES-D) (pytanie 2: „Nie mia-
łem ochoty jeść; mój apetyt był słaby”) oraz Kwestio-
nariusz Zdrowia Pacjenta-9 (PHQ-9) (pytanie 5.: „Brak 
apetytu lub przejadanie się”). Jednocześnie należy pa-
miętać, że posługiwanie się kwestionariuszami do oceny 
stanu odżywienia jako elementu diagnozy zaburzeń ape-
tytu rodzi ryzyko pominięcia w  procesie diagnostycz-
nym i  terapeutycznym pacjentów ujawniających zabu-
rzenia łaknienia bez utraty masy ciała [1]. 

W 2025 roku nasz zespół opublikował skalę Appetite 
Loss in Older adults with and without Cognitive impa-
irment (ALOC) służącą do przesiewowej oceny apetytu 
w  populacji hospitalizowanych osób starszych, w  tym 
osób starszych z  otępieniem [9]. Skala dostępna jest 
w językach polskim i angielskim, aktualnie prowadzone 
są działania mające na celu walidację narzędzia. Pytania 
i sposób oceny udzielonych odpowiedzi zaprezentowano 
w tabeli I.

Porównanie opisanych narzędzi zaprezentowano w ta-
beli II. 

Tabela I. Skala Appetite Loss in Older adults with and without Cognitive impairment (ALOC) w polskiej wersji językowej 
wraz z instrukcją przyznawania punktów

Table I. Polish version of Appetite Loss in Older adults with and without Cognitive Impairment (ALOC) Scale and scoring 
information

Numer pytania Pytanie
1 Czy cierpi Pan/Pani z powodu zaburzeń smaku? (rozumianych jako osłabienie odczuwania smaków 

lub nadmierne uwrażliwienie na określone smaki)
2 Czy ma Pan/Pani wrażenie, że w ostatnim czasie musi się Pan/Pani „zmuszać” do jedzenia?
3 Czy w ostatnim czasie nie dojada Pan/Pani posiłków do końca?
4 Czy odczuwa Pan/Pani uczucie sytości lub nadmiernej pełności przed końcem spożywania typowej 

porcji posiłku?
5 Czy w ostatnim czasie zmniejszyła się liczba spożywanych przez Pana/Panią w ciągu dnia posiłków?
6 Czy uważa Pan/Pani, że w ostatnim czasie pogorszył się Pana/Pani apetyt?
7 Czy w ostatnich 3 miesiącach zmniejszyła się Pana/Pani masa ciała?

Za każdą udzieloną odpowiedź „TAK” przyznawany jest jeden punkt.
≤1 pkt – niskie ryzyko występowania zaburzeń apetytu
=2 pkt – obniżenie apetytu
≥3 pkt – ciężkie obniżenie apetytu

Tabela II. Porównanie dostępnych narzędzi kwestionariuszowych do oceny występowania zaburzeń apetytu

Table II. A comparison of the available tools for appetite loss assessment

Narzędzie Autorzy Liczba py-
tań

Czy jest dostępne 
w języku polskim?

The Appetite, Hunger and Sensory 
Perception Questionnaire (AHSPQ) 

de Jong N, Mulder I, de Graaf C, van 
Staveren WA

29 Nie

Council on Nutrition Appetite 
Questionnaire (CNAQ)

Wilson MM, Thomas DR, 
Rubenstein LZ

8 Nie

Simplified Nutritional Assessment 
Questionnaire (SNAQ)

4 Nie

The Functional Assessment of Anorexia 
and Cachexia Therapy (FAACT)

Cella DF, Tulsky DS, Gray G, Sarafian 
B, Linn E, Bonomi A, Silberman M, 
Yellen SB, Winicour P, Brannon J

39 Tak

Appetite Loss in Older adults with and 
without Cognitive impairment (ALOC)

Rudzińska A, Pac A, Gryglewska B, 
Perera I, Gąsowski J, Piotrowicz K

7 Tak
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W 2023 roku the International Conference on Fra-
ilty and Sarcopenia Research (ICFSR) zaprezentowa-
ło dokument wskazujący obecne możliwości i  dalsze 
perspektywy w  diagnozie i  terapii zaburzeń apetytu, 
wśród narzędzi służących do oceny wymieniając także 
metodę the Novel Assessment of Nutrition and Ageing 
(NANA). Jest to narzędzie oparte na samodzielnym reje-
strowaniu przez pacjenta spożycia pokarmów w progra-
mie komputerowym. Oprogramowanie nie jest dostępne 
w języku polskim [8].

Nieodzowny element diagnozy zaburzeń apetytu 
w  praktyce klinicznej stanowi wywiad przeprowadza-
ny przez specjalistów, z  którymi styczność ma pacjent 
w  procesie terapeutycznym [10]. W  ramach wywiadu 
żywieniowego, przeprowadzanego przez dietetyka lub 
innego specjalistę ochrony zdrowia, szczególny nacisk 
kładzie się na zmiany w  spożyciu pokarmów w  czasie 
poprzedzającym badanie oraz na możliwe przyczyny 
zgłaszanych przez pacjenta zmian. 

Dodatkowe wskaźniki występowania zaburzeń 
apetytu w praktyce klinicznej

Do dodatkowych wskaźników występowania zabu-
rzeń apetytu zaliczyć można monitorowanie wielkości 
spożycia posiłków. Można dokonywać go na kilka spo-
sobów, w  tym poprzez zapis spożytych w  danym dniu 
produktów i  potraw w  czasie rzeczywistym, kwestio-
nariusze częstości spożycia (ang. Food Frequency Qu-
estionnaires, FFQ) oraz wywiad 24-godzinny, w ramach 
którego osoba badana (pacjent) zapisuje lub odpamiętuje 
wszystkie spożyte w ostatniej dobie produkty lub posiłki 
[11]. W warunkach szpitala, gdzie większość pacjentów 
korzysta z posiłków proponowanych w ramach żywienia 
zbiorowego najbardziej użyteczną z wymienionych me-
tod pozostaje zapis w czasie rzeczywistym i późniejsza 
analiza spożytych w danym dniu produktów i potraw. 

W badaniu Simmons i  Reuben przeprowadzonym 
w  2015 roku porównywano dokładność pomiędzy po-
miarami wielkości spożycia odnotowanymi przez perso-
nel pielęgniarski, bezpośrednią obserwacją spożywania 
posiłku przez badaczy oraz metodą analizy fotografii tac 
przed i po posiłku. Zaobserwowano, że pomiary wielko-
ści spożycia dokonywane przez personel domu opieki 
charakteryzowały się przeszło 20% przeszacowaniem 
wielkości porcji [12].

Pojawia się coraz więcej doniesień naukowych doty-
czących możliwości wykorzystania sztucznej inteligen-
cji (ang. Artificial Intelligence, AI) w procesie monito-
rowania wielkości spożycia, jednak rozwiązania te nie 

są aktualnie rozpowszechnione w  praktyce klinicznej 
[13]. Do wyzwań systemów analizy danych należy roz-
poznawanie i szacowanie spożycia produktów wchodzą-
cych w skład dań złożonych z mieszanych składników, 
a  także składników ułożonych warstwowo, które dość 
powszechnie pojawiają się w codziennej diecie. 

Postuluje się możliwość zastosowania analizy biomar-
kerów takich jak grelina, leptyna, cholecystokinina oraz 
peptyd YY w praktyce klinicznej do oceny apetytu, jed-
nak na ten moment znajdują one zastosowanie głównie 
w badaniach naukowych. Aktualne informacje na temat 
zmian poziomu wymienionych hormonów w  procesie 
starzenia się organizmu są niejednoznaczne i  wskazują 
ważny, choć wymagający dalszych badań kierunek [14]. 

Rola poszczególnych specjalistów w ocenie 
występowania zaburzeń apetytu w praktyce 
klinicznej

Interdyscyplinarny zespół rozumieć można jako co 
najmniej dwójkę pracowników ochrony zdrowia róż-
nych dziedzin. W skład takiego zespołu wchodzić mogą 
między innymi lekarz geriatra, pielęgniarka, farmaceuta, 
dietetyk, logopeda, fizjoterapeuta, psycholog, terapeuta 
zajęciowy, pracownik socjalny [15]. Do korzyści wy-
nikających ze wspólnej pracy obok skrócenia długości 
pobytu w oddziale szpitalnym i zmniejszenia ryzyka po-
nownego przyjęcia do szpitala, dodać należy ogranicze-
nie kosztów wynikające ze zwiększonej efektywności 
opieki, a także korzyści w postaci lepszego rozpoznania 
potrzeb pacjenta w  wyniku przeprowadzenia komplek-
sowej, wieloaspektowej oceny [16]. Ma to kluczowe 
znaczenie w przypadku pacjentów ujawniających zabu-
rzenia apetytu, których wystąpienie może być związane 
z wieloma występującymi w jednym czasie patologiami. 
Rolę poszczególnych specjalistów w procesie diagnozy 
i  opisu zaburzeń łaknienia wraz z  proponowanymi na-
rzędziami oceny przedstawiono w tabeli III.

W wymienionych w  tabeli III elementach oceny po-
winni brać udział, po odpowiednim przeszkoleniu 
i  zgodnie z  kompetencjami również przedstawiciele 
innych zawodów medycznych. Przykładowo w  przy-
padku, kiedy jako czynnik wywołujący lub zaostrzają-
cy zaburzenia apetytu wyróżniono samotność, dietetyk 
może uczestniczyć w procesie opieki poprzez omówie-
nie zmian, jakie zaszły w  życiu pacjenta w  aspektach 
związanych z zaopatrywaniem się w żywność i przygo-
towywaniem posiłków oraz przygotowanie planu żywie-
niowego uwzględniającego nowe dla pacjenta warunki 
życiowe.
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Dyskusja

Strategie terapeutyczne ukierunkowane na 
zaburzenia apetytu

Na ten moment brak jest strategii terapeutycznych 
o dobrze udokumentowanym działaniu wobec zaburzeń 
apetytu w podeszłym wieku. Do powszechnie stosowa-
nych rodzajów oddziaływań należą: edukacja i  porad-
nictwo żywieniowe, zwiększenie aktywności fizycznej, 
dostosowania posiłków, zapewnienie pomocy w  zakre-
sie spożywania i przygotowania posiłków, modyfikacje 
środowiska spożywania posiłków, doustna suplementa-
cja pokarmowa, oraz stosowanie farmakoterapii [22]. 

Edukacja i poradnictwo żywieniowe

W świetle nielicznych dostępnych badań, edukacja 
i poradnictwo żywieniowe pozostają bez wpływu na stan 
apetytu u osób w podeszłym wieku [22]. Jednocześnie, 
ze względu na ich nieinwazyjny charakter i  znaczenie 
dla rozumienia wagi problemu, należy uznać je za pod-
stawę wszelkich kolejnych oddziaływań proponowanych 
pacjentowi. Dodatkowo, edukacja żywieniowa pozostaje 
skuteczną metodą wspierania apetytu i zapobiegania nie-
dożywieniu w przypadku wielu jednostek chorobowych 
i  sytuacji klinicznych, w  tym przede wszystkim u  pa-
cjentów onkologicznych [23]. W  ramach edukacji ży-
wieniowej skierowanej do pacjenta w podeszłym wieku 
poruszać można tematy związane z  zapotrzebowaniem 
na energię, powszechnymi błędnymi przekonaniami do-
tyczącymi żywienia w zdrowiu i chorobie, modyfikacją 
posiłków zgodnie z  indywidualnymi potrzebami (doda-
tek tłuszczu w  celu zwiększenia kaloryczności, smak, 
konsystencja, udział produktów rekreacyjnych w diecie). 
Za planowanie i  koordynowanie interwencji z  zakresu 
edukacji żywieniowej w  ramach zespołu interdyscypli-
narnego odpowiedzialny jest dietetyk wspierany przez 
pozostałych członków zespołu.

Zwiększenie aktywności fizycznej

W świetle przeglądu badań dokonanego przez Tu-
resson i  wsp. zauważyć można związek pomiędzy po-
ziomem aktywności fizycznej a  apetytem wśród osób 
w  podeszłym wieku [24]. Jednocześnie, ze względu 
na głównie przekrojowy charakter badań, w  których 
zaobserwowany został taki związek należy uznać, że 
brak jest wystarczających dowodów, aby rutynowo za-
lecać zwiększenie aktywności fizycznej jako izolowaną, 
jednoznacznie skuteczną strategię terapeutyczną w ano-
reksji wieku podeszłego. Autorzy przeglądu zwracają 
uwagę na mnogość terminów, poprzez które definiować 
można apetyt – w  niektórych badaniach nie wykazano 

związku pomiędzy ćwiczeniami fizycznymi, a  subiek-
tywnie raportowanym apetytem, zaobserwowano jed-
nak zwiększenie podaży kalorycznej, co w  zależności 
od przyjętej definicji apetytu może być przesłanką jego 
poprawy [24]. Autorzy sugerują, że do poprawy apety-
tu może dochodzić w  mechanizmie regulacji krótko-
terminowej poprzez zapewnienie ćwiczeń o  większej 
intensywności, co powodować ma stymulację mechani-
zmów równowagi energetycznej i w konsekwencji gło-
du, a  także regulacji długoterminowej, gdzie poprzez 
zapewnienie ćwiczeń z  zakresu treningu oporowego 
dochodzi do wzrostu zawartości tkanki mięśniowej, 
zwiększenia zapotrzebowania na energię i  w  rezultacie 
głodu [24]. Za dopasowanie rodzaju i  formy treningu 
w  ramach zespołu interdyscyplinarnego odpowiada fi-
zjoterapeuta, bezpieczeństwo realizacji działań powinno 
wspierane być przez pozostałych członków zespołu tera-
peutycznego (ocena medyczna – lekarz, ocena w środo-
wisku domowym pacjenta – pracownik socjalny).

Dostosowania posiłków

Modyfikacja posiłków stanowi szeroką kategorię in-
terwencji, które prowadzić mają do zwiększenia podaży 
żywności poprzez dopasowanie ich do potrzeb pacjenta. 
Ze względu na różnorodność możliwych interwencji, 
łączna ocena ich skuteczności nie jest możliwa. Do do-
stosowań posiłków zaliczyć można modyfikację kon-
systencji diety, zmianę wyglądu posiłku, wzmacnianie 
smaku poprzez wykorzystanie przypraw lub innych sub-
stancji, dodawanie produktów lubianych przez pacjenta 
lub wykluczanie produktów słabo tolerowanych, wzbo-
gacanie posiłku o  dodatkowe składniki, takie jak biał-
ko, tłuszcz lub węglowodany [25]. Zasady modyfikacji 
posiłków powinny zostać ustalone przez dietetyka we 
współpracy z  pacjentem lub jego opiekunem. W  przy-
padku, gdy przyczyną osłabionego apetytu i zmniejszo-
nego spożycia żywności jest dysfagia, w procesie dosto-
sowania posiłku powinien wziąć udział również logope-
da, który oceni bezpieczeństwo stosowanej konsystencji 
diety. 

Zapewnienie pomocy w zakresie spożywania 
posiłków

Ze względu na częste współwystępowanie zaburzeń 
sprawności funkcjonalnej i osłabienia apetytu, celem za-
pewnienia odpowiedniej wielkości spożycia, niezbędne 
może okazać się wprowadzanie różnych form pomocy 
podczas spożywania posiłków. Należą do nich między 
innymi zmiana formy podania posiłków w taki sposób, 
by można było spożywać je palcami, zastosowanie do-
stosowanych sztućców i  zastawy dla osób z ogranicze-
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niami w  zakresie małej motoryki, wsparcie w  zakresie 
przyjęcia odpowiedniej postawy ciała przed przystąpie-
niem do spożywania posiłku, podstawowe i  zaawanso-
wane (karmienie) wsparcie w  zakresie spożywania po-
siłków [25-27]. Brak jest badań na temat wpływu opi-
sanych czynności na apetyt, stanowią one jednak ważny 
czynnik dla komfortu i bezpieczeństwa spożywania po-
siłku i mogą przez to stymulować spożywanie posiłków 
o  adekwatnej do potrzeb wielkości [28]. Pomoc w  ob-
szarze spożywania posiłków angażować może wielu 
pracowników ochrony zdrowia – fizjoterapeutów, któ-
rych rolą jest przeszkolenie opiekunów pacjenta w  za-
kresie zapewnienia bezpiecznej pozycji do spożywania 
posiłków, dietetyków w aspektach związanych z  formą 
podania posiłków, czy też personel pielęgniarski w  za-
kresie związanym z  karmieniem i  wsparciem motoryki 
małej.

Modyfikacje środowiska spożywania posiłków

Do modyfikacji środowiska spożywania posiłków za-
liczyć można wspieranie interakcji społecznych przy-
kładowo poprzez zapewnienie miejsc wspólnego spo-
żywania posiłków jak stołówki, a  także ograniczenie 
do minimum przeprowadzania interwencji medycznych 
w godzinach podawania posiłków. Na podstawie dostęp-
nych badań wydaje się, że wszelkie działania oparte na 
facylitacji kontaktów społecznych znajdują uzasadnienie 
w  kontekście zwiększenia podaży żywności wśród pa-
cjentów [28]. W warunkach szpitala wprowadzanie tego 
rodzaju zmian najczęściej wymaga współpracy pomię-
dzy kadrą zarządzającą a personelem oddziału.

Stosowanie doustnej suplementacji pokarmowej 
(ONS)

W świetle badań stosowanie ONS może wywierać 
zróżnicowany wpływ na apetyt. W  pojedynczych ba-
daniach odnotowano pozytywny wpływ wysokotłusz-
czowych ONS na mierzone parametry „chęć jedzenia” 
i  „głód” [22]. Niemniej jednak, preparaty ONS są czę-
sto postrzegane przez pacjentów jako niesmaczne i słabo 
tolerowane [29]. Pomimo braku jednoznacznych wska-
zań do stosowania doustnej suplementacji pokarmowej 
jako stymulującej apetyt, uznać należy, że pomagają one 
zwiększyć spożycie pokarmów i  mogą przyczyniać się 
do poprawy stanu odżywienia. 

Farmakoterapia zaburzeń apetytu

Badania nad stosowaniem octanu megestrolu (ang. 
megestrol acetate, MA) wśród starszych pacjentów 
ujawniających zaburzenia apetytu dostarczają niejed-

noznacznych wyników na temat jego skuteczności, jed-
nocześnie budząc obawy o  bezpieczeństwo stosowania 
tego rodzaju farmakoterapii. Stosowanie octanu mege-
strolu wśród pacjentów w podeszłym wieku powiązane 
zostało z  hamowaniem czynności nadnerczy, ryzykiem 
choroby zakrzepowo-zatorowej, zaburzeniami gospodar-
ki glukozą, dolegliwościami z przewodu pokarmowego, 
czy też bezsennością. Decyzję o  wprowadzeniu leków 
mających stymulować apetyt powinien podejmować le-
karz geriatra w porozumieniu z pozostałymi członkami 
zespołu celem oceny bezpieczeństwa i  wskazań, sku-
teczności interwencji i  monitorowania ewentualnych 
niekorzystnych zdarzeń zdrowotnych [22]. 

Brak jest danych wskazujących na pozytywny wpływ 
powszechnie stosowanych preparatów ziołowych i  su-
plementów diety dedykowanych pacjentom z  osłabio-
nym apetytem.

Jednocześnie, do bezpiecznych i zalecanych interwen-
cji w  obszarze stosowania farmakoterapii i  zaburzeń 
apetytu należy dokonanie przeglądu leków i  decyzji 
o utrzymaniu lub odstawieniu leczenia potencjalnie pro-
wokującego pogorszenie wielkości spożycia żywności 
[27]. Przeglądu leków dokonuje lekarz geriatra, jeśli to 
możliwe, wspierany przez farmaceutę lub farmakologa 
klinicznego. 

Wnioski

Zaburzenia apetytu to powszechny w podeszłym wie-
ku problem o  wieloczynnikowej etiologii. Co za tym 
idzie, wymaga stosowania wielopłaszczyznowych, do-
pasowanych do indywidualnych potrzeb pacjenta od-
działywań. W literaturze zidentyfikować można niewiele 
badań dotyczących możliwości podejmowania interwen-
cji ukierunkowanych bezpośrednio na problem zaburzeń 
apetytu, a prowadzone badania często łączą pojęcia ano-
reksji wieku podeszłego i  niedożywienia, dostarczając 
niejednoznacznych wyników.

W opiece nad pacjentem w  podeszłym wieku ujaw-
niającym występowanie zaburzeń apetytu, podobnie jak 
w  przypadku innych wielkich zespołów geriatrycznych 
kluczowa jest interdyscyplinarna współpraca pomiędzy 
różnymi specjalistami. 

Wobec nielicznych udowodnionych interwencji bez-
pośrednio wpływających na apetyt i uczucie głodu, prio-
rytetem w stosowaniu interwencji powinno być zapobie-
ganie rozwojowi niedożywienia oraz jego konsekwencji, 
a  także poprawa stanu odżywienia u  pacjentów z  już 
rozpoznanym niedożywieniem. Ze względu na mnogość 
możliwych przyczyn pogorszenia apetytu w podeszłym 
wieku, kluczowe są również wielospecjalistyczna ocena 
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i  leczenie wszelkich objawów i  chorób zwiększających 
ryzyko zmniejszenia masy ciała.

Propozycję algorytmu postępowania w przypadku po-
dejrzenia zaburzeń apetytu przedstawiono na rycinie 1. 

Rycina 1. Propozycja algorytmu postępowania w przypadku podejrzenia zaburzeń apetytu
Figure 1. Proposed algorithm for managing suspected appetite disorders
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