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Przedmowa

„Żywienie osób starszych” to nowa pozycja na polskim rynku wydawniczym, można powiedzieć, że idąca z duchem czasu i wychodząca naprzeciw zapotrzebowaniu. Wszyscy doskonale wiemy, że społeczeństwo się starzeje, i wiemy także, jakie ten fakt niesie ze sobą konsekwencje. Znamy również problemy związane ze starzeniem się i wiemy, co dla nas wszystkich oznaczają. Teoretycznie wiemy również, jak im przeciwdziałać – podstawą są aktywność fizyczna i prawidłowe odżywianie. Dzięki naszej nowej publikacji możemy się nauczyć, jak zrobić to ostatnie. 
Monografia przedstawia większość zagadnień żywienia klinicznego osób starszych, poczynając od patomechanizmów, a kończąc na szczegółowych problemach klinicznych. Poznajemy tajniki zespołu kruchości, sarkopenii i otyłości sarkopenicznej. Uczymy się praktycznego podejścia do interwencji żywieniowych. Duże wrażenie budzi kompleksowe i wieloaspektowe przedstawienie tematów związanych z żywieniem klinicznym. Autorzy poruszają zagadnienia, których dotychczas nikt nie omawiał, a także przedstawiają stare fakty w nowym świetle. 
Jestem pewien, że profesjonalne podejście Autorów do tematu leczenia żywieniowego osób starszych pozwoli na skuteczniejszą walkę z niedożywieniem. Zapraszam do lektury!
Prof. dr hab. n. med. Stanisław Kłęk
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Zmiany inwolucyjne podczas starzenia się 

Życie człowieka można podzielić na okres rozwoju, podczas którego dochodzi do wzrostu, dojrzewania i osiągnięcia największej biologicznej sprawności organizmu, oraz okres pogarszania się homeostazy i czynności poszczególnych narządów oraz zmniejszania się zdolności do znoszenia obciążeń. Skutkuje to ograniczeniem funkcji życiowych, zwiększoną chorobowością i kończy się śmiercią. Starzenie się ma charakter uniwersalny, stopniowy, przebiega spontaniczne, jest procesem nieodwracalnym i niekorzystnym. Światowa Organizacja Zdrowia wyróżnia wiek przedstarczy (45–59 r.ż.), wczesną starość, inaczej trzeci wiek (60–74 r.ż.), późną starość, inaczej czwarty wiek (75–89 r.ż.), oraz długowieczność (powyżej 90. r.ż.). 
Starzenie się może przebiegać w sposób zdrowy, zwykły lub chorobowy. Zdrowe starzenie się polega na postępujących zmianach morfologiczno-biochemicznych w komórkach, tkankach i w płynach ustrojowych. Zmienia się skład ciała (zmniejsza się udział masy beztłuszczowej oraz zwiększa udział tkanki tłuszczowej w ciele). Dochodzi do stopniowego zmniejszania się rezerw narządowych oraz zmniejsza się zdolność adaptacji organizmu do rozmaitych obciążeń fizycznych, biologicznych, psychicznych oraz zachowania homeostazy. Wyczerpuje się również aktywność socjalna osób i dochodzi do stopniowej utraty samodzielności. Jednak zdrowe starzenie nie uwzględnia narażenia człowieka w okresie swojego życia na działanie wielu czynników środowiskowych, które będą modyfikować przebieg tego procesu. Dlatego też powszechnie mamy do czynienia ze zwykłym starzeniem, które związane jest ze zwiększoną chorobowością osób starszych w stosunku do wieku dojrzałego, która prowadzi do wzrostu umieralności wraz z postępem lat. Ze względu na istnienie znacznych rezerw funkcjonalnych narządów działanie czynników patologicznych ma charakter dyskretny i nie daje poczucia choroby. Zwykłe starzenie wynika zatem z przewlekłych i trudno uchwytnych skutków niepożądanych przewlekłego stosowania używek, takich jak palenie tytoniu, nadużywanie alkoholu, nieprawidłowego żywienia prowadzącego do niedoboru, a także z nadmiaru niektórych składników pokarmowych. Ponadto jest związane z zanieczyszczeniem środowiska, małą aktywnością fizyczną oraz przewlekłą farmakoterapią. Natomiast patologiczne starzenie się jest związane z udziałem chorób [2, 3]. 
Starzenie się prowadzi do stopniowego pogorszenia funkcjonowania wszystkich narządów. W sercu dochodzi do zmniejszenia liczby kardiomiocytów oraz zwiększenia ilości fibroblastów, co skutkuje zwiększeniem sztywności mięśnia sercowego. Zmniejsza się liczba komórek układu bodźcotwórczego, co sprzyja występowaniu zaburzeń rytmu serca. Zmniejsza się również pojemność minutowa serca i w jej efekcie dochodzi do mniejszej wydolności fizycznej. Rozwijająca się miażdżyca naczyń tętniczych prowadzi do usztywnienia tętnic, co sprzyja rozwojowi nadciśnienia tętniczego. Zmiany w układzie nerwowym prowadzą do zmniejszania się liczby neuronów i gleju, a to skutkuje wolniejszym przetwarzaniem informacji, pogorszeniem pamięci i innych funkcji ośrodkowego układu nerwowego. Zmiany dotyczące układu autonomicznego polegają na zmniejszeniu wrażliwości receptorów adrenergicznych i wyrównawczym zwiększeniu ilości katecholamin (adranaliny i noradrenaliny), co w efekcie upośledza termoregulację, pogarsza potliwość, sprzyja wystąpieniu nagłych wzrostów ciśnienia tętniczego, hipotonii ortostatycznej i wystąpieniu zasłabnięć oraz prowadzi do tzw. sztywności emocjonalnej. Pogarsza się funkcja narządów zmysłów. Rozwija się dalekowzroczność i stopniowo dochodzi do mętnienia soczewki oka. W obrębie narządu słuchu występują łagodne ubytki typu odbiorczego (np. gorsze rozumienie mowy w hałasie). Pogarsza się odbieranie wrażeń węchowych na skutek zmniejszenia liczby receptorów węchowych w błonie śluzowej jamy nosowej. Pogarsza się czucie obwodowe, głównie wibracji i czucie głębokie. W układzie kostno-stawowym obserwuje się stopniowe zmniejszanie się masy kostnej, zmniejszanie populacji mezenchymalnych komórek macierzystych i ich zdolności różnicowania, zmienia się jakość kolagenu. Prowadzi to do rozwoju osteopenii, a w przypadkach bardziej zaawansowanych do osteoporozy. W tkance stawowej dochodzi do kumulacji mikrouszkodzeń, czemu sprzyja ścieńczenie, usztywnienie i odwodnienie chrząstek. Stopniowo dochodzi do zmniejszania masy, mocy i wytrzymałości mięśni (sarkopenia). Zmniejszaniu liczby włókien mięśniowych towarzyszy zwiększanie ilości tkanki tłuszczowej około i wewnątrz mięśni. W układzie moczowym dochodzi do zmniejszenia masy nerek, liczby i rozmiarów nefronów, pogorszenia przepływu nerkowego, zmniejszenia filtracji kłębuszkowej, zmniejszenia zdolności zatrzymywania i wydalania sodu, a w efekcie pogorszeniu ulega utrzymanie równowagi wodnej. Dochodzi również do starczych zaburzeń odruchowej regulacji wydalania moczu, zmniejszenia pojemności pęcherza moczowego, zwiększenia objętości zalegającego moczu po mikcji, zwolnienia wypływu moczu oraz osłabienia lub nadreaktywności mięśnia wypieracza moczu (ściany pęcherza moczowego). Prowadzi to do problemów z nietrzymaniem moczu. Zmiany w obrębie układu oddechowego prowadzą do zwiększenia sztywności ścian klatki piersiowej, zmniejszenia przestrzeni międzyżebrowych i siły mięśni oddechowych, sprężystości tkanki płucnej, powierzchni wymiany gazowej pęcherzyków płucnych oraz pojemności życiowej płuc. W efekcie dochodzi do zwiększenia wydatku energetycznego związanego z oddychaniem [2, 3].
Zmiany wynikające ze starzenia się w obrębie układu pokarmowego dotyczą wszystkich jego odcinków w różnym stopniu. W obrębie jamy ustnej dochodzi do atrofii błony śluzowej, która staje się cieńsza i mniej elastyczna oraz bardziej sucha. Ponadto dochodzi do zaniku komórek wydzielniczych gruczołów ślinowych i zmniejszenia wydzielania śliny oraz zmiany jej jakości. W rezultacie błona śluzowa jamy ustnej staje się bardziej podatna na działanie czynników termicznych, chemicznych, mechanicznych i na infekcje. Prowadzi to do częstszego występowania w jej obrębie procesów zapalnych, owrzodzeń i krwawień. Zmniejszenie liczby zębów, a nawet ich zupełna utrata, pogarsza rozdrabnianie pokarmów. Funkcję tę częściowo przejmuje język, który zwiększa swoje rozmiary i ruchomość. Zmniejsza się liczba kubków smakowych w obrębie brodawek okolonych języka, czemu towarzyszy pogorszenie odczuwania smaku. Jednocześnie zanikają brodawki nitkowate i grzybowate oraz obserwowana jest ich hiperkeratoza. Ze względu na zmniejszenie się funkcji żucia pokarmów dochodzi do atrofii mięśni żwaczy [2, 3].
Odczuwanie smaku jest zjawiskiem indywidualnym i związane jest z różną gęstością kubków smakowych, która jest cechą osobniczą. Jednak u osób starszych obserwuje się występowanie zaburzeń w odczuwaniu smaku. Przeważnie dochodzi do pogorszenia odczuwania smaku słodkiego i kwaśnego, a wzmacnia się odczuwanie smaku gorzkiego. Nakłada się na to utrata receptorów węchowych w jamie nosowej, które odgrywają istotną rolę w odczuwaniu smaku. Nie jest jasne, jak bardzo zmiany te wpływają na sposób żywienia osób starszych. Wydaje się, że w niewielkim stopniu wpływają na ogólną ilość spożywanej żywności, natomiast mogą skutkować zmianami w wyborze produktów do spożycia. Żeby zachować przyjemność z jedzenia u osób starszych, wskazane wydaje się przygotowanie żywności tak, aby uzyskać większą intensywność doznań smakowych [2, 3].
Połykanie jest złożonym procesem przechodzenia pożywienia z jamy ustnej poprzez gardło do przełyku. Wyróżnia się w nim trzy fazy: ustną, gardłową i przełykową. U osób starszych może dochodzić do trudności w tworzeniu kęsa pokarmowego z powodu zmniejszonego wydzielania śliny i braków w uzębieniu. Ponadto podczas przełykania dochodzi do zmniejszenia napięcia i opóźnionej relaksacji górnego zwieracza przełyku. W przełyku obserwowana jest zmniejszona amplituda skurczów perystaltycznych, może więc dochodzić do zaburzeń jego funkcji, dłużej trwają też epizody refluksu. W efekcie może dochodzić do wolniejszego i nieprawidłowego oczyszczania przełyku z zarzuconej treści żołądkowej. Wiek nie modyfikuje znacznie czynności żołądka. Motoryka tego narządu nie zmienia się istotnie, chyba że wartość energetyczna posiłku przekracza 500 kcal, wtedy może dochodzić do spowolnienia ruchów perystaltycznych. Jednak obserwowane jest pogorszenie zdolności wydzielniczej i ochronnej błony śluzowej. Związane jest to z często obserwowanym zanikowym zapaleniem błony śluzowej żołądka. Większa jest też częstość zakażenia bakterią Helicobacter pylori niż u osób młodszych, pogarsza się mikrokrążenie śluzówkowe na skutek uogólnionego procesu miażdżycowego oraz zmniejsza się wytwarzanie gastroprotekcyjnych prostaglandyn (PGE2, PGF2-alfa). Dochodzi do zmniejszenia kwasowości soku żołądkowego oraz do zmniejszenia wydzielania czynnika wewnętrznego. Pasaż w obrębie jelita cienkiego nie zmienia się istotnie u osób starszych. Podobnie zmiany wchłaniania składników pokarmowych w jelicie cienkim nie są duże i wynikają raczej z chorób oraz stosowanej farmakoterapii. Pogarsza się wchłanianie witaminy B12 w wyniku zmniejszenia ilości wytwarzanego czynnika wewnętrznego przez komórki okładzinowe w żołądku. Ze względu na zanik wytwarzania laktazy w rąbku szczoteczkowym błony śluzowej jelita cienkiego mogą wystąpić zaburzenia trawienia laktozy. W przypadku niedoborów w diecie wapnia zwiększenie jego wchłaniania z treści pokarmowej jest mniejsze u osób starszych niż u osób młodszych. Ze względu na zmniejszenie liczby receptorów dla witaminy D w nabłonku jelitowym pogarsza się jej wchłanianie. U osób starszych wydłuża się pasaż w obrębie jelita grubego oraz częściej występują zaparcia. Związane jest to z zaburzeniami funkcji trzewnego układu nerwowego, mniejszą aktywnością jelita grubego w odcinku prostniczo-odbytniczym, zmianami w sposobie żywienia (mniejsza ilość dostarczanego z żywnością błonnika) oraz ze zmniejszającą się aktywnością fizyczną i siedzącym trybem życia. Dodatkowo mogą temu sprzyjać choroby neurologiczne oraz przyjmowanie leków o działaniu zaparciowym. Ponadto wraz z wiekiem dochodzi do zmian w składzie mikroflory jelitowej. Zmniejsza się liczebność bakterii Bifidobacteriaceae, natomiast zwiększa się kolonizacja przez bakterie Enterobacteriaceae i grzyby [2, 3].
Zmiany inwolucyjne wątroby związane z wiekiem nie wpływają istotnie na jej funkcję. Narząd ten ulega zmniejszeniu (nawet o 30% w wieku 90 lat), mniejsza jest liczba i wielkość hepatocytów, zmniejsza się przepływ krwi przez wątrobę. Jednocześnie obserwowane jest pogorszenie zdolności regeneracyjnej wątroby i zmniejsza się aktywność cytochormu P450. Opróżnianie pęcherzyka żółciowego jest spowolnione, zwiększa się nasycenie żółci cholesterolem i większe jest ryzyko tworzenia się kamieni żółciowych. Również zmiany w obrębie trzustki nie wpływają istotnie na trawienie składników pokarmowych, pomimo zmniejszenia rozmiaru narządu, zmian zwłóknieniowych i zmniejszenia ilości wydzielanych enzymów trawiennych, nie obserwuje się zmniejszenia wchłaniania tłuszczu w przewodzie pokarmowym, a zmiany we wchłanianiu białka są niewielkie. Obserwowane jest zmniejszone wydzielanie insuliny przez komórki beta wysp trzustkowych, co w niektórych przypadkach może sprzyjać wystąpieniu zaburzeń gospodarki węglowodanowej [2, 3].
Podsumowanie
Starzenie się ma charakter stopniowy, przebiega spontaniczne, jest procesem nieodwracalnym i niekorzystnym. Zmiany inwolucyjne u osób starszych dotyczą wszystkich narządów i układów, jednak mają różny stopień nasilenia. Dlatego istotne jest uwzględnienie tych zmian w planowaniu sposobu żywienia osób starszych, tak aby zapewnić zaspokojenie ich potrzeb żywieniowych. Czynnikami w najistotniejszy sposób wpływającymi na spowolnienie procesu starzenia się są prawidłowy sposób żywienia oraz regularna aktywność fizyczna. 
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Zapotrzebowanie na energię

Ustalając potrzeby energetyczne osób starszych, można wykorzystać ogólnie dostępne wzory i normy żywienia, jednak niezależnie od tego należy zwrócić uwagę na ich masę ciała. Nadwaga i otyłość zwiększają ryzyko wystąpienia przewlekłych schorzeń niezakaźnych. Dlatego zaleca się, aby osoby mające nadmierną masę ciała dążyły do jej zmniejszenia. Jednak w przypadku osób starszych należy ocenić, czy takie postępowanie będzie korzystne dla ich zdrowia. Obliczenie wskaźnika BMI jest powszechnie wykorzystywanym sposobem w ocenianiu zawartości tkanki tłuszczowej w ciele, jednak jego wykorzystanie w praktyce klinicznej ma pewne ograniczenia. Nie uwzględnia on różnic w składzie ciała (zawartości tkanki tłuszczowej i mięśniowej) oraz wpływu wieku. Dla osób dorosłych wartości BMI w przedziale 18,5–24,9 kg/m2 są uznawane za prawidłowe. Wartości powyżej 25 kg/m2 wskazują na nadmierną masę ciała i na większe ryzyko wystąpienia schorzeń niezakaźnych. Jednak badania osób starszych sugerują, że wartości wskaźnika BMI poniżej 23 kg/m2 i powyżej 33 kg/m2 są związane z większym ryzykiem zgonu [4], natomiast wartości BMI mieszczące się w tym przedziale związane były z niższą umieralnością (najmniejszą umieralność obserwowano przy BMI wynoszącym ok. 27,5 kg/m2) [5]. Krzywa U wydaje się dobrze opisywać to zjawisko. Dlatego też u osób starszych z prawidłową masą ciała, nadwagą lub niewielką otyłością należy dążyć do utrzymania masy ciała (tab. 2.1). Redukcję masy ciała w tej grupie osób można zalecać, gdy otyłość jest znacznego stopnia i gdy są ku temu dodatkowe wskazania medyczne. Jednak należy mieć na uwadze, że odchudzanie prowadzi nie tylko do zmniejszenia nadmiernej ilości tkanki tłuszczowej, lecz także może powodować zmniejszenie masy mięśniowej, zwłaszcza gdy procesowi temu nie towarzyszy regularna aktywność fizyczna. Ponieważ osoby starsze mają zwiększone ryzyko wystąpienia sarkopenii, zjawisko to jest bardzo niekorzystne dla ich zdrowia i jakości życia. Dlatego wskazane jest, aby osoby starsze regularnie ćwiczyły fizycznie. Problem otyłości i jej leczenia u osób starszych został dokładniej opisany w rozdziale 11. „Redukcja masy ciała u osób starszych”. 
TABELA 2.1. 
Zalecenia dotyczące diety i aktywności fizycznej u osób starszych w zależności od BMI 










	
BMI [kg/m2]


	
Stan odżywienia


	
Dieta


	
Aktywność fizyczna





	
< 23


	
Niedożywienie 


	
Dieta o dużej gęstości odżywczej, o wartości energetycznej pozwalającej na stopniowe zwiększanie masy ciała 


	
Trening oporowy w celu budowy masy mięśniowej oraz trening aerobowy, ćwiczenia rozciągające i na równowagę 





	
23,0–29,9


	
Prawidłowy/nadwaga


	
Dieta o dużej gęstości odżywczej, o wartości energetycznej pozwalającej na utrzymanie masy ciała


	
Kombinacja ćwiczeń aerobowych, oporowych, rozciągających i na równowagę





	
≥ 30 (do 75. r.ż.*)


	
Otyłość 


	
Niewielkie ograniczenie wartości energetycznej diety (o ok. 500 kcal w stosunku do normalnych potrzeb)**. Utrzymanie dużej gęstości odżywczej 


	
Kombinacja ćwiczeń aerobowych, oporowych, rozciągających i na równowagę





	
≥ 30 (po 75. r.ż.*)


	
Otyłość 


	
Dieta o dużej gęstości odżywczej, o wartości energetycznej pozwalającej na utrzymanie masy ciała


	
Kombinacja ćwiczeń oporowych, rozciągających i na równowagę oraz aerobowych, jeśli dobrze tolerowane 






  * Granica wiekowa zależy od stanu ogólnego pacjenta i rozważania korzyści i potencjalnego ryzyka (dotyczy wieku 70–80 lat).
** U niektórych pacjentów redukcja wartości energetycznej diety może być większa (do 1000 kcal), w zależności od stopnia zaawansowania otyłości i stanu ogólnego oraz przewidywanych korzyści i potencjalnych zagrożeń. 
Źródło: [6], modyfikacja własna.
Zapotrzebowanie na energię osoby starszej zależy od jej wieku, płci, aktywności fizycznej, współistniejących schorzeń oraz od występowania nadwagi lub niedowagi. Potrzeby energetyczne osób starszych, nawet przy podobnej aktywności fizycznej jak w młodszym wieku, zmniejszają się. Szacuje się, że między 40. a 75. r.ż. różnica ta może wynosić u kobiet ok. 500 kcal, a u mężczyzn ok. 800 kcal. Dodatkowo na skutek zmniejszania aktywności fizycznej, wraz z upływem lat, może być nawet większa. Najprostszym sposobem oceny, czy wartość energetyczna diety osób starszych jest odpowiednia dla ich potrzeb, jest ocena stabilności masy ciała. Jeżeli utrzymuje się ona na stałym poziomie, to wartość energetyczna racji pokarmowej pokrywa potrzeby organizmu, natomiast w przypadku zmniejszania się lub zwiększania jest odpowiednio zbyt mała lub zbyt duża. W tabeli 2.2 przedstawiono normy na energię dla starszych kobiet i mężczyzn na poziomie średniego zapotrzebowania grupy (EER) według norm żywienia dla populacji polskiej.
TABELA 2.2. 
Normy na energię dla starszych kobiety i mężczyzn na poziomie średniego zapotrzebowania grupy (EER) 













	
Płeć/wiek [lata]


	
Masa ciała*[kg]


	
Kcal/dobę





	
Aktywność fizyczna (PAL)





	
1,4


	
1,6


	
1,75


	
2,0


	
2,2





	
Mężczyźni 

66–75


	
55

65

75

85


	
1700

1900

2050

2200


	
1950

2150

2350

2500


	
2150

2350

2550

2750


	
2450

2700

2950

3150


	
2700

2950

3250

3500





	
Mężczyźni 

> 75


	
55

65

75

85


	
1600

1800

1950

2100


	
1850

2050

2250

2400


	
2050

2250

2450

2650


	
2300

2600

2800

3000


	
2550

2800

3100

3350





	
Kobiety 

66–75


	
45

55

65

75


	
1500

1600

1750

1900


	
1700

1850

2000

2150


	
1850

2050

2200

2350


	
2150

2300

2500

2700


	
2350

2550

2750

2950





	
Kobiety 

> 75


	
45

55

65

75


	
1450

1550

1700

1850


	
1600

1750

1900

2050


	
1750

1950

2100

2250


	
2050

2200

2400

2600


	
2250

2450

2650

2850






* Prawidłowa masa ciała.
Źródło: [7].
Mniejsze potrzeby energetyczne osób starszych prowadzą do zmniejszania ilości spożywanej żywności, co może zagrażać niewystarczającą podażą składników pokarmowych. Warto zaznaczyć, że wraz z wiekiem zapotrzebowanie na mikroskładniki diety, z nielicznymi wyjątkami, nie zmienia się w porównaniu z młodszymi osobami dorosłymi (tab. 2.3 i 2.4). Wymaga to zwiększenia gęstości odżywczej żywności spożywanej przez osoby starsze tak, aby w mniejszej ilości pożywienia dostarczać więcej składników pokarmowych. 
TABELA 2.3. 
Zapotrzebowanie na witaminy według norm żywienia





















	
Witamina 

Płeć, wiek


	
A [µg]

RDA


	
D [µg] RDA*


	
E [mg] AI


	
K [µg]

 AI


	
B1 [mg] 

RDA


	
B2 [mg] 

RDA


	
Niacyna [mg] RDA


	
Foliany [µg]

RDA


	
Cholina [mg] 

AI


	
Kwas pantotenowy 

[mg] AI 


	
 B6 [mg] RDA


	
Biotyna [µg] 

AI 


	
B12 [µg] RDA


	
C [mg] RDA





	
Mężczyźni

≥ 19–65 lat 


	
900


	
15


	
10


	
65


	
1,3


	
1,3


	
16


	
400


	
550


	
5


	
1,3

(po 50. r.ż. – 1,7)


	
30


	
2,4


	
90





	
Mężczyźni

> 65 lat 


	
bz. 


	
bz.




	
bz.


	
bz.


	
bz.


	
bz.


	
bz.


	
bz.


	
bz.


	
bz.


	
1,7


	
bz.


	
bz.


	
bz.





	
Kobiety 

≥ 19–65 lat 


	
700


	
15


	
8


	
55


	
1,1


	
1,1


	
14


	
450


	
425


	
5


	
1,3

(po 50. r.ż. – 1,5)


	
30


	
2,4


	
75





	
Kobiety

> 65 lat 


	
bz.


	
bz.


	
bz.


	
bz.


	
bz.


	
bz.


	
bz. 


	
bz.


	
bz.


	
bz.


	
1,5


	
bz.


	
bz.


	
bz.






RDA (norma) – zalecane spożycie, AI (norma) – wystarczające spożycie, bz. – bez zmian w stosunku do zapotrzebowania młodszych dorosłych.
* 	Według rekomendacji dotyczących suplementacji witaminy D u osób w wieku 65–75 lat zalecane jest przyjmowanie witaminy D przez cały rok w ilości 800–2000 IU, a po 75. r.ż. w ilości 2000–4000 IU, w zależności od masy ciała [9].
Źródło: [7].
TABELA 2.4. 
Zapotrzebowanie na składniki mineralne według norm żywienia 

















	





Składniki mineralne

Płeć, wiek


	
Ca [mg] RDA


	
P [mg] RDA


	
Mg [mg] RDA


	
Fe [mg] RDA


	
Zn [mg] RDA


	
Cu [mg] RDA


	
J [µg] RDA


	
Se [µg] RDA


	
F [mg] AI


	
Na [mg] AI


	
K [mg] AI





	
Mężczyźni

19–65 lat 


	
1000


	
700


	
400 (po 30. r.ż. – 420)


	
10


	
11


	
0,9


	
150


	
55


	
4


	
1500

(po 50. r.ż. – 1400)


	
3500





	
Mężczyźni 

> 65 lat 


	
1200


	
bz.


	
420


	
bz.




	
bz.


	
bz.


	
bz.


	
bz.


	
bz.


	
1300

(po 75. r.ż. – 1200)


	
bz.





	
Kobieta 

19–65 lat 


	
1000

(po 50. r.ż. – 1200)


	
700


	
310

(po 30. r.ż. – 320)


	
18 

(po 50. r.ż. – 10)


	
8


	
0,9


	
150


	
55


	
3


	
1500

(po 50. r.ż. – 1400)


	
3500





	
Kobiety 

> 65 lat 


	
1200


	
bz.


	
320


	
10


	
bz.


	
bz.


	
bz.


	
bz.


	
bz.


	
1300

(po 75. r.ż. – 1200)


	
bz.






RDA (norma) – zalecane spożycie, AI (norma) – wystarczające spożycie, bz. – bez zmian w stosunku do zapotrzebowania młodszych dorosłych.
Źródło: [7].
Podsumowanie
Potrzeby energetyczne osób starszych zmniejszają się w wyniku samego procesu starzenia, jak również na skutek zmniejszenia aktywności fizycznej. Prowadzi to do zmniejszenia ilości spożywanej żywności przez osoby starsze, co może zagrażać zbyt małą podażą niektórych składników pokarmowych, zwłaszcza białka i mikroskładników. Wymaga to zwiększenia gęstości odżywczej ich diety. Jednocześnie trzeba pamiętać, że w przypadku nadwagi i nieznacznej otyłości u osób starszych nie jest wskazane zmniejszanie wartości energetycznej diety w celu uzyskania redukcji masy ciała, ale takie jej ustalenie, żeby uzyskać stabilizację masy ciała na istniejącym poziomie. Badania epidemiologiczne wykazują, że BMI w przedziale 23–33 kg/m2 jest związane z mniejszą umieralnością osób starszych. 
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Zapotrzebowanie na wybrane składniki odżywcze

Białko
W normach żywienia dla populacji polskiej rekomendowane jest dostarczanie białka wraz z dietą w ilości 0,73 g/kg masy ciała na dobę na poziomie średniego zapotrzebowania (Estimated Average Requirement, EAR) oraz w ilości 0,90 g/kg masy ciała na dobę na poziomie zalecanego spożycia (Recommended Daily Allowance, RDA) w przypadku zdrowych osób dorosłych. Jednocześnie zwraca się uwagę na zwiększone zapotrzebowanie osób starszych na ten składnik pokarmowy, co wynika z występowania u nich chorób przewlekłych oraz ryzyka rozwoju sarkopenii. Dlatego też zalecane jest, aby w planowaniu żywienia dla osób starszych przyjmować wartość 1,2 g białka/kg masy ciała na dobę, co będzie skutkowało udziałem białka w diecie na poziomie ok. 18% wartości energetycznej diety (przeciętnie jest to 10–15%) [7]. Warto wspomnieć o rekomendacjach dotyczących optymalnej podaży białka dla osób starszych sformułowanych przez grupę badawczą projektu PRO-AGE (PRevention in Older people-Assessment in GEneralists’ practices) powołaną przez the European Union Geriatric Medicine Society (EUGMS) we współpracy z innymi organizacjami naukowymi [8]. Zalecają oni, aby osoby starsze miały zwiększoną podaż białka w stosunku do zdrowych osób dorosłych. U osób starszych zdrowych w celu utrzymania beztłuszczowej masy ciała i sprawności fizycznej podaż ta powinna wynosić 1,0–1,2 g/kg masy ciała na dobę, u osób starszych wykonujących ćwiczenia fizyczne (zarówno ćwiczenia wytrzymałościowe, jak i siłowe na indywidualnie dobranym poziomie) lub podejmujących innego typu aktywność fizyczną zaleca się ≥ 1,2 g białka/kg masy ciała na dobę. Większość osób starszych z ostrymi i przewlekłymi chorobami ma nawet większe zapotrzebowanie na białko, dlatego zaleca się, aby podaż ta w diecie wynosiła 
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