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Informacje kluczowe
•	Ryzyko niedożywienia jest częstym problemem w populacji osób starszych.
•	Niedożywienie seniorów ma charakter wieloczynnikowy.
•	Systematyczna ocena stanu odżywienia pozwala na podejmowanie działań interwencyjnych.
•	Interwencje żywieniowe powinny być dobrane do indywidualnych potrzeb osób starszych.

Highlights
•	The risk of malnutrition is a common problem among older adults.
•	Malnutrition amongst older people is multifactorial in nature.
•	Regular assessment of nutritional status enables interventions to be undertaken.
•	Nutritional interventions should be tailored to the individual needs of older people.

Streszczenie
Zdrowe starzenie się jest w ostatnich latach jednym z głównych celów działań prozdrowotnych, co wynika z dynamicznego procesu starze-
nia się społeczeństwa. W Polsce do 2050 r. osoby starsze będą stanowiły ok. 40% populacji. Celem niniejszej pracy jest przedstawienie aktu-
alnego stanu wiedzy na temat odżywienia osób starszych oraz omówienie wielokierunkowych uwarunkowań i konsekwencji niedożywie-
nia w tej grupie populacyjnej. Przegląd literatury opublikowanej w latach 2015–2025 przeprowadzono z wykorzystaniem bazy MEDLINE/ 
/PubMed za pomocą słów kluczowych: „elderly”, „older adults”, „geriatric patients”, „malnutrition”, „nutritional problems”, „nutritional status”, 
„nutritional risk”, „chronic disease”, „multimorbidity”, „frailty”, „disability”, „activities of daily living”, „dependence”. Wyszukiwanie powtó-
rzono w bazie Google Scholar za pomocą słów kluczowych „elderly” i „malnutrition”. Przeprowadzono opisowy przegląd 53 wybranych arty-
kułów. Z dokonanej analizy wynika, że osoby starsze są grupą o wysokim ryzyku niedożywienia. Stopień tego zjawiska różni się w badanych 
społecznościach, a największy odsetek dotkniętych nim seniorów występuje w środowiskach szpitalnych. Niedożywienie dotyczy zarówno 
podaży energetycznej, jak i witaminowo-mineralnej. Do czynników mu sprzyjających należą zarówno uwarunkowania społeczne, jak i fizjo-
logiczne konsekwencje starzenia się organizmu. Na stan odżywienia osób starszych wpływa wiele powiązanych czynników, a samo niedoży-
wienie może obejmować niedobór 1 lub kilku składników odżywczych. Postępowanie zapobiegawcze zmniejszające ryzyko jego wystąpienia 
u osób starszych powinno obejmować zarówno badania przesiewowe w kierunku wykrywania niedożywienia, jak i  strategie wspierające 
minimalizowanie zidentyfikowanych czynników sprzyjających jego wystąpieniu. Może się to odbywać np. poprzez wyrównywanie niedobo-
rów żywieniowych, zastosowanie żywności medycznej, bezpośrednie dostarczanie pożywienia do potrzebujących osób, edukację żywieniową 
seniorów, ich opiekunów i personelu medycznego z najbliższego środowiska oraz angażowanie osób starszych do aktywnego spędzania czasu. 
Zapobieganie niedożywieniu ma szczególne znaczenie w procesie zdrowego starzenia się. Med Pr Work Health Saf. 2026;77(4)
Słowa kluczowe: niedożywienie, choroby przewlekłe, osoby starsze, problemy żywieniowe, brak samodzielności, interwencja żywieniowa

Abstract
Healthy ageing has become a major public health priority in response to the rapid demographic shift toward an ageing population. In Poland, 
older people are projected to account for approx. 40% of the total population by 2050. The present study aims to synthesise current evidence 
regarding the nutritional status of older adults and  to discuss the multifaceted determinants and consequences of malnutrition in this popula-
tion group. A literature search for the years 2015–2025 was conducted in the MEDLINE/PubMed database using the keywords “elderly,” “older 
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WSTĘP

Postępujący proces starzenia się społeczeństwa powo-
duje wzrost liczby osób starszych zarówno w środowisku 
domowym, jak i w opiece krótko- oraz długoterminowej. 
Szacuje się, że w Polsce do 2050 r. ok. 40% populacji będą 
stanowiły osoby >60 r.ż [1]. Taka zmiana struktury de-
mograficznej może mieć znaczący wpływ na problemy, 
z jakimi będzie musiała zmierzyć się zarówno opieka 
medyczna, jak i systemowa opieka społeczna.

Proces starzenia się obejmuje naturalne zmiany za-
chodzące w czasie życia w każdej komórce ludzkiego 
organizmu. Przebieg i szybkość tych zmian są zwią-
zane ze środowiskiem życia i zależą również od sposobu 
odżywiania się i stanu zdrowia. W warunkach zabu-
rzonej homeostazy proces ten może przyspieszyć po-
jawienie się chorób związanych z wiekiem. Prowadzi 
to do utraty zdrowia, ograniczenia samodzielności, cho-
roby i śmierci. Dlatego tak ważna jest identyfikacja czyn-
ników, które w ciągu życia mogą wpływać na proces sta-
rzenia się organizmu oraz skracać liczbę lat przeżytych 
w zdrowiu [2].

METODY PRZEGLĄDU

Za pomocą słów kluczowych „elderly”, „older adults”, 
„geriatric patients”, „malnutrition”, „nutritional pro-
blems”, „nutritional status”, „nutritional risk”, „chronic 
disease”, „multimorbidity”, „frailty”, „disability”, „ac-
tivities of daily living”, „dependence” przeszukano 
bazę MEDLINE/PubMed. Wyniki wyszukiwania za-
wężono do lat 2015–2025 i otrzymano 385 artykułów. 
Dodatkowo powtórzono wyszukiwanie w bazie Go-
ogle Scholar za pomocą słów kluczowych „elderly” oraz 
„malnutrition” i otrzymano 632 artykuły z tego samego 

okresu. Przeanalizowano streszczenia uzyskanych prac. 
Za kryteria włączenia do analizy uznano tematykę kon-
centrującą się na ocenie stanu odżywienia, procesach 
fizjologicznego starzenia się w zakresie odżywiania, 
najczęstszych przyczynach niedożywienia oraz na spo-
sobach zapobiegania niedoborom żywieniowym u osób 
starszych. Z analizy wykluczono publikacje dotyczące 
niedożywienia w konkretnych jednostkach chorobo-
wych. Zgodnie z tymi kryteriami do ostatecznej, pełnej 
analizy włączono 53 prace i przeprowadzono opisowy 
przegląd literatury.

WYNIKI PRZEGLĄDU

Ocena stanu odżywienia
W literaturze dostępnych jest wiele walidowanych na-
rzędzi do oceny stanu odżywienia osób w różnym wieku, 
w tym również starszych. Badania przeprowadzone w po-
pulacji seniorów wykazują, że częstość występowania nie-
dożywienia lub zagrożenia nim może różnić się w zależ-
ności od zastosowanego w analizie narzędzia. Z badania 
przeprowadzonego przez Baek MH i Heo YR [3] w grupie 
osób starszych będących pacjentami szpitala geriatrycz-
nego odsetek ludzi zagrożonych niedożywieniem wahał 
się od 36% przy użyciu skali oceny Malnutrition Universal 
Screening Tool (MUST) do 72% w przypadku wykorzy-
stania kwestionariusza Mini Nutrition Assessment-Short 
Form (MNA-SF). Zrozumiała staje się więc potrzeba 
ujednolicenia metod badawczych.

W 2019 r. eksperci Global Leadership Initiative on Mal- 
nutrition (GLIM) [4] zalecili 2-etapowe podejście do 
identyfikacji niedożywienia. Pierwszym etapem dia-
gnostyki jest ocena zagrożenia uwzględniająca walido-
wane narzędzia do oceny przesiewowej. Należą do nich 
m.in. MNA-SF oraz MUST. Po zidentyfikowaniu osób 

adults,” “geriatric patients,” “malnutrition,” “nutritional problems,” “nutritional status,” “nutritional risk,” “chronic disease,” “multimorbidity,” 
“frailty,” “disability,” “activities of daily living” and “dependence.” The search was repeated in the Google Scholar database using the keywords 
“elderly” and “malnutrition.” Fifty-three articles were included in the analysis. The analysis shows that older adults are a high-risk group for 
malnutrition. The degree of malnutrition varies across the studied populations, with the highest percentage of malnourished older adults 
found in hospital settings. Malnutrition in older age encompasses both insufficient energy intake and deficiencies in essential vitamins and 
minerals. Its determinants are complex and include social factors, such as isolation and economic vulnerability, as well as physiological changes 
associated with ageing. Importantly, nutritional risk is frequently multifactorial and may involve simultaneous deficiencies in several nutrients. 
Preventive strategies should therefore combine systematic screening across diverse social groups with comprehensive, targeted interventions. 
These may include correction of nutritional deficiencies, use of medical foods, direct food provision to vulnerable individuals, and structured 
nutrition education for older adults, caregivers, and healthcare professionals from the immediate community of older people and encouraging 
older people to spend their time actively. Promoting physical activity and social participation is equally important in mitigating frailty and 
loneliness. Effective prevention of malnutrition is fundamental to healthy ageing. Med Pr Work Health Saf. 2026;77(4)
Key words: malnutrition, chronic diseases, elderly people, nutritional problems, functional dependence, nutritional intervention
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będących w grupie ryzyka niedożywienia diagnoza po-
winna zostać potwierdzona za pomocą kryteriów fe-
notypowych i etiologicznych w drugim etapie. Rozpo-
znanie niedożywienia może być postawione w wyniku 
uzyskania 1 pozytywnego wyniku z kryteriów fenoty-
powych (niezamierzona utrata masy ciała, niskie BMI, 
zmniejszona masa mięśniowa) oraz 1 z kryteriów etio-
logicznych (zmniejszone spożycie lub przyswajanie po-
karmu, obecność choroby lub stanu zapalnego) [4].

Osoby starsze są grupą o zdecydowanie podwyższo
nym ryzyku niedożywienia, dlatego istotne znaczenie 
ma wczesna identyfikacja jego uwarunkowań oraz wdra-
żanie odpowiednich działań profilaktycznych [5]. Ze 
względu na wieloczynnikową etiologię niedożywienia 

w tej populacji ryzyka jego wystąpienia nie należy oce-
niać wyłącznie na podstawie poszczególnych czynników 
rozpatrywanych oddzielnie, lecz w sposób całościowy, 
uwzględniający ich wzajemne oddziaływania [6]. Wielo-
wymiarowy charakter tego zjawiska obrazuje model De-
terminants of Malnutrition in Aged Persons (DoMAP) 
(rycina 1), przedstawiający zależności między przyczy-
nami niedożywienia w formie trójkąta. Autorzy modelu 
wyróżniają 3 poziomy (grupy) czynników przyczyno-
wych, natomiast w jego centrum umieszczają skutek ich 
oddziaływania, czyli niedożywienie. Każdy z tych ele-
mentów może niezależnie przyczyniać się do rozwoju 
niedożywienia, jednak kluczowe znaczenie ma ich wza-
jemne oddziaływanie za pośrednictwem różnych me-
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MN – niedożywienie / malnutrition, POChP / COPD – przewlekła obturacyjna choroba płuc / chronic obstructive pulmonary disease.
Opracowanie własne (tłumaczenie) na podstawie: Volkert D, et al. Development of a model on determinants of malnutrition in aged persons: a MaNuEL Project. Gerontol Geriatr 
Med. 2019;5. https://doi.org/10.1177/2333721419858438 [7]. Oryginalny materiał dostępny na licencji CC BY-NC 4.0 / Authors’ own translation based on: Volkert D, et al. 
Development of a model on determinants of malnutrition in aged persons: a MaNuEL Project. Gerontol Geriatr Med. 2019;5. https://doi.org/10.1177/2333721419858438 [7]. 
Original material licensed under CC BY-NC 4.0.

Rycina 1. Model czynników determinujących niedożywienie u osób starszych
Figure 1. The Determinants of Malnutrition in Aged Persons model
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chanizmów. Interakcje te mogą prowadzić do kumulacji 
niekorzystnych efektów, zwiększając ryzyko wystąpienia 
niedożywienia [7].

Aktualny stopień odżywienia osób starszych
Stopień odżywienia ma realny wpływ na jakość życia 
i  zdrowie osób starszych, więc szczególnie ważna 
jest ocena aktualnego poziomu odżywienia osób 
w  wieku  >65  r.ż. Z  obserwacji prowadzonych w  la-
tach 2006–2017 wynika, że stopień zagrożenia niedo-
żywieniem różni się w populacji seniorów w zależności 
od miejsca zamieszkania i badanego obszaru geograficz-
nego. Leij-Halfwerk i wsp. [8] opublikowali wyniki prze-
glądu systematycznego i metaanalizy, które wskazują, że 
wysokie ryzyko niedożywienia dotyczy 23%, przy czym 
odsetek ten szacowano łącznie z grupą pacjentów szpitali 
i placówek medycznych. Wśród osób starszych miesz-
kających w społeczności wysokie ryzyko niedożywienia 
stwierdzono u 8,5% badanych. Aż 48,4% badanych 
uznano za grupę zagrożoną niedożywieniem łącznie 
w stopniu umiarkowanym i wysokim. Najwyższy pro-
centowy udział osób z ogólnym ryzykiem niedożywienia 
odnotowano w Szwajcarii, w środowisku szpitalnym, 
a ich odsetek stanowił 37,7% [8]. Także w Polsce przepro-
wadzono ocenę stopnia odżywienia osób starszych w ra-
mach programu PolSenior2 [9]. Uzyskane dane wska-
zują, że wśród przebadanych polskich seniorów 25,3% 
stanowią osoby niedożywione.

Niedożywienie obejmuje zarówno niedostateczną 
podaż energetyczną, jak i niedobory witamin i skład-
ników mineralnych. Niedostateczna podaż energii w nie-
których społecznościach może dotyczyć 54,9% osób 
starszych, co wykazano w analizie O’Connell i wsp. [10]. 
Badaniem objęto 162 irlandzkich seniorów, wśród któ-
rych stan odżywienia określono za pomocą kwestiona-
riusza MNA-SF, wskazując zagrożenie niedożywieniem 
na poziomie 21% grupy, podczas gdy 1,2% stanowiły 
osoby niedożywione [10]. Odpowiednia podaż białka 
w diecie seniorów jest szczególnie ważna w kontekście 
utrzymania masy mięśniowej. W metaanalizie Hange-
veld i wsp. [11] wykazano zmniejszone spożycie tego 
składnika u 21,5% osób starszych mieszkających w spo-
łeczności (w badaniu tym wykluczono hospitalizowa-
nych), przyjmując za wartość graniczną min. dzienne za-
lecane spożycie na poziomie 0,8 g białka/kg mc. Jeżeli 
wartość tę zwiększy się do poziomu rekomendowanego 
seniorom w celu zapobiegania utracie masy mięśniowej 
w granicach 1,0–1,2 g białka/kg mc., to zdefiniowane 
w ten sposób niedobory białka występują u 46,7–70,8% 
osób starszych [11].

Najczęstsze niedobory witamin  
i składników mineralnych
Na każdym etapie życia równowaga w zakresie odży-
wienia spełnia kluczową rolę w utrzymaniu dobrostanu 
organizmu i warunkuje jego prawidłowe funkcjonowanie. 
Osoby starsze są szczególną grupą, w której nie tylko nie-
dostateczna podaż składników odżywczych z dietą może 
mieć wpływ na ich wysycenie w organizmie, ale także 
wchłanianie składników odżywczych może zostać zna-
cząco zmniejszone z uwagi na zmiany fizjologiczne zacho-
dzące w trakcie życia [12]. Opisana zależność może mieć 
miejsce nawet przy prawidłowej podaży energii, co wy-
nika ze szczególnego charakteru fizjologicznego starzenia 
się i często występującego w tej grupie wiekowej zjawiska 
„ukrytego głodu”, czyli niedoborów witamin i minerałów 
przy prawidłowej podaży energii. Zhu i wsp. [13] pod-
kreślają zależność między niskim statusem społecznym 
badanych a wyższą częstością występowania ,,ukrytego 
głodu”.

Od wielu dekad w badaniach pojawiają się donie-
sienia o niedostatecznej podaży witaminy D i witamin 
z grupy B u osób starszych [12,13]. Częstość stwierdza-
nego niedoboru witaminy D zależy od zastosowanych 
kryteriów. Opublikowana w 2024 r. metaanaliza Meshkin 
i wsp. [14] wykazała, że niedobór tego składnika wśród 
osób starszych sięga nawet 59,7%, przyjmując za dolną gra-
nicę normy poziom 25-hydroksywitaminy D [25(OH)D] 
20 ng/ml, czyli 50 nmol/ml. W innym badaniu stężenie 
25(OH)D w zakresie 20–30 ng/ml (50–75 nmol/ml) wy-
kazano u 27,5% spośród 6748 badanych. W kolejnym 
badaniu analizowano wyniki w grupie 6918 seniorów – 
stężenie 25(OH)D <30 ng/ml (<75 nmol) stwierdzono 
u 16% osób [14]. Niedobory witaminy D wśród osób star-
szych są powszechne na świecie. Z uwagi na funkcje, jakie 
pełni ona w organizmie, sytuacja ta wymaga podejmo-
wania akcji społecznych zwiększających świadomość kon-
sekwencji niedoboru i promujących działania korygujące.

Witamina B12 i kwas foliowy stanowią kolejną grupę 
deficytowych witamin w populacji geriatrycznej. Nie-
dobór witaminy B12 wśród osób starszych zwiększa się 
wraz z wiekiem z uwagi m.in. na częstość występowania 
zaburzeń wchłaniania [15]. W badaniu KORA-Age, bę-
dącym częścią kohorty Cooperative Health Research in 
the Region Augsburg (KORA), przeprowadzonym wśród 
osób starszych w Niemczech i opublikowanym przez 
Conzade i wsp. [12] wykazano niedobór witaminy B12 
u blisko jednej czwartej testowanej populacji, natomiast 
8,7% uczestników miało niewystarczający poziom kwasu 
foliowego. Zgodnie z doniesieniami o potencjalnie po-
zytywnym wpływie witamin z grupy B na procesy sta-
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rzenia się warto podkreślać ich znaczenie w utrzymaniu 
zdrowia [16]. W populacji geriatrycznej może także do-
chodzić do niedoborów wielu mikroelementów jedno-
cześnie, co znacząco zwiększa niekorzystny wpływ tego 
stanu na organizm [17].

Bariery fizjologiczne i mechaniczne 
w procesie odżywiania osób starszych
W trakcie życia w organizmie zachodzi wiele zmian fi-
zjologicznych, które w naturalny sposób mogą wpłynąć 
na stan odżywienia, a tym samym zwiększać ryzyko nie-
dożywienia i wystąpienia wielu chorób niezakaźnych. 
Ciężka postać tego zaburzenia może również zwiększać 
śmiertelność osób starszych niezależnie od przyczyny 
zgonu [18,19]. Barierą w procesie odżywienia może być 
również wielochorobowość. Schorzenia występujące 
u osób starszych, niezależnie od zmian fizjologicznych, 
mogą w różnych mechanizmach przyczyniać się do za-
burzeń odżywiania [7].

Jednym z istotnych elementów żywienia jest sam akt 
pobierania pokarmu, który u seniorów wiąże się z rosną-
cymi wraz z wiekiem barierami mechanicznymi i fizjo
logicznymi. Coelho-Júnior i  wsp.  [20] w  pracy nad 
związkami pomiędzy dysfagią a rozwojem problemów 
zdrowotnych związanych z powikłaniami zaburzeń po-
łykania oszacowali, że 15–30,5% osób starszych miesz-
kających w społecznościach wykazuje dysfagię. Efektem 
trudności w połykaniu może być ograniczenie spożycia 
pokarmu. W badaniu przeprowadzonym przez Szpital 
Kliniczny w Parmie [21] w latach 2017–2018 u pacjentów 
poddanych kompleksowej ocenie geriatrycznej wyka-
zano, że 60% z nich było zagrożonych niedożywieniem, 
a 30% narażonych na dysfagię. Wyniki tego badania poka-
zały również istotny związek między dysfagią a zaburze-
niami poznawczymi, osłabieniem siły fizycznej oraz liczbą 
przyjmowanych leków [21]. Należy zauważyć, że dysfagia 
u seniorów często pozostaje nierozpoznana, nawet po-
mimo występowania jej objawów. Wynika to m.in. z tego, 
że osoby starsze często traktują zmiany w sposobie poły-
kania jako naturalny efekt starzenia się [22,23].

Pobieranie pokarmów zależy nie tylko od połykania. 
Do ograniczenia ich przyjmowania może przyczyniać 
się także kserostomia, będąca wynikiem starzenia się 
gruczołów ślinowych lub efektem zmian wynikających 
z przyjmowania niektórych leków [24].

Ważnym aspektem zmniejszonego przyjmowania po-
karmu jest apetyt i odczuwanie głodu. Wraz z wiekiem 
dochodzi do zaburzeń motorycznych w przewodzie po-
karmowym, co znacząco wpływa na tempo opróżniania 
żołądka lub zmniejszenie jego objętości. Częściej wy-

stępują też zaburzenia w wydzielaniu enterohormonów, 
które wpływają na odczucie sytości [25]. Częstym czyn-
nikiem będącym częścią fizjologii starzenia się jest upo-
śledzenie smaku i węchu, co ostatecznie przyczynia się 
do zaburzeń odżywiania [25].

Obraz tych fizjologicznych mechanizmów okre-
ślono mianem anoreksji starczej [26]. Anoreksja wieku 
starczego może dotyczyć 25–30% osób starszych [27]. 
Spadek przyjmowania pokarmu wywołany zespołem 
wielu czynników modyfikowalnych i niemodyfikowal-
nych może prowadzić m.in. do utraty masy mięśniowej, 
a w wyniku tego do znacznego osłabiania siły mięśniowej 
i sarkopenii, która jest przyczyną znacznego ograni-
czenia sprawności funkcjonalnej osób starszych [28].

Układ pokarmowy, tak jak cały organizm, podlega 
zmianom w związku ze starzeniem się. Spowalnia się 
ruch perystaltyczny jelit oraz zmniejsza się wydzielanie 
enzymów trawiennych, upośledzając wchłanianie skład-
ników odżywczych, mineralnych i witamin [25,29].

Jedną z przyczyn niedożywienia u osób z deficytami 
poznawczymi może być ograniczenie jedzenia i zmniej-
szone pobieranie składników odżywczych, wynikające 
z trudności związanych z funkcjonowaniem poznawczym. 
Jednocześnie niedożywienie, w tym niedobory witamin 
z grupy B, może mieć związek z pogorszeniem funkcji 
poznawczych i rozwojem chorób neurodegeneracyjnych, 
które należą do istotnych czynników ryzyka utraty samo-
dzielności w starszym wieku [25,28]. Ryzyko zarówno 
niedożywienia, jak i zaburzeń poznawczych zwiększa się 
wraz z wiekiem, przy czym niedożywienie jest uznawane 
za istotny czynnik ryzyka tych zaburzeń [30,31].

Wielolekowość (przyjmowanie ≥5 leków jednocześ
nie) obserwowana wśród osób starszych również istotnie 
wpływa na wchłanianie składników odżywczych. Przy-
kładem takiej sytuacji może być przyjmowanie leków zo-
bojętniających kwas żołądkowy, których długotrwałe sto-
sowanie prowadzi do ograniczenia wchłaniania witaminy 
B12 i zmian w procesie trawienia [32,33].

Zapobieganie niedożywieniu
Ze względu na częstość występowania niedożywienia 
i skutki, jakie przynosi jego wystąpienie w populacji ge-
riatrycznej, należy szczególną uwagę zwrócić na ocenę 
stanu odżywienia i wprowadzenie działań zapobiegaw-
czych, tj. dostosowanych do zidentyfikowanych czyn-
ników ryzyka interwencji żywieniowych [30,34–37].

Istotnym elementem postępowania jest edukacja ży-
wieniowa osób starszych, ich opiekunów oraz personelu 
medycznego [38,39]. Skoordynowane działania w tym 
zakresie powinny uwzględniać również identyfikację 
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spersonalizowanych potrzeb żywieniowych, przez co na-
leży rozumieć kwalifikację do odpowiedniej pomocy spe-
cjalistycznej, w tym m.in. dentystycznej [40], dietetycznej 
czy psychologicznej [41,42].

Szczególnie pozytywną rolę w realizacji potrzeb żywie-
niowych seniorów odgrywają ich opiekunowie, a przede 
wszystkim osoby bliskie [41]. Ich obecność jest tym waż-
niejsza, że znaczącym czynnikiem niedożywienia może 
być subiektywnie odczuwana samotność [9].

Na uwagę zasługują także różnorodne programy 
wspierające zaangażowanie osób starszych w różne formy 
aktywności fizycznej. Pozytywne efekty obserwowane są 
nawet przy udziale wolontariuszy nieposiadających wy-
kształcenia w tym zakresie, ale skutecznie motywujących 
seniorów do podejmowania aktywności fizycznej [43].

Elementem poprawiającym podaż energii i białka 
jest dostarczanie pożywienia bezpośrednio do domu 
(tzw. żywność na kółkach) [44,45]. Szczególnie ważnym 
elementem leczenia niedożywienia jest żywność specjal-
nego przeznaczenia medycznego w postaci doustnych 
suplementów diety, stosowana do poprawy stanu odży-
wienia białkowo-energetycznego w sytuacjach zdiagno-
zowanego niedożywienia [46]. Należy jednak podkreślić, 
że żywność specjalnego przeznaczenia medycznego po-
winna być indywidualnie dobrana do aktualnych potrzeb 
osoby wymagającej interwencji. Z uwagi na wielokierun-
kowy zakres stosowania wsparcia żywieniowego wyróżnia 
się doustne preparaty oraz żywność medyczną podawaną 
z pominięciem jamy ustnej. Dotychczasowe oceny sku-
teczności zastosowanych interwencji są niejednoznaczne 
i różnią się w zależności od stanu zdrowia, miejsca prze-
prowadzonego badania (interwencja w  domu, szpi-
talu, placówce medycznej) oraz od łączenia interwencji 
(np. z poradami dietetycznymi) [47].

Podniesienie wartości odżywczej diety można rów-
nież uzyskać poprzez ułatwienie dostępu do produktów 
wzbogaconych [48]. Wykazano, że wzbogacanie żyw-
ności potencjalnie znanej i akceptowalnej przez osoby 
starsze poprawia spożycie białka w zwyczajowej diecie. 
Użyte do przeprowadzenia badań produkty to najczę-
ściej desery, nabiał, pieczywo, napoje czy purée ziem-
niaczane [49,50].

Przeprowadzony przy udziale Polskiego Towarzystwa 
Dietetyki projekt pod nazwą ,,Talerz seniora” [51] wy
kazał korzystny wpływ 3-miesięcznej interwencji ży-
wieniowej obejmującej wprowadzenie dodatkowego 
posiłku w postaci drugiego śniadania do diety osób star-
szych pozostających w opiece długoterminowej. U ba-
danych zaobserwowano wzrost masy ciała oraz pozy-
tywną zmianę w parametrach biochemicznych krwi, 

zwłaszcza w poziomie wapnia, cynku i potasu. Osza-
cowano również wartość odżywczą diety objętych ba-
daniem pensjonariuszy i odnotowano wzrost spożycia 
białka, tłuszczów i węglowodanów. Uzyskane pozy-
tywne wyniki interwencji powinny stać się podstawą 
do zastosowania takiego postępowania w szerokiej spo-
łeczności osób starszych [51].

W badaniu Szreiter i Lachowicz-Wiśniewskiej [52] wy
kazano, że edukacja żywieniowa prowadzona wśród se-
niorów, nawet w postaci krótkich spotkań edukacyjnych, 
przynosi poprawę świadomości uczestników w zakresie 
zdrowego stylu życia i odżywiania.

Z uwagi na złożony charakter niedożywienia osób star-
szych działania profilaktyczne powinny być dostosowane 
do potrzeb danej grupy, a najlepiej spersonalizowane, 
czyli dopasowane do potrzeb konkretnej osoby [53,54]. 
Wyniki aktualnych przeglądów literatury oceniających in-
terwencje żywieniowe wskazują na pozytywne efekty edu-
kacji żywieniowych i równocześnie na potrzebę kontynu-
acji badań w tym zakresie [55].

WNIOSKI

	■ Niedożywienie jest zjawiskiem powszechnie wystę-
pującym wśród osób starszych.

	■ Niedożywienie wykazuje zależność przyczynowo-
-skutkową, w której obecność choroby może zwięk-
szać jego ryzyko, a jego wystąpienie może pogarszać 
rokowanie zdrowienia i obniżać sprawność funkcjo-
nalną.

	■ Przesiewowa ocena ryzyka niedożywienia u seniorów 
powinna odbywać się w celu szybkiej identyfikacji 
grupy ryzyka.

	■ Interwencje żywieniowe powinny uwzględniać aktual
ny stan zdrowia, stopień odżywienia i możliwości fi-
zyczne osób starszych.

	■ Zapobieganie niedożywieniu powinno obejmować 
edukację osób starszych i ich opiekunów, a także eli-
minowanie barier ekonomicznych oraz społecznych.
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