Витамины, кальций и профилактика костных заболеваний



Остеопороз и переломы в преклонном возрасте



Остеопороз – это заболевание, проявляющееся в различных формах и  вызываемое различными факторами. Оно проявляется в ослаблении костей, что, в свою очередь, приводит к переломам даже в результате легкой травмы. Остеопороз характеризуется потерей массы костной ткани, понижением содержания структурного белка и минералов кости. Согласно медицинским оценкам, потребление кальция является наиболее важным фактором, влияющим на профилактику костных заболеваний. Недостаточность кальция является причиной 30 – 60% переломов, сопровождающих остеопороз.



Опасность переломов резко возрастает в преклонном возрасте, причем 90% переломов у пожилых людей вызваны падениями. Опасность падения увеличивается в связи с употреблением снотворных и транквилизаторов, с частой потерей равновесия, артритом, плохим зрением, заболеваниями типа болезни Паркинсона и ослаблением мышц.



Кость



Процесс образования и разрушения кости:

Состав кости – кость состоит из 2% живых клеток, остальные 98% - это неорганические вещества (различные соли и минералы). Минеральный состав кости включает карбонат-гидроксафант и другие вещества, основными из которых являются кальций (37-40%), фосфаты (50-58%) и их карбонаты (2-8%). Кроме того, в состав кости в небольших количествах входят калий, натрий, магний и другие ионы.



Основным органическим элементом клетки является коллаген (90%). Другие белки, включая ГЛА-протеины, составляют 10%. Наиболее известный из них – остеокальцин ( ГЛА-протеин кости).



Клетки кости: выстилающие клетки (lining cells), остеобласты, остеокласты и остеоциты. Выстилающие клетки покрывают поверхность кости и защищают собственно костную структуру, наподобие фиброцитов. Остеобласты – это клетки, формирующие кость и регулирующие процесс ее формирования. Остеокласты образуются из микрофагов и представляют собой клетки большого размера с несколькими ядрами. Они способствуют разрушению кости путем выделения кислот. При этом в кровь высвобождаются фосфор и кальций, которые служат для формирования кости в других частях организма. Остеокласты отмирают в течение нескольких дней, и их место занимают остеобласты, которые восстанавливают разрушенную область.

Остеоциты – это пассивные клетки кости. Они отвечают за эластичность кости при физических нагрузках и передают информацию прилегающим выстилающим клеткам. Их деятельность регулируется сложными гормональными механизмами. К примеру, при пониженном содержании кальция в кровь высвобождается паратиреоидный гормон, который заставляет остеобласты начать выделение веществ, стимулирующих деятельность остеокластов, а те, в свою очередь, начинают разрушение кости. Остеокласты не имеют своих рецепторов к паратиреоидному гормону. С другой стороны, они обладают рецепторами к кальцитонину, в результате чего они немедленно реагируют на процессы, препятствующие разрушению кости.
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Профилактика разрушения кости зависит не только от наличия указанных составляющих, но и от баланса между следующими компонентами:
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а также от образа жизни человека – его физической активности, уровня потребления кофеина, табака и алкоголя.



Потеря костной массы и старение



Остеопатия – это общее понятие, отражающее потерю костной массы.

Клиническая картина включает боли в костях, боли в спине, затруднения при вставании со стула и подъеме по лестницам, ограниченную подвижность вследствие болей. Эти симптомы наблюдаются и при других заболеваниях, относящихся к группе ревматических, и сопровождаются  слабостью мышц, отсутствием аппетита и потерей веса. Недостаточность витамина D не является сама по себе определяющим фактором, однако, именно в результате нее замедляется процесс минерализации, что сопровождается понижением усвоения кальция и фосфора. Недостаточность витамина D приводит, в первую очередь, к остеомеляции. В этом состоянии белковый состав кости продолжает оставаться нормальным, однако, процесс минерализации кости нарушается, что и приводит к ее размягчению.



Остеопороз – это синдром, вызванный целым рядом факторов и проявляющийся в уменьшении объема кости и ее повышенной ломкости, несмотря на нормальный процесс минерализации.



Оба явления характерны для пожилого возраста и связаны с понижением усвоения кальция, по видимому, вследствие недостаточности витамина D и пониженной усвояемости кальцитриола 1,25(OH)2 D органами пищеварения. 



Существуют два типа остеопороза: тип 1 – постклимактерический остеопороз, вызванный гормональными изменениями в организме после менопаузы; вид 2 – старческий остеопороз, вызванный недостаточным усвоением кальция.



Характерные особенности остеопороз типа 1:

В процессе старения происходят следующие изменения:

Понижается усвояемость витамина D в кишечнике.

Понижается степень гидроксилирования витамина D в печени.

По-видимому, значительно понижается гидроксилирование в почках, вследствие пониженной реакции фермента 1-a-гидроксилазы на выделение паратиреоидного гормона и общего снижения почечной деятельности.

Недостаточность кальцитриола вызывает понижение активности витамина D.

Недостаточное усвоение кальция при недостаточности витамина D и снижении активности рецепторов кишечника. 

Пониженное потребление кальция вызывает повышение уровня паратиреоидного гормона и приводит к мобилизации кальция из костей.

Усвояемость кальция определяется способностью организма перестроиться и функционировать при низком уровне кальция. В пожилом возрасте понижается активность рецепторов витамина D.

Атрофический гастрит, сопровождающийся пониженной кислотностью, весьма характерен для пожилых людей. Употребление лекарств, понижающих кислотность, и антигистаминных препаратов приводит к уменьшению растворимости кальция и к понижению его усвояемости. В этом случае очень важно потреблять содержащие кальций продукты, поскольку цитрат кальция и кальций, содержащийся в молоке, продолжают усваиваться нормально также и при атрофическом гастрите. Усвояемость карбоната кальция при гастрите улучшается, если его дают с пищей.

Потребление клетчатки и фитиевых кислот замедляет усвоение кальция, железа и цинка. Поэтому рекомендуется раздельно употреблять в пищу содержащие их продукты.

Недостаточная физическая активность и ограниченная подвижность способствуют быстрой потере костной массы, уменьшению содержания кальция в кости и снижению уровня паратиреоидного гормона и кальцитриола, а также уменьшению всасывания кальция в кишечнике.



Ниже перечислены другие факторы, участвующие в процессе развития остеопороза. Курение, потребление алкоголя и кофеина связаны с понижением потребления кальция, а также влияют на эффективность процесса его усвоения. Повышенная нагрузка на кости у людей с избыточным весом способствует более активной мышечной деятельности и стимулированию развития кости. У женщин – повышенный уровень эстрогена и кальцитонина. Влияние других гормонов на профилактику костных заболеваний еще недостаточно изучено.



Компоненты питания, необходимые для нормального строения и развития кости



Витамин D – этот витамин фактически действует в качестве гормона, поскольку он производится и выделяется в одном органе и оказывает влияние на другие органы. Уровень витамина D в крови изменяется в соответствии со временем года в зависимости от длительности пребывания на солнце. Реакция на недостаточность витамина D проявляется в повышении уровня паратиреоидного гормона, который способствует оттоку кальция из костей. По этой причине очень важно следить за уровнем потребления витаминов. Недостаточность витамина D вызывает мышечную слабость, миопатию и общее недомогание. Предотвращение слабости мышц представляет собой ключевой фактор в профилактике поражений кости, поскольку она способствует частым падениям, приводящим к переломам.



Витамин D является важнейшим фактором метаболизма кости, так как он способствует ее нормальной минерализации, усвоению кальция и фосфора в кишечнике и повторному всасыванию аминокислот и фосфора в почках, а также влияет на деятельность паратиреоидного гормона. Витамин D приводит в действие остеокласты и остеобласты. Кроме того, витамин D влияет на деятельность бета-клеток поджелудочной железы, рост и дифференциацию клеток кожи, а также на деятельность макрофагов и лимфоцитов.



Источниками витамина D в пищевых продуктах являются жирная рыба, яйца и печень, а также обогащенные пищевые продукты (молоко). Рекомендации по потреблению витамина D: 5 микрограммов (IU200). Всасывание витамина происходит в форме эргокальциферола D2 или холекальциферола D3, либо в результате его синтеза из 7-дегидрохолестерина. Витамин D активируется в ходе двух реакций гидроксилирования в печени (25(OH)D = кальцидиол), а в почках преобразуется в 1,25(OH)2 D.



В пожилом возрасте рекомендуется принимать 10000 – 100000 единиц витамина D дважды в год, либо делать инъекцию 150000 единиц один раз в год. Следует остерегаться интоксикации вследствие чрезмерной дозировки. Поэтому, не рекомендуется превышать дозу в 10 микрограммов при постоянном приеме. Эта проблема лучше всего разрешается при помощи обогащенного витамином D молока. 



Заболевания печени и почек приводят к понижению образования активных форм данного вещества. В пожилом возрасте сокращается время пребывания на солнце, а также понижается способность синтеза витамина в коже (его синтез в коже изначально ниже у смуглых людей). 



Состояние недостаточности витамина D. Уровень кальцитриола и кальцидиола  в крови не отражает действительный уровень содержания витамина D в организме, а также не свидетельствует о состоянии остеомеляции. Вместе с тем, можно с достаточной уверенностью утверждать, что уровень витамина ниже 7 ннг/мл свидетельствует о наличии остеомеляции.



Кальций – это минерал, основные запасы которого в организме содержатся в костях. Кальций участвует в процессах передачи нервного импульса, в мышечном сокращении и в мембранной деятельности. Для нормального функционирования содержание кальция в крови должно быть в пределах 4.5 – 5.5 ммолей/литр. Постоянный уровень кальция в крови регулируется паратиреоидным гормоном. При снижении содержания кальция в крови уменьшается содержание кальцитонов и повышается уровень паратиреоидного гормона. В результате начинается процесс превращения витамина D в кальцитриол, уменьшается его выделение из почек и активизируется мобилизация кальция из костей. При высоком содержании  кальция выделяется кальцитонин, действие которого противоположно действию паратиреоидного гормона. Эстроген препятствует мобилизации кальция из костей, поэтому вплоть до наступления менопаузы уменьшение объема кости является незначительным. 



Усвоение кальция. Процесс усвоения бывает активным и пассивным. Активное усвоение контролируется кальцитриолом, который активизирует синтез 

белков–носителей кальций-зависимой АТФ-азы. Пассивное усвоение наблюдается, в основном, при очень высоком уровне потребления кальция или при его высоком содержании в продуктах питания. Так, из 200 мг кальция, содержащихся в одном стакане молока, около 20% будет усвоено пассивным образом. 

Сравнение усвоения кальция из одних и тех же продуктов питания между молодыми и пожилыми женщинами показывает, что молодые усваивают около 67% кальция, а пожилые – лишь 26%. Молодые обладают более высокой способностью адаптации к степени его усвоения, так что даже при невысоком уровне потребления кальция, степень его усвоения по-прежнему остается высокой. У пожилых женщин уровень адаптации значительно ниже. Пожилые, страдающие остеопорозом, усваивают гораздо меньше кальция, чем здоровые люди того же возраста. Усвояемость улучшается, если кальций потребляется в виде жидкого препарата или в качестве цитратной добавки. По-видимому, степень усвоения повышается при употреблении кальциевой добавки вместе с пищей, поскольку в это время повышается выделение желудочного сока и замедляется скорость ее поступления в двенадцатиперстную кишку. Оба данных процесса способствуют усвоению кальция. 



Рекомендуется потреблять 1200 – 1500 мг кальция в день. Повышенное потребление кальция сопровождается запорами и, в крайних случаях, образованием почечных камней.



Баланс кальция в организме зависит от его потребления, от степени его усвоения и от выделения кальция с мочой, потом и калом. После наступления менопаузы, ввиду снижения уровня эстрогена и нарушения баланса между формированием и разрушением кости, начинается процесс утраты кальция организмом. Низкая физическая активность, различные заболевания, недостаточное питание, прием лекарств группы кортикостероидов, гормона тиреоидин, мочегонных, антибиотиков и так далее требуют дополнительного потребления кальция. Значительное потребление соли и белков усиливает выход кальция с мочой. Повышенное потребление белка вызывает активное выделение кальция, а потребление фосфатов, наоборот, способствует усвоению кальция в почках и, тем самым, снижает его потери организмом. Усвоение кальция конкурирует с усвоением других минералов, например железа и цинка. Поэтому, при пониженном содержании железа в организме не рекомендуется употреблять кальций с пищей, содержащей железо.



Фосфор. Повышение содержания фосфора в крови способствует выделению паратиреоидного гормона, который подавляет выработку кальцитриола и способствует понижению степени всасывания кальция в кишечнике. Поэтому, следует избегать повышенного потребления фосфора. На деле, важнейшим фактором здесь является как раз баланс кальций/фосфор. 

Реакция на низкое потребление фосфора заключается в его мобилизации из костей. В пожилом возрасте зачастую имеет место пониженное потребление фосфора из-за недостаточного питания, недостаточной усвояемости данного вещества и приема антацидных препаратов. Поэтому, добавка фосфора в пищу необходима для предотвращения переломов костей.



Белок. Возможно, что высокое потребление белков сопровождается утратой кальция. Предполагается, что на каждый грамм потребляемого белка выделяется с мочой 1 мг кальция. Этот эффект, однако, проявляется лишь при низком потреблении кальция. Вместе с тем, в пожилом возрасте не следует уменьшать потребление белков.



Натрий. Повышенное потребление натрия приводит к повышенному выделению кальция с мочой. Исследования показали, что потребление до 2000 мг натрия (около 5 г поваренной соли), сопровождающееся потреблением около 1000 мг кальция, не приводит к потере костной массы. Каждые 500 мг натрия, по-видимому, вызывают, увеличение вывода кальция с мочой на 10 мг. Ввиду вышесказанного, поскольку усвоение кальция не превышает 25%, необходимо увеличить потребление кальция на 40 мг на каждые 500 мг натрия (сверх 2000 мг). 



Магний. Рекомендуемая доза потребления магния – 420 мг для мужчин и 320 мг для женщин. Недостаточное содержание магния способствует разрушению кости, поскольку, предположительно, оно способствует уменьшению выделения паратиреоидного гормона, а также приводит к гипокалиемии, гипокальцитонии и к отрицательному балансу кальция. 



Витамин К. Недостаточность витамина К приводит к замедлению процесса карбоксилирования глутамина, ГЛА-протеинов и к уменьшению выработки остеокальцина. Этот витамин служит в качестве сопутствующего фактора при преобразовании глутамина в глутамин, связывающий кальций. Уровень витамина К не влияет на свертываемость крови, но может привести к подавлению данной химической реакции. Кроме того, по-видимому, витамин К увеличивает усвояемость кальция, поскольку рецепторы витамина D зависят от витамина К.



В принципе, витамин К вырабатывается в системе пищеварения бактериями, содержащимися в пище. Кроме того, он присутствует в зеленых растениях. Заболевания, сопровождающиеся недостаточным усвоением жиров, или воспалительные процессы типа целиакии могут привести к значительному понижению усвоения витамина К. Употребление антикоагулянтных препаратов также подавляет синтез ГЛА, что, в свою очередь, приводит к увеличению выхода кальция и, в конечном итоге, к понижению уровня минерализации кости. Длительный прием антибиотиков также вызывает уменьшение выработки витамина К в системе пищеварения. Активность витамина К понижается при приеме витамина Е. 



Другие витамины и минералы, связанные с профилактикой костных заболеваний. Витамин С и минералы, вроде меди, цинка и магния  принимают участие в процессе синтеза матричных белков кости. Витамин С и медь вместе с определенными ферментами участвуют в процессе образования белков. 



�Баланс энергии в пожилом возрасте



Баланс между потребляемой и расходуемой энергией отражает уровень соответствия между ними. В случае равновесия между ними вес тела не изменяется. Нарушение равновесия в сторону излишка потребляемой энергии приводит к увеличению веса, а недостаток потребляемой энергии приводит к его утрате. 



Возрастные изменения веса тела



В возрасте от 20 до 65 лет происходит процесс постепенного наращивания веса тела, причем, большая часть этого процесса приходится на период от 40 до 50 лет. В возрасте 65 – 70 лет начинается постепенное снижение веса, характеризующееся уменьшением т. н. «тощей массы» (массы мышц), а также объема жировой ткани.



Расходование энергии включает в себя несколько элементов:

Базисный уровень обмена веществ – базисное количество энергии, необходимое для поддержания непрерывности жизненно важных процессов в организме.

Специфически-динамическое действие пищи (СДД) - расход энергии, необходимый для усвоения пищи в системе пищеварения (тепловое воздействие пищи).

Физическая деятельность – энергия, расходуемая в результате осознанной физической деятельности.

Процессы пассивного (бесцельного) расходования энергии – выделение энергии в форме тепла (механизм траты энергии; FUTULE CYCLES).



Базисный уровень обмена веществ – энергия, необходимая для нормального функционирования неосознанных, жизненно важных процессов в организме (сердечная деятельность, неосознанная мышечная деятельность, биохимические и физиологические процессы). Уровень обмена веществ в состоянии покоя определяется через 12 – 14 часов после последнего приема пищи в термически нейтральной среде. Здоровый взрослый человек со средним уровнем физической активности нуждается в 1200 до 1500 килокалорий для обмена веществ в состоянии покоя, что составляет примерно 65% от его дневной потребности в энергии. Нежировые ткани (мышцы) играют важную роль в потреблении энергии в состоянии покоя, что влияет на базисный уровень обмена веществ. Белковый обмен, включающий синтез белков, требует около 15-20% энергии базисного уровня обмена веществ, а т. н. «калиево-натриевый насос», выводящий натрий из клеток и сохраняющий калий внутри них, использует около 20 – 40% энергии базисного уровня обмена веществ. Чем ниже объем мышц, тем ниже и потребности организма в энергии в состоянии покоя. Поэтому, пожилые люди, не занимающиеся физической деятельностью, имеют небольшой объем мышц и испытывают меньше потребности в энергии, чем молодые люди. Обмен углеводов и жиров в тканях требует значительно меньше энергии – около 5% от базисного уровня обмена веществ.

Базисный уровень обмена веществ в значительной мере зависит от гормона тиреоидина, который активирует деятельность калиево-натриевого насоса и регулирует белковый обмен, вместе с другими гормонами ускоряет синтез белков и способствует их разложению при помощи ферментов протеиназ. Гормон Т3 способствует выделению инсулина и гормона роста и необходим для активации симпатической нервной системы. Таким образом он влияет на скорость процесса обмена веществ. Кроме того, симпатическая нервная система способствует ускорению преобразования Т3 в Т4 в тканях и тем самым воздействует на скорость обмена веществ. С возрастом наступает снижение базисного уровня обмена веществ на 10 – 20%, сопровождающееся снижением уровня Т3 и уменьшением реакции на норэпинефрин и снижением мышечной массы. Действие гормона роста и тестостерона, которые способствует росту нежировых тканей, также уменьшается с возрастом, что объясняет снижение объема и изменение соотношения между нежировыми и жировыми тканями. 

При длительном недоедании, в результате реакции на снижение объема нежировой ткани и адаптации к метаболическим изменениям, вызванным длительной недостаточностью энергии,  базисный уровень обмена веществ снижается на примерно 20% и более. Также происходит снижение уровня гормона Т3 и активности симпатической нервной системы.



Заключение

С возрастом наблюдается снижение базисного уровня обмена веществ.

Снижение базисного уровня обмена веществ зависит от уменьшения мышечной массы и уровней гормона роста и тестостерона.

С возрастом снижение объема нежировых тканей сопровождается относительным ростом объема жировых тканей в организме.

Снижается метаболизм в мышцах.

До сих пор неизвестно, влияет ли возраст на деятельность калиево-натриевого насоса.



Специфически-динамическое действие пищи (СДД) – выделение тепла при переваривании пищи. Этот элемент обмена веществ связан с влиянием процесса переработки пищи органами пищеварения на процесс расходования энергии. Он состоит из двух частей: обязательной (естественной) и приобретенной (адаптивной). 

Механизм обязательного процесса включает затрату энергии на превращение пищи в функциональные элементы, необходимые для жизнедеятельности организма. Метаболизм пищевых жиров требует затраты 3 – 5% энергии на реэтерификацию глицерола  в кишечнике и в жировых тканях, а метаболизм пищевых белков требует затраты 25 – 35% энергии. 

Механизм адаптивного процесса включает высвобождение излишней энергии, накапливаемой вследствие неэффективности метаболических реакций. Этим путем расходуется около 25% энергии. Повышение эффективности метаболизма приводит к снижению данного элемента расходования энергии. 

С возрастом наблюдается уменьшение СДД, по-видимому, в результате развития устойчивости к инсулину и нарушения деятельности симпатической системы. Основные изменения касаются адаптивного (приобретенного) механизма выработки тепла.



Физическая активность. Важным фактором регулирования баланса энергии в организме является физическая активность. Она способствует увеличению мышечной массы и уменьшению абсолютного и относительного объема жировых тканей. Поскольку наиболее важным источником энергии для деятельности мышц являются жирные кислоты, то мышечная деятельность в значительной мере стимулирует уменьшение объема жировых тканей. В возрасте от 25 до 65 лет, вследствие снижения физической активности на 10% за каждые десять лет объем мышц снижается, а потому снижается и потребность в энергии, необходимой для нормальной деятельности. Физическая активность в пожилом возрасте оказывает значительное влияние на улучшение физического состояния человека.



Выделение тепла. Излишки энергии могут выделяться организмом в виде тепла посредством механизма «растраты энергии». Его цель заключается в поддержании веса тела человека. С возрастом активность этого механизма снижается примерно на 10 – 20%.



Регулирование баланса энергии. Регулирование баланса энергии в организме требует наличия сложного физиологического механизма, включающего контроль за расходованием энергии. На сегодняшний день этот процесс еще недостаточно изучен. Известны изменения в поведении и в метаболизме, наступающие с возрастом, однако, их влияние на процесс регулирования энергетического баланса недостаточно ясно.

С возрастом имеет место снижение потребления энергии, что представляет собой нормальное явление, учитывая уменьшение объема расходуемой энергии. Пожилые люди далеко не всегда могут приспособиться к переменам в потреблении энергии, вызванным их состоянием (как в ту, так и в другую сторону). Кроме того, в пожилом возрасте наблюдается снижение аппетита и быстрое достижение ощущения сытости. Не всегда, несмотря на физиологические изменения, количество потребляемой пищи соответствует потребностям в энергии. Поэтому, пожилые люди зачастую находятся в состоянии недоедания, вопреки нормальному состоянию здоровья и материальному достатку.



�Факторы, участвующие в регулировании энергетического баланса организма



Регулирование  баланса энергии требует контроля за потреблением пищи (то есть, энергии, поступающей в организм) и за процессами естественного и адаптивного выделения энергии. Возрастные изменения могут оказывать влияние на потребление и расходование энергии.



Основные процессы:

Центры чувства голода и сытости в гипоталамусе влияют на чувство голода и сытости. Самый важный из них располагается в вентрикулярном ядре. Существующие данные подтверждают, что деятельность симпатической и парасимпатической нервных систем снижается с возрастом, что приводит к нарушениям регулирования баланса энергии.

Нейрохимические механизмы. I. Норэпинефрин, допамин и серотонин  играют важную роль в поведении, связанном с приемом пищи. Наличие этих веществ в вентрикулярном и паравентрикулярном ядрах способствует пробуждению аппетита, в то время как их присутствие в латеральной зоне гипоталамуса вызывает обратную реакцию. Этот механизм действует при посредстве адренергических рецепторов латеральной зоны. В ткани мозга пожилых людей наблюдается снижение синтеза и регуляции рецепторов типа альфа и бета. II. Нейропептиды (холецистокинин, бомбезин, нейротензин, эндорфины, нейропептид Y и другие). Некоторые из них угнетают процесс приема пищи. Предположительно, холецистокинин оказывает ингибирующее воздействие на аппетит, причем с возрастом увеличивается его выделение, что способствует снижению аппетита у пожилых людей.

 Периферические механизмы. I. Чувства (ощущения): удовольствие, связанное с приемом пищи, влияет на ее потребление. Человек склонен есть привлекательную пищу, даже если он не испытывает голода. С возрастом ощущения вкуса притупляются вследствие атрофии вкусовых рецепторов. Также снижается способность человека воспринимать запахи. II. NO – окислы азота, которые, по-видимому, возбуждают аппетит. Недостаток NO у пожилых людей приводит к быстрому наступлению ощущения сытости. III.  Желудок и тонкий кишечник – прием пищи подавляет аппетит посредством сочетания возбуждения рецепторов, выделения гастроинтестинальных  гормонов и прямого воздействия веществ на центральную нервную систему. С возрастом чувствительность этих факторов уменьшается, что нарушает и без того сложный процесс контроля за приемом пищи. IV. Печень и жировые ткани – после приема пищи происходят изменения в способности клеточных мембран пропускать метаболиты, что посылает в мозг сигналы, вызывающие ощущение сытости.

Гормоны. I. Гормон роста – инъекция гормона роста вызывает повышение аппетита и изменяет состав тканей организма в сторону повышения объема мышечной ткани и снижения объема жировой ткани. С возрастом действие гормона роста изменяется, однако, влияние этих изменений на прием пищи неизвестно. II. Инсулин – ежедневная разовая инъекция инсулина стимулирует потребление пищи. Напротив, продолжительное потребление инсулина приводит к понижению чувствительности к нему и подавлению аппетита. В пожилом возрасте вырабатывается устойчивость к инсулину, поэтому, данный гормон является одним из факторов, влияющих на изменения баланса между ощущениями голода и сытости. III. Глюкокортикоиды – по-видимому, вещества этой группы способствуют увеличению потребления пищи. IV. Гормон тиреоидин способствует повышению аппетита, поскольку ускоряет процесс обмена веществ. У пожилых людей часто наблюдается гипотиреоидизм – недостаточное  выделение тиреоидина, вызывающее замедление процесса обмена веществ и снижение потребности в энергии. До 30% случаев анорексии в пожилом возрасте вызваны этим синдромом. V. Эстроген уменьшает потребление пищи. С другой стороны, тестостерон вызывает увеличение потребления пищи и повышение объема нежировых тканей. С возрастом выделение обоих этих гормонов уменьшается. VI. Гастроинтестинальные гормоны – выделение этих гормонов способствует снижению потребности в пище. Высокий уровень холецистокинина, наблюдаемый в пожилом возрасте, по-видимому, способствует отсутствию аппетита. Кроме того, обнаружено, что влияние холецистокинина на потребление пищи сказывается сильнее в пожилом возрасте, нежели в молодости.

Другие факторы. Тяжелое материальное положение, плохое состояние зубов, изоляция, депрессия, деменция и нарушение подвижности оказывают влияние и на количество потребляемой пищи. Ввиду всего вышесказанного трудно выделить какой-либо основной фактор, влияющий на изменения в потреблении пищи. 



Оценка потребностей в энергии в пожилом возрасте



Исследования свидетельствуют о значительном уменьшении количества потребляемой пищи в пожилом возрасте, что сопровождается также снижением регулирования баланса энергии. Принято вычислять энергетические потребностей пожилого, здорового человека, не занимающегося физическим трудом, посредством умножения значения его обмена веществ (RMR) в покое на коэффициент 1.5. Энергетические потребности больного, физически ограниченного пожилого человека определяются в соответствии с его состоянием.



Обмен веществ в состоянии покоя (RMR) для мужчин и женщин в возрасте 60 лет, по оценке ВОЗ, составляет:



Мужчины			RMR = (13.5 x кг веса) + 487

Женщины			RMR = (10.5 x кг веса) + 596



�Общие рекомендации:



�Мужчины�Женщины��Вес тела в кг�77�65��Обмен веществ в покое (в ккал)�1530�1280��Общая рекомендуемая энергия (в ккал)�2300�1900��Интервал потребления энергии (в ккал)�1840 – 2760�1520 – 2280��

Б.   Физическая активность. Женщины, даже в возрасте старше 80 лет, обычно,  являются более активными, чем мужчины. Они больше ходят и, естественно, ведут домашнее хозяйство.





�Недостаточное питание в пожилом возрасте



За последние 20 лет было проведено немало исследований в области питания и алиментарного состояния пожилых людей. В целом, пожилые люди значительно чаще, чем молодые, пребывают в пограничном, с точки зрения питания, состоянии, и поэтому чаще могут испытывать недостаточность питания при стрессе или заболевании.



Нарушение питания может быть определено как нарушение функций организма ввиду недостаточности или избытка калорий (энергии) или одного или нескольких элементов питания. К таким нарушениям относятся как ожирение, так и недостаточное питание. При обследовании пожилых людей следует уделить основное внимание именно недостаточному питанию. Пожилые люди подвержены четырем основным формам недостаточного питания:



Специфическая недостаточность – зачастую связана с заболеваниями, например цингой или остеомеляцией.

Внезапная недостаточность – в результате значительных изменений в приеме пищи, вызванных физической травмой (например, хирургической операцией) или душевным потрясением (например, утратой близкого человека или выходом на пенсию).

Повторяющаяся недостаточность – серьезная форма недостаточности питания вследствие заболевания и плохого питания.

Длительная недостаточность – характеризуется хроническим недоеданием и длительным скрытым периодом между началом недостаточности и ее клиническими проявлениями.



Недостаточное питание в его клинической или суб-клинической форме все чаще и чаще наблюдается у пожилых пациентов. Понимание причин и факторов риска этого явления необходимо для предотвращения его нежелательных последствий, среди которых следует отметить повышенную заболеваемость и смертность.



Исследования показали, что около 1\3 пожилых людей, проживающих самостоятельно и в домах для престарелых, потребляют меньше энергии, чем того требует рекомендуемая диета для соответствующей группы населения. Потребление минералов и витаминов у 50% обследованных было ниже рекомендуемой дозы. У 10-30% членов этой группы уровень витаминов и минералов в крови был ниже нормы. Данные результаты свидетельствуют о том, что наиболее вероятной причиной подобных состояний является пониженное питание. Повышенные потребности, вызванные скрытыми заболеваниями, недостаточной физической активностью и пониженным аппетитом, также способствуют этому состоянию. Высокая калорийность диеты необходима для предотвращения недостаточности минералов и витаминов в организме.







Факторы риска при недостаточном питании



Физические, социальные и эмоциональные факторы могут оказывать влияние на аппетит или способность индивидуума приобретать, приготовлять и потреблять адекватное количество пищи. Они включают проживание в одиночестве,  количество приемов пищи в сутки, личность человека, осуществляющего покупки и приготовление пищи, наличие физических ограничений (нарушения пережевывания или использование зубных протезов), доход, употребление алкоголя и медикаментов. Все эти факторы можно разделить на социоэкономические, психологические и физиологические факторы и на факторы, связанные со средой проживания человека.



Социоэкономические факторы и факторы среды проживания

Одиночество и социальная изоляция, особенно на фоне недавней утраты близкого человека или недостаточной социальной поддержки, как известно, являются частой причиной недостаточности питания. Резкие перемены в образе жизни, характерные для пожилых людей вследствие изменения экономического статуса, физических возможностей или среды проживания, могут вызвать изменения в поведении, связанном с приемом пищи. Как правило, престарелые люди не в состоянии приспособиться к этим переменам.

Расходы на питание зачастую рассматриваются в качестве наиболее гибкой части домашнего бюджета и урезаются в первую очередь, когда возникают непредвиденные расходы или уменьшаются доступные средства. Депрессия или параноидальные состояния могут усугубить эту тенденцию. Недостаточное потребление энергии отмечено во всех группах дохода, однако, наиболее сильно оно проявляется в социально незащищенных слоях населения. У людей с малым доходом чаще, чем в обеспеченных группах, наблюдается недостаточность кальция, витамина D, железа, тиамина, рибофлавина и ниацина (исключение составляют витамин D и кальций у женщин и тиамин у мужчин). Потребление сыра, молока, овощей и таких питательных продуктов, как рыба и яйца, в основном, определяется размерами дохода. Уровень питания престарелых, которые дополняют свой бюджет за счет накоплений или временных денежных поступлений, лучше, чем у тех, кто живет исключительно на пенсию.



Адекватная информация о пище, ее питательном составе и калорийной ценности необходима для приобретения и приготовления здоровой пищи, особенно, при ограниченных доходах. Престарелые зачастую доверяются рекламе «хорошей» или «здоровой» пищи и расходуют свои ограниченные средства на покупку продуктов низкой питательной ценности. Поэтому, именно эта группа населения нуждается в правильном понимании информации, указанной на этикетках и в рекламе.



Психологические факторы

Среди психологических факторов, депрессия является наиболее частым явлением, возникающим у людей в ходе старения. Оно нередко ассоциируется с пребыванием в домах для престарелых и с частыми заболеваниями. 

Депрессия является причиной снижения веса у пожилых людей чаще, чем у молодых. Она, в частности, сопровождается потерей аппетита и радости жизни, утратой желания готовить и есть вкусную пищу.



Стрессовые факторы ----( Стресс ---( Вероятность недостаточного питания



Присутствие стрессовых факторов приводит к потере аппетита и, в результате этого, к недостаточному питанию. Были проведены исследования, в ходе которых измеряли влияние различных событий, вызывающих стресс, на содержание в организме престарелых кортизола сыворотки, на общее количество лимфоцитов, на прием калорий и вес тела. Было отмечено значительное уменьшение поступающих калорий, веса тела и количества лимфоцитов вследствие стрессового события.



Физиологические факторы

Возрастное ослабление различных физиологических функций и метаболических параметров может вызвать снижение аппетита, неправильное усвоение питательных веществ, ограниченный доступ к пище и изменения в потребности в ней. Физиологические факторы, способные оказать влияние на аппетит и потребление пищи у престарелых людей, включают: притупление обоняния и, возможно, вкуса, стоматологические проблемы, нарушение способности пережевывать пищу и ухудшение зрения. Все эти факторы снижают удовольствие от приема пищи. Недостаточная усвояемость питательных веществ может быть вызвана понижением выработки желудочного сока или совместным приемом ряда лекарств, которые часто прописывают престарелым людям. Изменения в работе почек способны оказать влияние на баланс азота, воды и электролитов в организме. Костно-мышечные и неврологические нарушения ограничивают передвижение и, таким образом, способность человека приобретать и готовить пищу. 



Когнитивные функции человека также зависят от приема пищи. Пока еще неясно, являются ли их нарушения причиной или следствием недостаточного питания. Например, анорексия может быть связана с изменениями в нейротрансмиттерах. Известно, что ФВК (фактор высвобождения кортикотропина) является наиболее вероятным нейротрансмиттером, участвующим в данном процессе. Повышенный уровень содержания ФВК, который является сильным ингибитором приема пищи, был обнаружен у престарелых людей, страдающих депрессией.



Последствия неправильного питания

Изучение опасных для жизни осложнений, возникающих у престарелых людей, показывает, что наиболее эффективным методом прогнозирования недостаточности питания является измерение содержания альбумина в сыворотке крови. Среди других факторов следует отметить индекс массы тела, наличие почечных заболеваний, индекс выполнения ПБД по Кацу и темпы снижения веса тела на протяжении последнего года до проведения обследования. Также следует учитывать гипохолестеринемию, показатели гемоглобина и трансферина, наличие анемии и воспаления легких.



Многочисленные работы свидетельствуют о возрастном снижении иммунитета. Как клинические, так и экспериментальные исследования подтвердили, что тимус-зависимый клеточный  иммунитет в гораздо большей мере подвержен воздействию хронических нарушений баланса питания, чем гуморальный иммунитет, связанный с антителами крови. Интересно отметить, что с возрастом ослабляются именно те функции Т-лимфоцитов, которые наиболее сильно зависят от нарушений питания. Последствия недостаточного питания у престарелых людей, у которых иммунитет и без того снижен, чаще всего проявляются в их неспособности противостоять заболеваниям. Сравнение между престарелыми, страдающими недостаточным питанием, и нормально питающимися престарелыми показывает, что инфекции, анемия и кожные заболевания чаще встречаются у недостаточно питающихся людей. Необходимо помнить, что небольшая недостаточность питания, которая не всегда заметна, может привести к серьезным нарушениям питания, что, в свою очередь, способствует развитию иммунного дефицита у внешне здорового пожилого человека.

Недостаточность питания является основным фактором риска падений у пожилых людей. Несмотря на то, что белково-энергетическая недостаточность представляет собой наиболее распространенную причину уменьшения мышечной массы, слабости и нарушений походки, пограничное содержание витаминов и минералов служит дополнительным фактором риска частых падений (так, недостаток витаминов А, С и Е приводит к ухудшению зрения, недостаток витамина В12 – к ослаблению ориентации в пространстве, недостаток фолиевой кислоты – к ослаблению интеллектуальных способностей, недостаток витамина D – к уменьшению костной массы, а недостаток калия – к мышечной слабости).



Состояние питания влияет и на поведение человека. Недостаточное количество белков, аскорбиновой кислоты, тиамина, рибофлавина, пиридоксина, ниацина в организме и (или) их недостаточное поступление приводят к низким показателям при выполнения теста Векслера для оценки состояния памяти. Наиболее важные исследования в области недостаточности питания были проведены во время Второй мировой войны, когда рацион питания в течение 6 месяцев был снижен с нормальных 3500 ккал в день до 1570 ккал в день. Изменения в питании приводили к уменьшению активности, апатии, утомляемости, нарушениям концентрации, снижению либидо, мотивации и самодисциплины, а также вызывали нервозность и раздражение.



�Физиология недостаточного питания



Основные выводы:



Престарелые люди потребляют меньше пищи, чем молодые.

У них наблюдается раннее (преждевременное) ощущение сытости.

Их характеризует замедленная и недостаточная эвакуация пищи из желудка.

Изменение в регуляции баланса энергии способствует снижению массы тела.

Исследования общего количества расходуемой престарелым человеком энергии, показали, что престарелые нуждаются в больших количествах энергии, чем рекомендуется. Рекомендуемая диета, как правило, не принимает в расчет особые потребности престарелых людей..

Жидкая пища в меньшей степени вызывает ощущение сытости у пожилых людей, чем у молодых. Прием жидкой пищи за час до приема обычной пищи не влияет на ее количество.



Каковы факторы, воздействующие на это явление?



Регулирование потребности в пище – это весьма сложный процесс, который будет рассмотрен на данном этапе лишь в общих чертах. Потребление пищи регулируется ощущениями голода и сытости. Организм получает сигналы обратной связи от жировых тканей (посредством лептина), усвоенных продуктов питания и гормонов.

При непосредственном усвоении пищи двенадцатиперстной кишкой в организме молодых людей чувство голода ослабляется и снижается потребность в пище. Это является результатом посылки системой пищеварения соответствующих сигналов в мозг (при непосредственном введении глюкозы в кровь ощущение сытости не является столь выраженным). Поэтому, возможно, что в ходе приема пищи пожилыми людьми, их пищеварительная система посылает в мозг более интенсивные сигналы. Этим можно объяснить и тот факт, что жидкая пища не вызывает у них ощущения сытости (она находится в желудке слишком короткое время, и посылаемые в этом случае сигналы недостаточно сильны). 

Темпы эвакуации содержимого желудка, по-видимому, снижаются с возрастом. Представляется, что поскольку пища намного быстрее проходит из фундуса  в антрум и находится там длительное время, то возникает преждевременное ощущение сытости.

Холецистокинин – гормон сытости, отвечающий за 10 – 20% сигналов о прекращении приема пищи. Обнаружено, что среди животных  он оказывает значительное воздействие на ощущение сытости у старых особей. Такое воздействие у людей еще не изучено, однако, известно наличие высокого содержания холецистокинина у пожилых людей, страдающих анорексией. Возврат к нормальному весу приводит к снижению содержания этого гормона.

Опиоиды, передаваемые посредством динорфина, влияют, в основном, на потребление жиров. С возрастом уменьшается количество рецепторов опиоидов, в основном, типа К. Влияние жидкой пищи на ощущение сытости передается при помощи рецепторов типа m. Это объясняет снижение потребления жиров и относительно небольшое влияние жидкой пищи на ощущение сытости.

Нейропептид Y стимулирует аппетит. Его влияние на увеличение потребления пищи более значительно в молодом возрасте, чем в пожилом. Уровень содержания этого вещества уменьшается с возрастом. 

Инсулин вызывает ощущение сытости. Уровень инсулина в крови растет с возрастом ввиду развития устойчивости клеток к его воздействию. Другой гормон, выделяемый островками Лангерганса поджелудочной железы, амилин, способствует ощущению сытости. Его уровень в организме также повышается с возрастом, что может способствовать снижению аппетита.

Половые гормоны. Тестостерон усиливает аппетит, а эстроген уменьшает его. С возрастом наблюдается понижение уровня тестостерона. Инъекции этого гормона вызывают повышение потребления пищи и повышение содержание жиров в организме. Возрастное снижение уровня гормона роста и уровня гормона роста, подобного инсулину, также играют роль в этом процессе. 

Лептин – это гормон, выделяемый жировыми тканями. Он отвечает за регуляцию аппетита. Его уровень не меняется с возрастом и зависит только от содержания жиров в организме. У женщин не обнаружено возрастных изменений в уровне этого гормона. Возможно, что в мужском организме имеют место изменения содержания лептина, связанные со снижением уровня тестостерона, что в свою очередь влияет на ощущение сытости.



Изменения в ощущениях, связанных с приемом пищи



Вкусовое и обонятельное восприятие с возрастом ослабевает, что оказывает отрицательное воздействие на ощущение удовольствия от приема пищи и от ее разнообразия. В основном, ослабевает чувствительность к сладкому, горькому, кислому и соленому вкусам, однако, это не распространяется на всех престарелых в одинаковой степени. Среди вкусовых ощущений, ослабевающих с возрастом, наименее всего этому подвержен сладкий вкус. Более всего ослабевает восприятие соленого, горького, кислого и сладкого вкуса (именно в этом порядке). Вместе с тем, влияние данного процесса на аппетит неясно. В исследованиях, в которых использовались усилители вкуса, не были отмечены какие-либо изменения в потреблении калорий. Во всех случаях эти явления менее ощутимы в отношении жирных продуктов.

Значительное ухудшение обоняния, наступающее с возрастом, может оказывать влияние на выбор продуктов питания и на получение удовольствия от их потребления. 



В общем, представляется, что изменения в обонянии и вкусовом восприятии не являются выраженными, однако способны оказать значительное воздействие на ощущение удовольствия от приема пищи и, тем самым, вызвать уменьшение ее потребления.



Отказ от приема пищи в престарелом возрасте



Идет ли речь об анорексии или об отказе от приема пищи? По-видимому, можно говорить о сочетании обоих явлений. Отказ от приема пищи играет особо значительную роль у престарелых людей.



Деменция способна вызвать отказ от приема пищи, поскольку пациент не в состоянии осознать, что то, что ему подают, является пищей. В ряде случаев больные не в состоянии открыть рот для приема пищи, несмотря на желание сделать это. Иными словами, речь идет об отказе от приема пищи в результате нарушения коммуникации. Возможно также, что больной действительно не желает принимать пищу из-за депрессии, вызванной его состоянием. Кроме того, у этих больных отмечено пониженное содержание нейропептида Y и нейроэпинефрина, которые являются стимуляторами аппетита.

Депрессия и параноидальные состояния. Страдающие паранойей люди  отказываются принимать пищу, так как опасаются, что она отравлена или испорчена. В состоянии депрессии пациенты нередко желают умереть, что заставляет их отказываться от приема пищи.

Саморазрушительное поведение. Зачастую имеют место случаи, когда желающий умереть пожилой человек объявляет голодовку. Иногда условия его жизни настолько тяжелы, что он начинает уменьшать объем принимаемой пищи вплоть до состояния недостаточности питания и смерти.

Заболевания типа болезни Паркинсона, а также некоторые лекарственные препараты ослабляют вкусовые и обонятельные ощущения, что, в свою очередь, может привести к анорексии.

Инсульт способен вызвать дисфагию, депрессию и трудности в приеме пищи.

Другие, в частности, раковые заболевания могут способствовать отказу от приема пищи вследствие тех же самых механизмов, которые, однако, действуют иначе.

Некоторые медикаменты стимулируют снижение аппетита и вызывают тошноту и рвоту. Имеются свидетельства того, что спустя короткое время после начала приема таких медикаментов, вес некоторых престарелых пациентов уменьшается на 20%.

Внешние факторы – социальная поддержка, общение с окружающими –  способствуют сохранению нормального уровня питания. Вдовы и вдовцы склонны есть меньше и теряют интерес к жизни. Если пациента кормят, то очень важен контакт между ним и ухаживающим за ним лицом. Немаловажное значение имеет и форма подачи пищи.

Диеты с применением лекарств в большинстве случаев оказывают отрицательное влияние на прием пищи престарелыми людьми. Они способствуют отсутствию ощущения вкуса и удовольствия от приема пищи.



Разрешение проблемы недостаточности питания в пожилом возрасте



Необходимо выявить причины отказа человека от приема пищи.

По мере возможности следует заняться лечением заболевания или депрессии.

Нужно постараться улучшить условия проживания пожилого человека и контакты с ним. Привлекательная форма подачи пищи, фоновая музыка положительно влияют на прием пищи пациентами, страдающими деменцией.

Опыт показывает, что сладкие блюда приводят к улучшению аппетита у больных, отказывающихся от приема пищи.

Желательно улучшить вкусовые качества пищи при помощи вкусовых добавок.

Рекомендуется предлагать больным знакомую им пищу. У людей, привыкших к определенным национальным кушаньям, улучшается аппетит, если им предлагают эти блюда. 

Нужно как можно реже прибегать к диете с применением лекарственных препаратов.

По мере возможности необходимо назначать лекарства для улучшения аппетита.



Естественно, что при кормлении больного, изъявляющего желание умереть, возникают этические проблемы. Для их разрешения прежде всего нужно разъяснить ему положение дел и привлечь к беседе семью больного. Голодная смерть – это жестокая смерть, и больной должен осознавать, что его ожидает, если он избрал этот путь.  
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