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Should weight loss in elderly people be recommended?

Czy nalezy zaleca¢ redukcje masy ciata u 0sob w podesztym wieku?
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ABSTRACT

The elderly population is characterised by chronic diseases. Both age-related changes in the body’s systems and diseases
can lead, on the one hand, to undernutrition and consequent cachexia, and, on the other hand, to an excessive energy
supply and reduced physical activity, leading to excessive body weight (overweight/obesity). Both cachexia and excess
body weight are prognostic indicators. The authors discuss the occurrence of excessive body weight in the context of the
obesity paradox, the multiple morbidities observed in this population group and the recommendations for further action
aimed at reducing body weight.
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STRESZCZENIE

W populacji 0sob starszych wystepuja liczne choroby przewlekte. Zmiany w uktadach organizmu zwigzane z wiekiem,
a takze stany chorobowe moga prowadzi¢ do niedoboréw zywieniowych i w konsekwencji wyniszczenia organizmu
lub w wyniku zbyt duzej podazy energii i zmniejszonej aktywnosci fizycznej do nadmiernej masy ciata (nadwagi/oty-
osci). Zarowno wyniszczenie, jak i nadmierna masa ciata s3 wskaznikami rokowniczymi. Autorzy omawiajg w pracy
wystepowanie nadmiernej masy ciala w kontekscie paradoksu otytosci, wielochorobowosci obserwowanej w tej grupie
populacyjnej i zalecen, co do dalszego postgpowania w celu redukcji masy ciata.
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INTRODUCTION

The population of elderly people is of a particular na-
ture, which results from age, chronic diseases usually
associated with old age and the lifestyle of this group of
patients. Both age-related changes in particular systems
and diseases can lead to undernutrition and consequ-
ent cachexia, while an excessive energy supply, redu-
ced physical activity and reduced basic metabolism can
lead to excessive body weight (overweight/obesity).
Both cachexia and excess body weight are indicators of
a negative prognosis.

Overweight and obesity in elderly people should be
seen not only through the prism of a chronic disease but
also as an important determinant of the quality of life.
Obesity is a chronic inflammation resulting from the
endocrine function of fat tissue, which is not only an
energy storage but also has auto-, endo- and paracrine
activity, secreting hormones and cytokines regulating
many biological processes. Fat tissue products (hor-
mones, adipocytokines) participate not only in the re-
gulation of homeostasis but also in the neuroendocrine
regulation of food intake, glucose and lipid metabolism,
as well as the regulation of insulin efficiency and recen-
tly, elevated carcinogenesis [2].

Obesity in old age is associated with an increased risk
of cardiovascular diseases, diabetes, cancer, arthritis
and degeneration, as well as frailty syndrome. It also
promotes cognitive disorders, dementia and degenerati-
ve diseases of the central nervous system [3].
Throughout the entire life, the body composition and
metabolism undergo constant changes. Between the
ages of 20 and 70, the lean body mass decreases pro-
gressively (mainly muscle mass — approx. 40%), with a
simultaneous increase in the amount of body fat. After
reaching 70 years of age, both lean body mass and body
fat decrease. Moreover, the breakdown of fat tissue
in the body is also changing — the visceral fat content
increases, while the subcutaneous fat content in other
parts of the body decreases. Noppa et al. showed that
the waist circumference increased by 0.7 cm each year
(regardless of age). Moreover, such an increase was
also observed in the oldest patients [4]. Similar obser-
vations were made among women and men in the Balti-
more Longitudinal Study of Aging, which showed that
visceral fat accumulation (even without weight gain)
persists in people over 75 years of age [4,5]. Increasing
the visceral fat content has metabolic consequences, in-
cluding the development of metabolic syndrome, insu-
lin resistance or impaired glucose tolerance [6,7].

Epidemiology of obesity and metabolic syndrome in
elderly people

The Queensland Government recommends the follo-
wing body mass index (BMI) classification for peo-
ple aged 65 and over: BMI < 24 kg/m? — underweight,
24-30 kg/m? — normal body weight, > 30 kg/m? — over-
weight and obesity > 35 kg/m?. This division shows sig-
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WPROWADZENIE

Populacja o0sob starszych charakteryzuje si¢ swoistg
specyfika, co wynika z wieku, zwykle towarzyszacych
choréb przewleklych oraz trybu zycia. Zaréwno zmia-
ny w poszczegbdlnych uktadach zwigzane z wiekiem,
jak 1 stany chorobowe prowadzi¢ moga z jednej stro-
ny do niedoborow zywieniowych i w konsekwencji
wyniszczenia organizmu, a z drugiej do wystapienia
nadmiernej masy ciata (nadwagi/otylosci) w wyniku
nadmiernej podazy energii, zmniejszonej aktywnos$ci
fizycznej oraz zmniejszonej podstawowej przemiany
materii. Zarowno wyniszczenie, jak i nadmierna masa
ciata s3 wskaznikami niekorzystnego rokowania [1].
Nadwagg i otylo$¢ wystepujaca u osob starszych nalezy
postrzegac nie tylko poprzez pryzmat choroby przewle-
ktej, ale takze traktowac ja jako istotng determinante
jakosci zycia.

Otylos¢ jest przewlektym stanem zapalnym wyni-
kajacym z wewnatrzwydzielniczej czynnosci tkanki
thuszczowej, ktora jest nie tylko magazynem energii,
ale takze wykazuje czynno$¢ auto-, endo- i parakryn-
ng wydzielajac hormony i cytokiny regulujace wiele
proces6w biologicznych. Produkty tkanki ttuszczowej
(hormony, adipocytokiny) uczestnicza nie tylko w re-
gulacji homeostazy organizmu, lecz takze biora udziat
w neuroendokrynnej regulacji przyjmowania pokarmu,
metabolizmie glukozy i lipidow oraz regulacji efektyw-
nosci dzialania insuliny czy — ostatnio podnoszonym —
nowotworzeniu [2].

Otyltos¢ w wieku starszym wigze si¢ ze zwigkszonym
ryzykiem wystgpowania chorob uktadu sercowo-na-
czyniowego, cukrzycy, nowotworow, zapalenia i zwy-
rodnienia stawow, a takze zespohlu kruchosci. Sprzyja
ponadto zaburzeniom poznawczym, wystepowaniu
demenc;ji czy choréb zwyrodnieniowych osrodkowego
uktadu nerwowego [3].

W ciagu calego zycia sktad ciata i jego metabolizm ule-
gaja ciagglym zmianom. Pomiedzy 20 a 70 r.z. dochodzi
do postepujacego zmniejszania beztluszczowej masy
ciala (gldéwnie masy migsniowej — okoto 40%) przy
jednoczesnym wzroscie iloéci tkanki thuszczowej. Po
przekroczeniu 70 r.z. zmniejsza si¢ natomiast zarowno
beztluszczowa, jak i thuszczowa masa ciata. Co wigcej,
rozktad tkanki tluszczowej w organizmie ulega takze
zmianom — zwigksza si¢ zawarto$¢ tluszczu trzewne-
g0, zmniejsza natomiast zlokalizowanego podskornie
w innych rejonach ciata. Noppa i wsp. [4] wykazali, ze
obwdd talii wzrastat o 0,7 cm na kazdy rok zycia (nie-
zaleznie od wieku). Ponadto, wzrost ten obserwowano
takze u najstarszych badanych. Podobnych obserwacji
dokonano wsrdd kobiet i mgzezyzn opisanych w bada-
niu Baltimore Longitudinal Study of Aging, w ktorym
wykazano, ze gromadzenie thuszczu trzewnego (nawet
bez wzrostu masy cata) utrzymuje si¢ u 0sob powyzej
75 r.z. [4,5]. Zwigkszenie zawartosci thuszczu trzewne-
go ma konsekwencje metaboliczne i moze prowadzi¢
do rozwoju zespotu metabolicznego, insulinoopornosci
czy uposledzonej tolerancji glukozy [6,7].
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nificant differences in the BMI values defining normal
body weight. However, it should be stressed that no
uniform BMI values dedicated to this population have
been developed so far [8].

The incidence of obesity among people over 60 years
of age is steadily increasing from around 24% in 1990
to 37% in 2010. At the same time, it occurs most frequ-
ently in persons aged from 60 to 65, then in the popula-
tion of “younger elderly” i.e. people aged from 65 to 74
(20% in the mentioned population), compared to 16%
in the 74-84 age group and 9.9% in the oldest popula-
tion (over 85) [3,7].

In the European population, obesity affects around
17.8% of people aged 65 and over, and 50% of people
are overweight. Nonetheless, it should be remembered
that there are significant differences between countries,
e.g. in France, the incidence of obesity is approx. 17.9%
in this population group, and in Spain it is approx.
19.5% [6.7]. In a 2001 study conducted among War-
saw residents aged 20—74, 44% of men and 34% of wo-
men were overweight and 31% and 27% were obese,
respectively [9]. The study by Dudkowiak et al. analy-
sing the nutritional status of geriatric ward patients over
65 years of age showed that over half of the respon-
dents (54.5%) were overweight and obese — 57.2%
of women and 49.5% of men. The mean BMI was
26.1 kg/m? for women and 25.2 kg/m? for men [10].
In a study by Green-Zynek et al., conducted among wo-
men of a mean age of 69.6 £ 5.7 years, excessive body
weight affected 46.7% of the study group, with the pre-
dominance of android obesity (79.5%) [11].

The incidence of the metabolic syndrome, the diag-
nostic criteria of which, apart from hyperlipidaemia/
hypercholesterolemia, diabetes mellitus/glucose into-
lerance, arterial hypertension, also include abdominal
obesity (criteria of the International Diabetes Federa-
tion), amounts to approximately 20% in Poland [12].
In a study on the European population, Mozaffarian
et al. analysed the incidence of metabolic syndrome in
a population of 4.258 individuals (2.593 women and
1.665 men) over 65 years of age (mean age 73 years).
Abdominal obesity occurred in 1.507 women (58%)
and 529 men (32%) and metabolic syndrome in 980
women (38%) and 508 men (31%), respectively [13].
An even higher incidence of metabolic syndrome in
elderly patients is reported by Hildrum et al. The authors
found its occurrence in 47.2% of men and 64.4% of wo-
men aged 80-89 years [14].

Obesity in elderly people

The incidence of obesity in the European population of
people aged 60 and over is lower than in the United
States. In the UK, among the 55-65 age group, nearly
30% of women and 28% of men are obese, 25% of wo-
men and 18% of men aged 65-75 and 22% of women
and 12% of men aged over 75 are obese. The observed
decrease in the incidence of obesity in the elderly group
is probably due to a decrease in the population (people
with class II and III obesity die earlier) [13].

Epidemiologia otylo$ci i zespolu metabolicznego
u 0s6b starszych

Queensland Government zaleca nastgpujaca klasyfi-
kacj¢ wskaznika masy ciata (Body Mass Index — BMI)
dla os6b w wieku co najmniej 65 lat: BMI < 24 kg/
m?— niedowaga, 24-30 kg/m?— prawidlowa masa ciata,
> 30 kg/m? — nadwaga, > 35 kg/m? — otyto$¢. Ten po-
dziat istotnie rozni si¢ w zakresie wartosci BMI de-
finiujacych prawidlowa mase ciata. Nalezy jednak
podkresli¢, ze do tej pory nie opracowano ostatecznie
jednolitych wartosci wskaznika dla tej populacji [8].
Czestos¢ wystepowania otytosci wsirdd osob powyzej
60 r.z. systematycznie wzrasta z okoto 24% w roku
1990 do 37% w roku 2010 i najczgSciej wystepuje
u os6b w wieku 60-65 lat, w populacji ,,mtodszych
starszych”, tj. 65-74 lat, u 20%, w grupie wiekowe;j
74-84 lat u 16%, w populacji najstarszej, powyzej
851.z.,u9,9% [3,7].

W populacji europejskiej otylos¢ stwierdzana jest
u okoto 17,8% o0sob po 65 r.z., natomiast nadwaga
u 50%. Nalezy rowniez pamietac, ze widoczne jest duze
zroznicowanie w zaleznosci od kraju, np. we Francji
czgstos¢ wystgpowania otytosci wynosi okoto 17,9%
w tej grupie populacyjnej, a np. w Hiszpanii okoto
19,5% [6,7]. W badaniu z 2001 r., przeprowadzonym
wsérod mieszkancow Warszawy w wieku 20-74 lat,
stwierdzono wystepowanie nadwagi u 44% mezczyzn
i 34% kobiet, a otylosci odpowiednio u 31% i 27%
[9]. W pracy Dudkowiaka i wsp. [10] analizujacej stan
odzywienia pacjentdéw oddzialu geriatrycznego po
65 r.z. wykazano, ze ponad potowa badanych (54,5%)
miata nadwage i otylos¢ — 57,2% kobiet 1 49,5% megz-
czyzn. Srednia wartos¢ BMI wynosita 26,1 kg/m>
u kobiet i 25,2 kg/m?* u me¢zczyzn. W badaniu Zielen-
-Zynek 1 wsp. [11] przeprowadzonym wsrdd kobiet
w wieku srednio 69,6 = 5,7 lat nadmierna masa ciata
dotyczyta 46,7% grupy badanej, w tym dominowata
otyto$¢ typu androidalnego (79,5%).

Czgstos¢ wystepowania zespolu metabolicznego, ktory
w swoich kryteriach rozpoznania, takich jak: hiperli-
pidemia/hipercholesterolemia, cukrzyca/nietolerancja
glukozy, nadci$nienie tetnicze, zawiera otylo$¢ brzusz-
ng (kryteria International Diabetes Federation), w Pol-
sce wynosi okoto 20% [12]. W badaniu dotyczacym
populacji europejskiej Mozaffarian i wsp. [13] anali-
zowali czgsto$¢ wystgpowania zespotu metabolicznego
w populacji 4258 0s6b (2593 kobiety i 1665 mezczyzn)
powyzej 65 r.z. (Srednia wieku 73 lata). Otylo$¢ brzusz-
ng rozpoznano odpowiednio u 1507 kobiet (58%) i 529
mezezyzn (32%), a zespot metaboliczny u 980 kobiet
(38%) 1 508 mezezyzn (31%), natomiast w badaniu Hil-
drum i wsp. [14] autorzy stwierdzili jego wystgpowanie
u 47,2% mezezyzn i 64,4% kobiet w wieku 8089 lat.

Otylo$¢ u os6b starszych
Czestos¢ wystgpowania otytosci w europejskiej popu-

lacji 0s6b po 60 r.z. jest mniejsza niz w Stanach Zjed-
noczonych. W Wielkiej Brytanii, wérod osob w wieku
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BMI is used to assess obesity in both younger and ol-
der patients. To calculate its value, the patient’s body
weight [kg] and height [m] are used. However, as life
goes on, both body composition and height change.
Height decreases with age (on average by 3 cm for men
and 5 cm for women). This is due to deformation of
the spine in the course of osteoporosis. The decreasing
value of this parameter results in an increase in BMI (by
1.5 kg/m? for men and 2.5 kg/m? for women), despite
little change in the second parameter — body weight.
It is worth remembering about this when evaluating the
nutritional condition and using other, more reliable in-
dicators (e.g. WHR or WHtR) [15,16].

The relationship between obesity in old age and overall
mortality seems less clear than the relationship between
obesity and cardiovascular-related mortality. The Iowa
Women’s Health study showed a correlation between
both BMI and WHR values and coronary disease-re-
lated mortality and a linear correlation between WHR
(but not BMI) and overall mortality [17].

In the general population, overweight and obesity are
well known cardiovascular risk factors such as heart
failure, coronary heart disease, left ventricular hyper-
trophy, vascular endothelial dysfunction and atrial fi-
brillation. Overweight and obesity increase mortality.
Moreover, obesity is associated with insulin resistan-
ce, type 2 diabetes, hypertension and dyslipidaemia.
Notwithstanding, most of these studies were conduc-
ted on middle-aged population groups, not on elderly
people, and the incidence of most obesity-related car-
diovascular risk factors increases with age. It should be
remembered that this group may also be characterised
by underweight, cachexia and frailty [18,19].

Obesity in elderly patients is also associated with
increased susceptibility to infection, reduced mobility
and reduced overall quality of life. In comparison to
people without weight disorders, obese individuals are
more often admitted to nursing homes [19].

Obesity paradox

This phenomenon was first described in 1999 based
on a group of obese patients with end-stage renal fai-
lure undergoing renal replacement therapy. The obese
patients had a better prognosis than the patients with
a normal body weight [20]. This observation that obe-
sity reduces rather than increases the risk of chronic
diseases such as end-stage renal failure and heart fa-
ilure is called the ‘obesity paradox’. The term is also
used to describe the fact that the relationship between
obesity and mortality is weaker in elderly people than in
younger people. In patients with a normal body weight,
complications were observed during hospitalisation,
including more frequent cardiac deaths [21]. In addi-
tion, a one-year observation showed a higher mortality
rate in patients with low and normal body weight than
in obese patients [22]. The report by Romero-Corral
et al. is extremely important in this regard. Based on
a meta-analysis of 40 clinical trials involving a popula-
tion of 125 patients, they showed a lower relative risk
(RR) of total mortality (RR =1.37 [95% CI 1.32—-1.43])
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55-65 lat blisko 30% kobiet i 28% mezczyzn jest oty-
tych, w wieku 65-75 lat 25% kobiet i 18% mezczyzn
i odpowiednio 22% i 12% wsrdd osob powyzej 75 r.z.
Obserwowany spadek otytosci w grupie starszej wy-
nika prawdopodobnie ze zmniejszenia si¢ liczebnosci
populacji (osoby z otyloscia II i III stopnia umieraja
wczesniej) [13].

Do oceny stopnia otytosci zarowno u mtodszych, jak
i starszych wykorzystywany jest wskaznik BMI. Do
wyliczenia jego wartosci wykorzystuje si¢ mase ciala
[kg] 1 wzrost pacjenta [m], przy czym w miarg trwania
zycia zaro6wno sktad ciata, jak i wzrost ulegaja zmianie.
Wzrost zmniejsza si¢ wraz z w wiekiem (przecigtnie
3 cm u mgzezyzn i 5 cm u kobiet) z powodu deformacji
kregostupa w przebiegu osteoporozy. Obnizenie war-
tosci tego parametru prowadzi do wzrostu BMI
(o 1,5 kg/m*u mezezyzn i 2,5 kg/m?* u kobiet), pomimo
niewielkich zmian w masie ciata. Warto o tym pamigtac
przy ocenie stanu odzywienia i wykorzystywaé takze
inne, bardziej miarodajne wskazniki (np. WHR czy
WHtR) [15,16].

Zalezno$¢ pomiedzy otyloscia w wieku starszym
a $miertelnoscia ogélna wydaje si¢ mniej jasna niz po-
miedzy otyloscig a Smiertelnoscia z powodu chorob ser-
cowo-naczyniowych. W badaniu Towa Women Health
Study [17] wykazano korelacje pomi¢dzy wartoSciami
zardowno BMI, jak i WHR a $miertelnoscig z powodu
choroby wiencowej i zaleznos¢ liniowa pomigdzy war-
toscia WHR (ale nie BMI) a $miertelnoscia ogdlna.

W populacji ogoélnej nadwaga i otytos¢ sa dobrze po-
znanymi czynnikami ryzyka chorob ukladu krazenia,
takich jak: niewydolno$¢ serca, choroba wiencowa,
przerost migsnia lewej komory serca, dysfunkcja §rod-
btonka naczyniowego oraz migotanie przedsionkow.
Nadwaga i otytos¢ zwigkszaja Smiertelnos¢. Co wigcej,
otyto§¢ wiaze si¢ z insulinoopornoscia, cukrzyca typu
2, nadcis$nieniem tetniczym i dyslipidemia. Nalezy jed-
nak zaznaczy¢, ze wigkszo$¢ tych badan prowadzona
byta w grupie populacyjnej w Srednim wieku, nie wsroéd
0sob starszych, a czestos¢ wystegpowania wigkszosci
czynnikow ryzyka choréb uktadu krazenia, zwigza-
nych z otyloscia, zwicksza si¢ wraz z wiekiem. Nalezy
pamigtac, ze grupa ta moze charakteryzowac si¢ row-
niez niedowaga, wyniszczeniem i krucho$cig (frailty)
[18,19].

Otylos¢ wystepujaca wsrod chorych starszych wiaze
si¢ takze ze zwigkszong podatnoscia na infekcje, ogra-
niczeniem ruchomosci i pogorszeniem ogoélnej jakosci
zycia. Osoby otyle sg tez czeSciej niz pacjenci bez za-
burzen masy ciala przyjmowane do zaktadow pielggna-
cyjno-opiekunczych [19].

Paradoks otylo$ci

Zjawisko to zostato po raz pierwszy opisane w 1999 r.
w wyniku badania grupy chorych otylych ze schytko-
wa niewydolnos$cia nerek poddanych leczeniu nerkoza-
stepczemu. Pacjenci otyli rokowali lepiej niz pacjenci
o prawidlowej masie ciata [20]. Obserwacja ta, ze oty-
fos¢ nie zwigksza, a zmniejsza ryzyko choréb prze-
wlektych, takich jak schytkowa niewydolno$¢ nerek
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and cardiovascular-related mortality (1.45 [1.16—-1.81])
in obese patients compared to patients with a normal
body weight. In patients with a low BMI (< 20 kg/m?),
an increased relative risk of total mortality (RR = 1.37
[95% CI 1.32-1.43]) and cardiovascular-related mor-
tality (1.45 [1.16-1.81]) was observed. The risk of
total mortality (0.87 [0.81-0.94]) and cardiovascular
disease-related mortality (0.88 [0.75-1.02]) was lo-
wer in overweight patients than in patients with a nor-
mal BMI. In addition, no increased mortality risk was
observed in obese patients (with a BMI of 30-35 kg/
m?) compared to patients with a normal body weight.
In patients with significant obesity (BMI > 32 kg/m?),
no increase in total mortality (1.10 [0.87—-1.41]) was
observed, but an increased risk of cardiovascular
disease-related mortality (1.88 [1.05-3.34]) was obser-
ved [22]. Most research related to the obesity paradox
concerns older people with multiple morbidities. This is
due to the fact that multiple morbidities occur very often
in this population of patients. Lainscak et al. analysed
nine population studies in the context of the coexisten-
ce of the obesity paradox and chronic diseases. Eight
of the analysed studies concerned populations over
62 years of age. As a result of this analysis, it was
proposed to explain the described obesity paradox by
observing that obese patients with severe abdominal
obesity die earlier and, therefore, from among older
obese patients, those with less risky obesity (a lower
visceral fat content) survive. The authors also point out
that in many elderly people obesity is short term (not
specified how short) and therefore the risk factors and
concomitant diseases related to obesity have not yet
been revealed or had no significant impact on progno-
sis. As the authors emphasise, there are no confirmed
reports analysing the occurrence of low risk obesity
(so-called healthy obesity) in this population group
[23].

The relation between ageing, cardiovascular diseases
and mortality, as well as the role of the frailty syndro-
me and chronic inflammation, are very often addressed
when discussing this phenomenon. Aging is not only an
independent risk factor for cardiovascular diseases and
mortality. It is characterised by a specific breakdown
of fat tissue. With age, fat mass increases and muscle
mass decreases. The fat content increasing with age
does not, however, affect the change in body weight and
BMI [17,24]. The lifestyle changes although the daily
calorie supply decreases rather than increases. The me-
tabolic rate, physical activity and energy expenditure
also decrease. All these factors lead to a positive energy
balance and an accumulation of fat that progresses with
age. A change in body composition, where the body fat
content increases without changes in BMI, has been de-
fined as sarcopenic obesity. It is worth noting that obe-
sity in elderly people increases the risk of developing
frailty syndrome by 3.5 times. Not only increased BMI,
but also sarcopenia and sarcopenic obesity are associa-
ted with the frailty syndrome [25].

Obesity is a chronic inflammation. Adipocytes produce
proinflammatory cytokines, including, among others:

i niewydolnos$¢ serca, zostala nazwana ,,paradoksem
otyto$ci”. Terminu tego uzywa si¢ rowniez, aby opisac
stabszg zalezno$¢ pomigdzy otyloscig i $miertelnoScig
u ludzi starszych w poréwnaniu z mtodszymi. U pacjen-
tow z prawidlowa masa ciata wystgpowaly powiklania
w trakcie hospitalizacji, w tym czgstsze zgony z powo-
dow sercowych [21]. Co wigcej, w obserwacji rocznej
odnotowano wyzsza $miertelno$¢ pacjentow z niska
i prawidlowa masg ciata niz pacjentow otytych [22].
Niezmiernie wazne w tym zakresie jest doniesienie Ro-
mero-Corral i wsp. [21]. Na podstawie metaanalizy 40
badan klinicznych obejmujacych populacje 125 pacjen-
tow wykazali oni mniejsze wzgledne ryzyko (relative
risk — RR) $miertelno$ci catkowitej (RR = 1,37 [95%
CI 1,32-1,43]) i $miertelnosci z powodow sercowo-
-naczyniowych (1,45 [1,16-1,81]) u pacjentow otylych
w pordéwnaniu z pacjentami z prawidlowa masa ciata.
U pacjentéw z niskim BMI (< 20 kg/m?) stwierdzono
zwigkszone wzgledne ryzyko $miertelno$ci catkowitej
(RR=1,37[95% CI 1,32-1,43]) i $miertelnosci z powo-
du choréb sercowo-naczyniowych (1,45 [1,16—1,81]).
U pacjentdéw z nadwaga wystepowato mniejsze ryzyko
$miertelnosci catkowitej (0,87 [0,81-0,94]) i1 $miertel-
nosci z powodu choréb uktadu sercowo-naczyniowego
(0,88 0,75-1,02]) niz u 0s6b z prawidtowym BMI. Nie
zaobserwowano ponadto zwigkszonego ryzyka zgonu
pacjentow otytych (z BMI 30-35 kg/m?) w poréwnaniu
z pacjentami z prawidtowa masag ciata. U pacjentow ze
znaczng otytoscia (BMI > 32 kg/m?) nie stwierdzono
wzrostu catkowitej $miertelnosci (1,10 [0,87—1,41]),
ale zwigkszone ryzyko zgonoéw z powodu chorob ukta-
du sercowo-naczyniowego (1,88[1,05-3,34]) [22].
Wigkszos¢ badan nawigzujacych do paradoksu oty-
osci dotyczy osob starszych z wielochorobowoscia,
ktora w tej populacji pacjentow wystepuje bardzo czg-
sto. Lainscak i wsp. [23] dokonali analizy dziewigciu
badan populacyjnych w kontek$cie wspolistnienia
paradoksu otytosci i1 chorob przewlektych. Osiem
z nich dotyczyto populacji powyzej 62 r.z. W wyniku
tej analizy Zaproponowano Wyjaénienie opisywane-
go zjawiska, wskazujac, iz paCJenc1 otyh z nasilo-
ng otyloscig brzuszng umieraja WCZCSIlle_] i dlatego
sposrod starszych o0sob otylych przezywaja ci z mniej
ryzykowng otyloscig (mniejsza zawarto$¢ tkanki
thuszczowej trzewnej). Autorzy zwracajg rowniez uwa-
ge na to, ze otyto$¢ u wielu osdb starszych wystepuje
krotko (nie okreslono jak krotko) i dlatego czynniki
ryzyka i choroby wspolistniejace zwiazane z nig nie
zdazyly si¢ ujawni¢ lub nie mialy istotnego wplywu
na rokowanie. Jak podkreslaja autorzy, nie istniejg po-
twierdzone doniesienia analizujace wystgpowanie oty-
tosci niskiego ryzyka (tzw. zdrowi otyli) w tej grupie
populacyjne;j.

Zwigzek pomiedzy starzeniem sig¢, chorobami ukladu
sercowo-naczyniowego i $§miertelnoscia, a takze rola
zespotu kruchosci i przewleklego zapalenia sg bardzo
czesto podnoszone przy omawianiu tego zjawiska. Sta-
rzenie si¢ organizmu jest nie tylko niezaleznym czyn-
nikiem ryzyka chorob uktadu sercowo-naczyniowego
i $miertelnos$ci. Charakteryzuje go tez specyficzny roz-
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Interleukin-6 (IL-6), tumour necrosis factor (TNF-a),
monocyte chemoattractant protein (MCP) or plasmino-
gen activator inhibitor (PAI-1). Chronic inflammation
increases the risk of death. Inflammatory and cachexia
biomarkers such as CRP or elevated levels of proinflam-
matory cytokines are associated with an unfavourab-
le prognosis in older patients. Chronic inflammation
alsolies at the base of the frailty syndrome; moreover,
the authors indicate that the frailty syndrome is a clini-
cal manifestation of cardiovascular diseases, including
heart failure [26,27]. Chronic inflammation and eleva-
ted levels of inflammatory indicators are associated
with adverse cardiovascular events. They are also asso-
ciated with the stimulation of IL-1, IL-6 or TNFa secre-
tion. An increase in the concentration of the last cytoki-
ne is closely associated with the development of heart
failure, as well as a poor prognosis. This mechanism
is not fully understood because fat tissue simulta-
neously produces soluble receptors for TNFa (stTNFa),
which can neutralise the secreted TNFa. This phenome-
non is the subject of numerous discussions which try
to explain the better prognosis of obese elderly people
with cardiovascular diseases [28,29].

Weight loss as a medical recommendation

Taking into account the common reports on the increa-
sed risk of cardiovascular diseases, metabolic diseases
or cancer in patients with excessive body mass and the
phenomenon of multiple morbidities accompanying old
age, it is worth considering whether the common re-
commendations for weight loss addressed to younger
patients (under 60 years of age) at risk or with coexis-
ting chronic diseases are really valid in the group of
people over 60 years of age.

The actual importance of weight loss in elderly people
is difficult to determine. We must remember the two
possible causes of weight loss: intentional and unin-
tentional. Furthermore, the knowledge of these two
mechanisms can be important in determining the im-
pact of weight loss on mortality. Wannamethee et al.
compared groups of elderly people who were diagnosed
with intentional or unintentional weight loss. It was fo-
und that the group with unintentional weight loss was
more likely to smoke cigarettes, and more likely to have
cancer, respiratory disease, lower physical activity and
motor disability. It should be remembered that weight
loss in an elderly person is not always intentional, it
is usually a consequence of the coexistence of chronic
diseases [30].

Making a decision to lose weight in the case of overwei-
ght/obesity in an elderly person is not easy. It has been
reported that in elderly people with coexisting chronic
diseases, overweight can reduce the risk of death, the-
refore the BMI values defining the standard for elderly
people range from 24 to 29 kg/m?, bearing in mind that
excessive body weight leads to reduced physical per-
formance on the one hand, and on the other hand, when
the BMI value amounts approximately to 30 kg/m?
it helps to maintain good physical performance. In la-
ter stages of life, high BMI values are associated with
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ktad tkanki ttuszczowej. Wraz z wiekiem zwigksza si¢
masa thuszczowa, a zmniejsza masa mig$niowa. Przy
czym zawartos$¢ thuszczu nie wpltywa na zmian¢ masy
ciala i BMI [17,24]. Zmienia si¢ styl zycia, chociaz
dzienna podaz kalorii nie zwigksza si¢, a raczej ulega
zmniejszeniu, podobnie jak tempo metabolizmu oraz
aktywno$¢ fizyczna i wydatkowanie energii. Wszystkie
te czynniki prowadzg do postepujacego wraz z wiekiem
dodatniego bilansu energetycznego i akumulacji thusz-
czu. Zmiana w skladzie ciata, gdzie zawartos¢ tkanki
thuszczowej wzrasta bez zmian w BMI, zostata okre-
$lona jako otylo$¢ sarkopeniczna. Warto zauwazy¢, ze
otyto§¢ u osob starszych zwicksza 3,5-krotnie ryzyko
rozwoju zespotu kruchosci, z ktorym nie tylko zwia-
zane jest wyzsze BMI, lecz takze sarkopenia i otylo$¢
sarkopeniczna [25].

Otytos¢ jest przewlekltym stanem zapalnym. Adipocy-
ty produkuja cytokiny prozapalne, w tym m.in.: Inter-
leuking-6 (IL-6), czynnik martwicy nowotworu (fumor
necrosis factor — TNF-a.), czynnik chemotaktyczny mo-
nocytow (monocyte chemoattractant protein — MCP)
czy tkankowy aktywator plazminogenu-1 (plasminogen
activator inhibitor — PAI-1). Przewlekly stan zapalny
zwigksza ryzyko zgonu. Biomarkery zapalenia i wy-
niszczenia, takie jak CRP czy podwyzszone stezenia
cytokin prozapalnych, sag zwigzane z niekorzystnym
rokowaniem u pacjentow starszych. Przewlekle zapa-
lenie lezy takze u podstawy zespotu kruchosci, ktory —
jak wskazuja autorzy — jest kliniczng manifestacja cho-
réb uktadu sercowo-naczyniowego, w tym niewydolno-
$ci serca [26,27]. Przewlekte zapalenie i podwyzszone
stezenie wskaznikéw zapalnych wigza si¢ z wystgpie-
niem niekorzystnych zdarzen sercowo-naczyniowych,
atakze ze stymulacjg wydzielania IL-1, IL-6 czy TNF-a.
Wzrost stgzenia tej ostatniej cytokiny $cisle taczy si¢
z rozwojem niewydolnosci serca, a takze ze ztym roko-
waniem. Mechanizm ten nie zostal do konca poznany,
poniewaz tkanka tluszczowa produkuje rownoczesnie
rozpuszczalne receptory dla TNF-o (stTNFa), ktore
moga neutralizowa¢ wydzielany TNF-a. Zjawisko to
jest przedmiotem licznych dyskusji, ktore probuja wy-
jasni¢ lepsze rokowanie otylych osob starszych z cho-
robami uktadu krazenia [28,29].

Redukcja masy ciala jako zalecenie lecznicze

Biorac pod uwage powszechne doniesienia o zwigk-
szonym ryzyku choréb uktadu sercowo-naczyniowego,
choréb metabolicznych czy nowotworowych u pacjen-
tow z nadmierng masg ciala oraz zjawisko wielocho-
robowosci towarzyszace wiekowi podesziemu, warto
zastanowi¢ si¢, czy powszechne zalecenia redukcji
masy ciala, kierowane do grupy mtodszych pacjentow
(ponizej 60 r.z.) zagrozonych lub ze wspotistniejacy-
mi chorobami przewlektymi, sa rzeczywiscie zasadne
w grupie 0s6b powyzej 60 r.z.

Rzeczywiste znaczenie redukcji masy ciata u osob
starszych jest trudne do okreslenia. Pamigta¢ nalezy
o dwoch mozliwych przyczynach utraty masy: zamie-
rzonej i niezamierzonej. Znajomos¢ tych dwoch me-
chanizméw moze mie¢ istotne znaczenie w okreslaniu
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a reduced risk of age-related overall mortality. There-
fore, achieving lower body weight values should not
be strived for at any cost, especially in people who do
not have any complications related to excessive body
weight. The functional state of the body, body composi-
tion, concomitant diseases, and, in particular, the expec-
ted life span, should always be taken into account in the
event of recommending weight loss. If necessary, this
should be done under the supervision of a physician,
and a dietician should develop appropriate dietary re-
commendations. The diet should ensure a proper supply
of protein and physical exercise should be optimised.
In elderly patients with chronic diseases, weight loss
should not be recommended because it may also lead to
increased muscle and bone atrophy [27,28].
Fluctuations in body mass, both its increase and
decrease, are important predictors of death. Based on
a prospective study consisting of 6.441 men and with
a 15-year observation period, Peters et al. found lower
mortality rates in subjects with a stable body weight
compared to those with fluctuations or increases in
body mass [31]. Newman et al., on the other hand, sho-
wed that even a slight reduction in body mass in old
age increases the risk of overall mortality [32]. Another
study on a population with an average age of 77 years
suffering from coronary artery disease showed that pe-
ople with a lower BMI who lost weight between middle
and old age had an increased risk of developing coro-
nary disease compared to people of a similar age with
a stable body weight [33].

The effects of planned dietary modifications (in terms
of calorie supply) in obese elderly people are presen-
ted by Ard et al. The observations lasted 52 weeks and
included 164 obese elderly people, who were divided
into groups. To some of those people, only moderate
physical exercise was advised; in the second group,
only diet modification was applied, while in the third
group diet modification and calorie restrictions were
applied. Body weight, visceral fat content, cardiovascu-
lar risk, functional status and quality of life before and
after a 12-month dietary modification were evaluated.
No significant changes in visceral fat and muscle mass
were observed, neither was there any improvement in
functionality between groups. In the group in which
diet modification and calorie restrictions were applied,
better glycaemic control was found. The quality of life
improved in all the groups. No adverse effects were
observed. In conclusion, it was found that, although it
did not reduce the visceral fat content, moderate calorie
restriction decreased the total fat content and cardiome-
tabolic risk [34]. A study by Bell et al. on 6.940 people
aged from 50 to 90 (National Alzheimer’s Coordinating
Center Uniform Data Set) showed that rapid weight
loss (> 5% in 12 months) during 3.8 years of obser-
vation resulted in increased mild cognitive impairment
and dementia, while a low (but stable) weight was not
associated with an increased risk of these disorders.
Interestingly, excessive body weight was not a protecti-
ve factor in this group of patients [28].

jej wpltywu na $miertelno$¢. Wannamethee i wsp. [30]
poréwnywali grupy osob starszych, u ktorych stwier-
dzono zamierzong lub niezamierzong utrat¢ masy ciala.
Wykazano, ze grupa, w ktorej stwierdzono niezamie-
rzony spadek czgsciej palita papierosy oraz czgsciej
wystepowaly w niej nowotwory, choroby uktadu od-
dechowego, mniejsza aktywno$¢ fizyczna i niepelno-
sprawnos¢ ruchowa. Nalezy pamigtac, ze zmniejszenie
masy ciala u osoby starszej zwykle jest konsekwencja
wspotistnienia chorob przewlektych.

Podjecie decyzji o redukcji masy ciata w przypadku
nadwagi/otytosci u osoby w podesztym wieku nie jest
proste. Znane sg doniesienia, ktore wskazuja, ze u 0sob
starszych ze wspdtistniejgcymi chorobami przewle-
ktymi nadwaga moze zmniejszy¢ ryzyko zgonu, dlate-
go tez wartosci BMI definiujace norme ksztattuja si¢
w przedziale 24-29 kg/m?, z jednoczesng $wiadomos-
cig, ze z jednej strony nadmierna masa ciala prowadzi
do ograniczenia sprawnosci fizycznej, a z drugiej, gdy
wartos¢ BMI wynosi okoto 30 kg/m? jest pomocna
w jej utrzymaniu. W pozniejszym okresie zycia wy-
soka wartos¢ BMI jest zwigzana ze zmniejszonym ry-
zykiem $miertelnosci ogolnej zaleznej od wieku. Nie
nalezy wiec bezwzglednie dazy¢ do osiagnigcia nizszej
masy ciata, zwlaszcza u osob, u ktérych nie stwier-
dza si¢ powiktan z tym zwigzanych. Stan funkcjonal-
ny organizmu, sktad ciata, choroby wspolistniejace,
a w szczegolnosci przewidywany okres dalszego zycia,
powinny by¢ zawsze brane pod uwage w sytuacji zale-
cenia redukcji masy ciata. Jesli postepowanie takie jest
konieczne, musi odbywa¢ si¢ pod nadzorem lekarza
oraz dietetyka, ktory opracowuje odpowiednie zalece-
nia zywieniowe. Dieta powinna zapewniaé prawidtowsa
podaz biatka, a wysitek fizyczny nalezy zoptymalizo-
wac. W przypadku osob starszych, chorych przewlekle
redukcja masy ciala nie powinna by¢ zalecana, gdyz
moze prowadzi¢ do nasilenia zanikow mig$ni i masy
kostnej [27,28].

Wahania masy ciata — zaréwno jej wzrost, jak i zmniej-
szenie — sg istotnym predyktorem zgonu. Peters i wsp.
[31] na podstawie prospektywnego badania obejmuja-
cego 6441 mezezyzn poddanych obserwacji wykazali
mniejsza $miertelno$¢ u oséb ze stabilng masg ciala
w pordwnaniu z tymi, u ktorych zaobserwowano wa-
hania lub jej wzrost. Newman i wsp. [32] natomiast
wykazali, Ze nawet nieznaczne zmniejszenie masy
ciala w starszym wieku zwigksza ryzyko $miertelnosci
ogo6lnej. W innym badaniu, obejmujacym populacje
w $rednim wieku 77 lat z choroba wiencows, wyka-
zano, ze u 0s6b o mniejszym BMI, ktore schudty
w okresie pomigdzy wickiem $rednim a podesztym,
ryzyko wystapienia choroby wiencowej bylo wigksze
niz u 0s6b w podobnym wieku ze stabilng masa ciala
[33].

Efekty planowych modyfikacji dietetycznych (w za-
kresie podazy kalorii) u otylych starszych przedstawia
Ard i wsp. [34]. Obserwacja trwata 52 tygodnie i obej-
mowata 164 starszych otytych, ktérych podzielono na
grupy. Wobec czesci zastosowano tylko umiarkowany
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Similar observations can be made in elderly patients
with cardiovascular diseases, including heart failure.
The publications of recent years have shown that obe-
sity in various populations, including the elderly, is sur-
prisingly associated with a lower rather than higher risk
of death. There are several observational studies avai-
lable in the world literature which indicate that weight
reduction affects the overall mortality rate in the elder-
ly population [21,29]. Most indicate that weight loss
(recently) is associated with increased mortality. The
meta-analysis of 17 studies on the relationship between
weight loss and total mortality showed in conclusion
that people with a stable weight had a better prognosis
[28,29,35]. What is more, it was proved that in patients
with aortic stenosis and at the same time a low BMI, the
risk associated with surgery is related to undernutrition
[32]. Other studies showed a correlation between a low
BMI and increased risk of postoperative complications
as well as higher mortality after cardiac surgery. Arsa-
lan et al. recorded that the frequency of complications is
higher at BMI < 23 kg/m? and Koifman et al. observed
an increased risk of perioperative and postoperative
complications at BMI < 20 kg/m? [36,37].

Based on an evaluation of the relationship between the
metabolically healthy obese (MHO) phenotype (5,314
persons with an average age of 68 years) and the risk
of cardiovascular diseases, Dhana et al. show that the
occurrence of obesity in elderly persons (without the
metabolic syndrome) does not increase the risk of car-
diovascular diseases and is similar to the risk in the
group of persons with normal body weight without the
metabolic syndrome [38].

The comparison of potential factors contributing to
the reduction of mortality in obese elderly people with
chronic diseases (compared to patients with normal
body weight) is presented in Table 1.

While recommending body mass reduction in this
group of patients, we cannot overlook the use of anti-
psychotics or antidepressants. Therapy with these me-
dicines is usually accompanied by an increase in body
mass, resulting from their influence on the appetite- and
metabolism-regulating hormones (primarily leptin,
ghrelin, neuropeptide Y, glucagon-like peptide-1). Ne-
vertheless, we usually accept this situation due to the
necessity to conduct treatment significantly improving
the quality of life, being aware that a body mass di-
sorder may occur or increase, aggravating the risk of
death due to cardiovascular reasons. Some authors
claim that the metabolic complications of using antip-
sychotics do not pose a threat in this population of pa-
tients. Analysing the situation, we conclude that excess
body mass does not always result from an incorrect li-
festyle and not every situation can be effectively “con-
trolled” [39,40].

Obesity treatment in elderly people is associated with
a much greater risk of nutritional deficiency, malnutri-
tion and a decrease in muscle mass and strength (sarco-
penia) than in middle-aged patients. Sarcopenia is an
important factor of death risk. In old age, sarcopenic
obesity is a common phenomenon. In this case, a higher
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wysitek fizyczny, w grupie drugiej wprowadzono tylko
modyfikacje diety, natomiast w grupie trzeciej mody-
fikacj¢ diety i restrykcje kaloryczne. Oceniano mase
ciala, zawarto$¢ tkanki thuszczowej trzewnej, ryzyko
sercowo-naczyniowe, stan funkcjonalny i jako$¢ zy-
cia przed 12-miesi¢czng modyfikacja dietetyczng i po
jej zakonczeniu. Nie zaobserwowano istotnych zmian
w zawartosci tkanki thuszczowej trzewnej i masie migs-
niowej oraz poprawy funkcjonalnosci pomi¢dzy grupa-
mi. W grupie, w ktorej zastosowano modyfikacje diety
i restrykcje kaloryczne, stwierdzono lepsza kontrole
glikemii. Jakos$¢ zycia poprawita si¢ we wszystkich
grupach. Nie zaobserwowano objawow niepozadanych.
W podsumowaniu wskazano, ze umiarkowana restryk-
cja kaloryczna, cho¢ nie zmniejszyta zawartosci tkanki
thuszczowej trzewnej, zmniejszyla zawarto$¢ thuszezu
calkowitego i ryzyko kardiometaboliczne. W pracy Bell
i wsp. [28] obejmujacej 6940 os6b w wieku 50-90 lat
(National Alzheimer’s Coordinating Center Uniform
Data Set) wykazano, ze gwaltowna utrata masy ciala
(> 5% w ciggu 12 miesigcy) w obserwacji 3,8-letniej
spowodowata nasilenie tagodnych zaburzen poznaw-
czych (mild cognitive impairment) 1 demencji, nato-
miast niska (ale stabilna) masa ciata nie taczyla si¢ ze
zwigkszonym ryzykiem ich wystapienia. Co ciekawe,
nadmierna masa ciata nie stanowita czynnika ochron-
nego w tej grupie chorych [28].

Podobne obserwacje mozna poczyni¢ u pacjentOw
starszych ze schorzeniami sercowo-naczyniowymi,
w tym z niewydolno$cig serca. Publikacje ostatnich lat
wskazuja, ze otylos¢ w roéznych populacjach, w tym
réwniez 0sob starszych, ku zaskoczeniu nie wigze si¢
z wigkszym, ale mniejszym ryzykiem zgonu. W pis-
miennictwie $wiatowym dostepnych jest kilka badan
obserwacyjnych, ktore wskazuja, ze redukcja masy cia-
fa wptywa na $miertelno$¢ ogdlng w grupie oséb star-
szych [21,29]. Wedlug wigkszosci zmniejszenie masy
ciata (w ostatnim czasie) wigze si¢ ze wzrostem $mier-
telnosci. W metaanalizie 17 badan, dotyczacych zwigz-
ku utraty masy ciata ze $miertelnoscig catkowita, wyka-
zano w podsumowaniu, ze u osob, ktorych masa ciala
utrzymywala si¢ na stabilnym poziomie, rokowanie
bylo lepsze [28,29,35]. Ponadto dowiedziono, Ze u pa-
cjentow ze stenozg aortalng i rownoczesnie niskim BMI
ryzyko zwigzane z zabiegiem operacyjnym wynikato
z niedozywienia [32]. W innych badaniach wykazano
korelacj¢ pomiedzy niskim BMI i zwigkszonym ryzy-
kiem powiktan pooperacyjnych oraz wyzszej $miertel-
nos$ci po zabiegu kardiochirurgicznym. Arsalan i wsp.
[36] odnotowali, Zze czestos¢ powiktan jest wicksza
przy BMI < 23 kg/m? a Koifman i wsp. [37] obserwo-
wali zwigkszone ryzyko powiktan okoto- i pooperacyj-
nych przy BMI < 20 kg/m?.

Dhana i wsp. [38], na podstawie oceny zalezno$ci po-
miedzy fenotypem metabolicznie zdrowych otylych
starszych (metabolically healthy obese — MHO) — 5314
0sob w srednim wieku 68 lat — a wystapieniem ryzyka
chorob sercowo-naczyniowych, wskazuja, ze wystepo-
wanie otytosci u badanych (bez zespotu metabolicz-
nego) nie zwigksza ryzyka chorob uktadu sercowo-
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Table I. Comparison of potential factors contributing to reduction of mortality in obese elderly people with chronic diseases (compared to patients with normal

body weight) [14]

Tabela I. Zestawienie potencjalnych czynnikéw wptywajacych na zmniejszenie $miertelnosci u otytych oséb starszych z chorobami przewlektymi (w poréwna-
niu z pacjentami z prawidtowg masa ciata) [14]

srTNFa

Chronic inflammation is associated with a high concentration of TNFa in elderly people, and patients with cardiovascular
diseases have a worse prognosis. SrTNF neutralise TNFa, influencing mortality/Przewlekte zapalenie wigze sie z wysokim
stezeniem TNF-a u 0s6b starszych, a pacjenci z chorobami uktadu sercowo-naczyniowego rokuja gorzej. S'TNF neutralizujg
TNF-a i wplywaja w ten sposdb na $miertelno$c¢.

Lipopolysaccharides/
Lipopolisacharydy

In elderly patients with cardiovascular diseases lipoproteins may bind and neutralise lipopolysaccharides, which stimulate the
production of proinflammatory cytokines/U chorych starszych z chorobami uktadu sercowo-naczyniowego lipoproteiny moga
wigza¢ i neutralizowa¢ lipopolisacharydy, ktére stymulujq wydzielanie cytokin prozapalnych.

Antioxidative effect of
muscle tissue/Efekt
antyoksydacyjny tkanki
miesniowej

Due to the fact that a decrease in body mass is usually associated with a decrease in muscle mass (especially in older people),
it influences the oxidative potential of the muscles, which may lead to increased oxidative stress/Poniewaz zmniejszenie
masy ciata jest zwykle zwigzane ze zmniejszeniem masy migsniowej (zwlaszcza u 0séb starszych), wptywa to na potencjat
oksydacyjny migsni, co moze prowadzi¢ do zwigkszonego stresu oksydacyjnego.

Neutralisation of toxic
metabolites/Neutralizacja
toksycznych metabolitow

In patients with hypercatabolism, toxic metabolites may increase, which may later be neutralised in adipose tissue/U chorych
z nasilonym katabolizmem moze dochodzi¢ do zwigkszenia toksycznych metabolitéw, a te moga by¢ neutralizowane w tkance
tluszczowej.

Metabolic reserve/
Rezerwa metaboliczna

Heart failure is a condition which extends from hypercatabolism, and patients who suffer from heart failure and are overweight/
obese, have a higher metabolic reserve/Niewydolno$¢ serca jest stanem przebiegajacym z nasilonym katabolizmem,
a pacjenci z niewydolnoscig serca, nadwaga/otytoscig maja wieksza rezerwe metaboliczna,

Hormonal factors/
Czynniki hormonalne

In patients who suffer from heart failure and are overweight/obese, we observe impaired sensitivity of the sympathetic
nervous system and response within the renin-angiotensin system. On the other hand, increased activity of the RA and
sympathetic nervous system is associated with a worse prognosis of the course of heart failure/U pacjentéw z nadwaga/
otyloscig i niewydolnoscig serca obserwujemy ostabiong wrazliwo$¢ uktadu wspétczulnego i odpowiedz w zakresie uktadu
renina-angiotensyna. Natomiast zwigkszona aktywnos$¢ uktadu RA oraz uktadu wspdtczulnego wigze sie z gorsza prognoza
przebiegu niewydolnosci serca.

Morphological changes/
Zmiany morfologiczne

Obese patients are characterised by a smaller ischemic area and less intensified calcification of vessels/Pacjenci otyli cechujg
sie mniejszym obszarem niedokrwienia i mniej nasilonym zwapnieniem naczyn.

fat mass is accompanied by decreased muscle mass,
while obesity masks muscle mass deficiency and under-
nutrition [35]. The incidence of sarcopenic obesity
increases with age irrespective of gender, from 13.5%
in men under 70 to 17.5% in men over 80, and from
5.3% in women under 70 to 8.4% in women over 80
[41], resulting in an increased risk of impaired mobi-
lity and disability, as well as increased morbidity and
overall mortality. Baumgartner et al. define sarcopenic
obesity as a value of the relative muscle mass index
(muscle mass against square height). It is defined by an
index value less than 2 standard deviations below the
mean value (according to sex for the younger popula-
tion) and a percentage of body fat greater than the mean
value accordingly to sex (27% fat for men and 38% fat
for women, respectively) [42].

Sarcopenia can be an independent factor in reducing
bone density. The Korean National Health and Nutrition
Examination Surveys IV and V (2008-2011) showed
a correlation between the degree of sarcopenia and re-
duced bone density [43]. Similar results were described
in the aforementioned work by Wojzischke et al. [27].
In addition, in old age excessive body weight may
mask undernutrition that has been developing for some
time. Therefore, it must be ascertained that there was
no unintentional weight loss in the preceding period. In
such a case, weight loss must be prevented.

It should be remembered that in elderly people, inten-
tional weight loss is much more dangerous than weight
gain; intentional weight loss may be a predictor of an
adverse prognosis.

-naczyniowego i jest podobne do ryzyka w grupie osob
z prawidlowa masa ciata bez zespotu metabolicznego
[38].

Zestawienie potencjalnych czynnikéw wplywajacych
na zmniejszenie $miertelnosci otytych oséb starszych
z chorobami przewleklymi (w poréwnaniu z pacjenta-
mi z prawidtowa masa ciala) przedstawia tabela I.
Zalecajac redukcje masy ciata w tej grupie chorych nie
mozna poming¢ faktu stosowania przez pacjentdw le-
kéw przeciwpsychotycznych czy przeciwdepresyjnych.
Ich przyjmowaniu zwykle towarzyszy przyrost masy
ciala wynikajacy z wplywu na hormony regulujace
taknienie i metabolizm (gldwnie leptyne, greling, neu-
ropeptyd Y, glukagonopodobny peptyd-1). Zazwyczaj
jednak chorzy akceptuja zaistniala sytuacje w zwiazku
z konieczno$cig prowadzenia leczenia, ktore w istot-
ny sposob poprawia jako$¢ zycia, jednoczesnie majac
swiadomos$¢ mozliwosci powstania lub nasilenia zabu-
rzen masy ciala, z ktorych kazde moze zwigkszac ry-
zyko umieralnosci z przyczyn sercowo-naczyniowych
[39]. Niektorzy autorzy stwierdzaja, ze metaboliczne
powiklania zwigzane ze stosowaniem lekow przeciw-
psychotycznych nie stanowig zagrozenia w tej popu-
lacji chorych. Rozwazajac t¢ sytuacj¢, wnioskujemy,
ze nadmierna masa ciata u osoby starszej nie zawsze
jest wynikiem nieprawidlowego stylu zycia i nie kazda
,»mozna kontrolowac” w sposob efektywny [39,40].
Leczenie otylo$ci u o0sob starszych, w stopniu o wie-
le wigkszym niz u oséb w $rednim wieku, wigze si¢
z ryzykiem wystapienia niedoboréw pokarmowych,
niedozywienia i zmniejszenia masy oraz sity mig¢snio-

301



ANN. ACAD. MED. SILES. (online) 2019; 73: 293-304

SUMMARY

According to the American Society for Nutrition, the

North American Association for the Study of Obesity

and Obesity Society, body weight control in the elderly

should include the following elements:

1) weight reduction should be recommended for obese
elderly people in whom dysfunction or metabolic di-
sorders are observed, which in turn may be improved
significantly as a result of weight loss (the risk of the
cardiovascular diseases, chronic inflammation asso-
ciated with obesity and quality of life);

2) weight loss should proceed with the slightest loss
of muscle and bone mass being taken into account.
Unintentional weight loss in the elderly is always
dangerous and requires diagnostics to determine the
cause;

3) it is extremely important to identify the group with
sarcopenic obesity [43].

The aim of this process is to improve the physical per-

formance and quality of life, maintaining long-term in-

dependence outside care institutions. Weight reduction

should proceed by reducing the energy supply (500—

—750 kcal/day) and the diet should provide a sufficient/

high (in the absence of contraindications) protein sup-

ply, the right supply of vitamins, including vitamin D,

mineral salts, including calcium (in the form of sup-

plements, if required). These patients should pursue,
if possible, physical activity, to improve their overall
efficiency but also to prevent muscle atrophy and bone
tissue loss. Even people who are very old and “frag-
ile” can perform physical activity. The above-described
procedures should be tailored to the needs of the pa-
tient, their expectations, comorbidities, social or finan-
cial conditions. The coexistence of sarcopenia and sar-
copenic obesity should always be taken into account.
Intentional weight loss, as an individual choice, seems
to be beneficial in terms of cardiovascular risk, chronic
inflammation or quality of life, even in this group of
people. On the other hand, the symptoms of uninten-
tional weight loss, loss of appetite, decreased muscle
and bone mass can be a signal of a disease and/or con-
comitant diseases and indicators of mortality. Such
proceedings should be considered, whether the obesity
paradox exists or not, but all the above-described condi-
tions should be taken into account [18,43,44].

302

wej (sarkopenii). Wystapienie sarkopenii jest waznym
czynnikiem ryzyka zgonu. W wieku podesztym czgsto
wystepuje otylos¢ sarkopeniczna, kiedy wigkszej ma-
sie thuszczowej towarzyszy obnizona masa mi¢§niowa,
otyto$¢ za§ maskuje niedobor masy migsniowe;j i niedo-
zywienie [35]. Wystepowanie otylosci sarkopenicznej
wzrasta wraz z wiekiem niezaleznie od plci, od 13,5%
u mezczyzn ponizej 70 r.z. do 17,5% powyzej 80 r.z.,
natomiast u kobiet ponizej 70 r.z. wystepuje u 5,3%,
a powyzej 80 r.z. u 8,4% [41], skutkujac zwigkszonym
ryzykiem wystapienia uposledzenia sprawnosci rucho-
wej 1 niepelnosprawnosci, a takze wzrostem chorobo-
wosci 1 $miertelnosci ogdlnej. Baumgartner i wsp. [42]
definiujg otytos¢ sarkopeniczng jako warto§¢ wskazni-
ka wzglednej masy mig$niowej (masa migSniowa wo-
bec kwadratu wysokos$ci). Okresla ja warto$¢ wskaz-
nika mniejsza niz 2 odchylenia standardowe ponizej
sredniej wartos$ci (adekwatnie do plci w odniesieniu
do populacji mtodszej) i procentowa zawartos$¢ tkanki
thuszczowej wigksza niz $rednia warto$¢ odpowied-
nio dla ptci (27% tluszczu u mezezyzn i 38% thuszezu
u kobiet).

Sarkopenia moze by¢ niezaleznym czynnikiem zmniej-
szenia gestosci kosci. W badaniu Korean National
Health and Nutrition Examination Surveys IV i V
(2008-2011) wykazano korelacje stopnia sarkopenii
ze zmniejszong gestoscig koséca [43]. Podobne wyni-
ki opisali w omawianej wczesniej pracy Wojzischke
i wsp. [27].

Dodatkowo, w starszym wieku nadmierna masa ciata
moze maskowacé rozwijajace si¢ od pewnego czasu nie-
dozywienie. Dlatego nalezy si¢ upewnié, czy w poprze-
dzajacym okresie nie doszto do niezamierzonej utraty
masy ciata. W przypadku potwierdzenia, trzeba prze-
ciwdziata¢ jej utracie.

Nalezy pamigtaé, ze u o0so6b starszych zamierzone
zmniejszenie masy ciata jest o wiele grozniejsze niz jej
przyrost, a celowe obnizenie moze by¢ predyktorem
niekorzystnego rokowania.

PODSUMOWANIE

Wedlug American Society for Nutrition, North Ameri-

can Association for the Study of Obesity i Obesity So-

ciety kontrola masy ciata u osob starszych powinna
uwzglednia¢ nastgpujace elementy:

1) redukcje masy ciala nalezy zaleca¢ otylym osobom
starszym, u ktorych obserwujemy uposledzenie
funkcji czy zaburzenia metaboliczne, ktére moga si¢
poprawi¢ w sposob istotny na skutek redukcji masy
ciala (ryzyko chorob uktadu sercowo-naczyniowe-
go, przewlekte zapalenie towarzyszace otylosci czy
jako$¢ zycia);

2) redukcja masy ciata powinna przebiegaé z uwzgled-
nieniem jak najmniejszego ubytku masy migsniowej
i kostnej. Niezamierzony ubytek masy ciata u osob
starszych jest zawsze niebezpieczny i wymaga diag-
nostyki w celu ustalenia przyczyny;
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