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Streszczenie
Starzenie się organizmu jest zjawiskiem nie-

uniknionym, jednak długość życia systematycznie 
się wydłuża pomimo pogarszającego się z wie-
kiem stanu zdrowia.1 Polska od lat znajduje się 
w pierwszej trzydziestce krajów demograficznie 
starych. W okresie 1950-2005 udział ludności w 
wieku powyżej 64 lat wzrósł ponad dwa razy.2 

Skutkuje to potrzebą aktualizacji wiedzy na te-
mat fizjologii i zmian zachodzących w organizmie 
osób starszych, aby móc przewidzieć kierunek 
atrofii i wdrożyć właściwą terapię protetyczną. 

Prawidłowe odżywianie zarówno pod wzglę-
dem ilościowym, jak i jakościowym warunkuje 
zdrowie całego organizmu, a zatem także stan 
tkanek jamy ustnej. Na podstawie wybranego 
piśmiennictwa przedstawiono pogląd dotyczący 
wpływu składników diety na stan jamy ustnej, 
ze szczególnym uwzględnieniem populacji osób 
starszych użytkujących osiadające uzupełnie-
nia protetyczne. Zmiany w obrębie jamy ustnej 
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Summary
Aging is an unavoidable phenomenon, however, 

despite of age-related deterioration, the length of 
life is increasing systematically.1 Poland has been 
placed in the top thirty countries demographically 
old for years. Between 1950-2005 the share of the 
population aged over 64 years old grew more 
than twice.2 This results in a need to update the 
knowledge about physiology and changes in the 
body of an elderly in order to be able to predict 
the direction of atrophic changes and to provide 
proper prosthetic treatment.

A proper nutrition, both quantitatively and 
qualitatively, determines the health of the entire 
body and a proper condition of the oral cavity 
tissues. Based on the selected literature, the 
article presents a view on the impact of diet 
components on oral cavity tissue health with a 
particular emphasis on the elderly population 
using removable prostheses. Age-related changes 
in the oral cavity cause a progressive tooth loss 

KEY WORDS:
nutrition, vitamins, age, dentures 

HASŁA INDEKSOWE:
odżywianie, witaminy, starość, osiadające uzu-
pełnienia protetyczne 



374 PROTETYKA STOMATOLOGICZNA, 2018; 68, 4

N. Wiśniewska i inni www.prostoma.pl

Wprowadzenie 

Dostarczanie pokarmu w prawidłowej ilości 
i składzie jest niezbędne dla zachowania zdro-
wia człowieka. Dotyczy to szczególnie popu-
lacji osób starszych, często narażonej na nie-
dobory z powodu m. in. zmniejszonej wydol-
ności żucia wywołanej utratą własnych zębów. 
Wykazano, iż bezzębie jest istotnym czynni-
kiem niedożywienia, łączy się ze zmniejszoną 
konsumpcją warzyw, owoców i błonnika, a tak-
że niższym stężeniem witaminy C w surowicy. 
Pacjentów bezzębnych użytkujących protezy 
ruchome charakteryzuje lepszy stan odżywie-
nia w porównaniu z osobami bezzębnymi bez 
uzupełnień protetycznych.3

Zmiany w obrębie jamy ustnej osób star-
szych mają charakter atroficzny. Z wiekiem 
zmniejsza się ilość składników organicz-
nych w szkliwie na korzyść nieorganicznych. 
Odkładanie zębiny wtórnej prowadzi do obli-
teracji komory zęba, przez co miazga staje się 
słabiej unaczyniona. Obserwuje się postępu-
jący uogólniony starczy zanik przyzębia z za-
nikiem kości wyrostka zębodołowego włącz-
nie, błona śluzowa traci swoją elastyczność 
i staje się podatna na uszkodzenia. Gruczoły 
ślinowe ulegają zwłóknieniu i stłuszczeniu. 
Powoduje to zmianę jakości i ilości wydzie-
lanej śliny.4 Wszystkie wymienione czynniki 
skutkują stopniową utratą zębów przekładają-
cą się na potrzebę użytkowania protez zębo-
wych oraz istotnie wpływają na komfort ich 

Introduction

Ingestion of food in the correct quantity and 
composition is necessary for human health. 
This is particularly true of the elderly popula-
tion often exposed to shortages due to, among 
others, the reduced efficiency of mastication 
caused by the loss of teeth – an important mal-
nutrition factor. It is associated with a reduced 
consumption of vegetables, fruit and fibre, and 
also with a low concentration of vitamin C in 
serum. Toothless patients using removable denb-
tures have a better nutritional status in com-
parison with those without any prosthetic resr-
torations.3

Changes in the oral cavity of the elderly are 
atrophic in character. With age, the amount of 
organic components in the enamel decreases in 
favour of the inorganic ones. The deposition of 
secondary dentine leads to the obliteration of 
the pulp chamber, whereby the pulp becomes 
less vascularised. A progressive generalized 
periodontal loss of alveolar bone is observed, 
the mucous membrane loses its elasticity and 
becomes susceptible to damage. The salivary 
glands are getting more fibrotic and fatter. This 
results in the change of quality and quantity of 
secreted saliva.4 All of these factors result in a 
gradual loss of teeth, which translates into the 
need to use dentures and may have an impact 
on the comfort of their use. Dentures transfer 
the chewing forces directly to the bone through 
the mucous membrane, therefore, the comfort 

pojawiające się z wiekiem powodują postępują-
cą utratę zębów, a w konsekwencji konieczność 
użytkowania protez zębowych. Uzupełniania pro-
tetyczne osiadające przenoszą siły żucia na kość 
poprzez błonę śluzową. Zdrowie tych tkanek jest 
niezbędne dla uzyskania prawidłowej stabilizacji 
i retencji protez, wydolności żucia oraz umożli-
wia stosowanie zbilansowanej, pełnowartościo-
wej diety. 

and as a consequence a need for using dental 
prostheses. Prosthetic dentures transfer the 
chewing forces to the bone through the mucous 
membrane. The health of these tissues is necessary 
for the proper stabilization and retention of the 
dentures, chewing efficiency and allows to use a 
balanced, nutritious diet.
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użytkowania. Protezy osiadające przenoszą 
siły żucia bezpośrednio na kość za pośred-
nictwem błony śluzowej, zatem od jakości i 
zdrowia tych tkanek zależy zarówno wygoda 
jak i możliwość ich użytkowania przez pa-
cjenta. Ponadto zdrowe tkanki przyzębia da-
ją szansę stosowania zbilansowanej diety.5 
Osoby użytkujące protezy często modyfiku-
ją dietę, rezygnując z wielu produktów, przez 
co ich dieta staje się niepełnowartościowa.3,6,7  
Oszacowano, że częstość występowania nie-
dożywienia w Europie wynosi do 15% u osób 
starszych żyjących samodzielnie.3

Stany niedoborowe należą do grupy cho-
rób sprawiających największe dolegliwości w 
populacji seniorów.8  Niedobory żywieniowe 
dzielą się na niedobory ilościowe i jakościo-
we. Pożywienie pacjentów starszych powin-
no zawierać przede wszystkim pokarmy bo-
gate w białko, węglowodany, tłuszcze, wita-
miny A, B, C, D, wapń i błonnik.5  Na rycinie 
1 przedstawiono aktualną piramidę żywienia 
człowieka, która ilustruje zasady zdrowego 
odżywiania. Produkty znajdujące się u pod-
stawy piramidy powinny być podstawą co-
dziennej diety. 

Dzienne zapotrzebowanie kaloryczne w po-
pulacji osób powyżej 66 roku życia waha się 
od 1500 do 3250 kcal.9  Zbyt mała kalorycz-
ność pokarmu prowadzi do osłabienia orga-
nizmu, a w dłuższej perspektywie wyniszcze-
nia. Nadmiar kalorii może skutkować nadwagą 
bądź otyłością, która jest czynnikiem ryzyka 
wielu chorób ogólnoustrojowych, w tym cu-
krzycy.10  Badania wykazały, że niewyrówna-
ny poziom glikemii we krwi u osób z cukrzy-
cą typu 2, wielokrotnie zwiększa ryzyko pro-
gresji utraty kości wyrostka zębodołowego w 
porównaniu z osobami zdrowymi.11  Ponadto 
zauważono związek między zachorowaniem 
na cukrzycę a występowaniem kserostomii.12 
Powoduje to pogorszenie stabilizacji i retencji 
protez zębowych, co utrudnia adaptację pacjen-
ta do tego typu uzupełnień. 

and the capability of their use by the patient de-
pends on the quality and health of these tissues. 
What is more, healthy periodontal tissues give a 
chance to enjoy a balanced diet.5 Denture weara-
ers often modify their diets, resigning from ma-
ny dietary products and, as a consequence, their 
diet becomes poorer.3,6,7 It has been estimated 
that the incidence of malnutrition in Europe is 
up to 15% in the elderly living secluded lives.3

Deficient states belong to a group of diseases 
causing the greatest ailments in the population 
of seniors.8 Nutritional deficiencies are divided 
into quantitative and qualitative. Nutrition of 
the elderly in particular should contain foods 
rich in protein, carbohydrates, fats, vitamins 
A, B, C, D, calcium and fibre.5 Fig. 1 shows 
the current pyramid of human nutrition, which 
illustrates the principles of healthy nutrition. 
Products located at the base of the pyramid 
should constitute the basis of a daily diet.

Daily calorie requirements in population of 
over 66-year-olds vary from 1500 to 3250 kcal.9 
Too low caloric intake of food leads to gradu-
al wasting away of the body that, in a longer 
perspective, may be a cause of emaciation. 
Otherwise, its excess results in overweight or 
obesity, which is a risk factor in many system-
ic diseases, including diabetes.10 Studies have 
shown that unbalanced level of glucose in the 
blood in patients with type 2 diabetes is a factor 
of multiple increase of an alveolar bone loss in 
comparison with healthy people.11 Moreover, 
the association between diabetes and the inci-
dence of xerostomia was noted.12 This causes 
deterioration of denture retention and stability, 
making it difficult to adapt to this type of ress-
toration.

Nutrients are substances delivered to the 
body with food. These include proteins, fats, 
carbohydrates, vitamins, minerals and water. 
They have three basic functions in the body: 
building, energy providing and regulating. The 
most important part of the building elements 
are proteins. Carbohydrates and fats provide 
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Składniki odżywcze są substancjami dostar-
czanymi do organizmu przez pokarm. Należą do 
nich białka, tłuszcze, węglowodany, witaminy, 
sole mineralne oraz woda. Pełnią one w orga-
nizmie trzy podstawowe funkcje tj. budulcową, 
energetyczną i regulującą. Najważniejszym ele-
mentem budulcowym są białka. Węglowodany 
i tłuszcze dostarczają energii, natomiast wita-
miny regulują ważne dla metabolizmu czło-
wieka procesy. Na rycinie 2 przedstawiono za-
lecenia dotyczące procentowego składu prawi-
dłowej diety.

Białka są niezbędne do prawidłowego prze-
biegu reakcji immunologicznych typu ko-
mórkowego i humoralnego, tworzą elementy 
kurczliwe mięśni i uczestniczą w procesie re-
modelingu kości. U osób młodych obserwuje 
się mechanizm adaptacyjny w postaci wzrostu 
wchłaniania wapnia z przewodu pokarmowe-
go na skutek spadku podaży tego pierwiastka 
w diecie. W późniejszym wieku mechanizm 
ten staje się niewystarczający dla utrzymania 
optymalnego bilansu wapnia.13  W związku z 
tym u osób w podeszłym wieku częściej ob-
serwuje się niedobory tego składnika objawia-
jące się osłabieniem siły mięśniowej, zmniej-
szoną możliwością regeneracji błony śluzowej 
i postępującą osteoporozą.3,14 Nadmierne si-
ły działające na kość spowodowane uciskiem 
protezy zębowej powodują jej zanik. Efektem 
tych czynników jest zmniejszenie wydolności 
żucia i odstąpienie od spożywania pokarmów 
twardych, tak ważnych z punktu widzenia pra-
widłowej perystaltyki jelit, a tym samym ich 
prawidłowej funkcji polegającej na odpowied-
nim wchłanianiu spożywanych składników od-
żywczych.15

Kolejnymi istotnymi składnikami diety są 
tłuszcze, w tym cholesterol. Ich nadmierne 
spożycie prowadzi do odkładania lipidów 
w ścianach naczyń krwionośnych w posta-
ci blaszek miażdżycowych zmniejszających 
przepływ krwi przez naczynia i wywołują-
cych ogniska miejscowego niedokrwienia. Na 

Fig. 1. Pyramid of human nutrition (based on: 
Całyniuk B, Grochowska-Niedworok E, Białek A, 
Czech N, Kukielczak A: Piramida żywienia – wczoraj 
i dziś. Probl Hig Epidemiol 2011; 92, 1, 20-24).
Ryc. 1. Piramida żywienia człowieka (na podstawie: 
Całyniuk B, Grochowska-Niedworok E, Białek A, 
Czech N, Kukielczak A: Piramida żywienia – wczoraj 
i dziś. Probl Hig  Epidemiol 2011; 92, 1, 20-24).

Fig. 2. WHO recommendations on the composition 
of adult diet (based on: Joint WHO/FAO Expert 
Consultation on Diet Nutrition and the Prevention of 
Chronic Diseases, Diet, Nutrition and Prevention of 
Chronic Diseases, Publ Health Nutr 2004; 7, 1). 
Ryc. 2. Zalecenia WHO dotyczące składu diety dla 
dorosłego człowieka (na podstawie: Joint WHO/
FAO Expert Consultation on Diet Nutrition and the 
Prevention of Chronic Diseases, Diet, Nutrition and 
Prevention of Chronic Diseases, Publ Health Nutr 
2004; 7, 1).
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skutek niedrożności naczyń włosowatych, fi-
zjologiczna jak i pourazowa regeneracja bło-
ny śluzowej jamy ustnej jest utrudniona. 
Uszkodzona błona śluzowa goi się dłużej i 
dochodzi do nadkażeń bakteryjnych i grzy-
biczych. Jest to szczególnie ważne dla użyt-
kowników protez osiadających w przypad-
ku  występowania ostrych brzegów w ob-
rębie płyty uzupełnienia bądź nieprawidło-
wo zaprojektowanej lub wykonanej klamry.16 

Udowodniono, że spożywanie nadmiaru nasy-
conych kwasów tłuszczowych powoduje pro-
gresję choroby przyzębia.17 Niska zawartość 
tłuszczu w diecie skutkuje z kolei niedobo-
rem witamin rozpuszczalnych w tłuszczach 
(A, D, E, K). 

Jednym z kryteriów stanowiącym o rozpo-
znaniu zespołu metabolicznego, nazywanego 
także zespołem insulinooporności, jest glike-
mia na czczo ≥ 100 mg/dl lub obecność cu-
krzycy typu 2.18   Dowiedziono, iż osoby spo-
żywające nadmierne ilości cukru mają większe 
ryzyko rozwinięcia zespołu metabolicznego.19  
Hiperinsulinemia sprzyja rozwojowi insulino-
oporności i w efekcie prowadzi do rozwoju 
cukrzycy typu 2, która jest czynnikiem ryzyka 
dyslipidemii i choroby niedokrwiennej serca 
wpływających na stan przyzębia jamy ustnej.20 
Ponadto, nadmierne spożycie węglowodanów 
prostych sprzyja odkładaniu płytki protez, któ-
ra nieusunięta staje się pożywką dla bakterii 
oraz grzybów drożdżopodobnych w efekcie 
czego u pacjentów użytkujących protezy osia-
dające częściej obserwuje się rozwój stomato-
patii protetycznych, utrudnione gojenie spo-
wodowane nadkażeniem drobnych ran i hali-
tozę.21, 22, 23

Niedobór witaminy B (w szczególności wi-
taminy B12) może prowadzić do wystąpie-
nia zespołu pieczenia jamy ustnej (Burning 
Mouth Syndrome, BMS), zapalenia kątów 
ust, glossodynii i suchości błony śluzowej.8 

Stomatodynia i glossodynia są określane jako 
uczucie palenia w obrębie jamy ustnej przy 

energy, while the vitamins regulate human me-
tabolism processes. Figure 2 shows the percentn-
age of correct diet composition.

Proteins are necessary for the proper course 
of cellular and humoral immune reactions; they 
create muscle contractile elements and par-
ticipate in the process of bone remodeling. 
Adolescents have an adaptive mechanism in 
the form of increased absorption of calcium 
from the gastrointestinal tract as a result of 
the decline in the supply of that element in the 
diet. Later, this mechanism becomes insuffii-
cient to maintain optimal calcium balance.13 
Therefore, elderly people are more likely to 
have deficiencies of this dietary component 
manifested by muscle weakness, reduced mu-
cosal regeneration and progressive osteoporo-
sis.3,14 Excessive forces acting on the bone due 
to the pressure of the dental prosthesis cause its 
atrophy. In effect, patients experience reduced 
chewing capacity and exclusion of hard foods 
that are so important for proper intestinal peri-
stalsis and thus intestinal function of proper abl-
sorption of nutrients.15

Another important component of the diet is 
fats, including cholesterol. Their excessive con-
sumption leads to the deposition of lipids in the 
walls of blood vessels in the form of atherosclee-
rotic plaques that reduce blood flow through 
the vessels and cause the outbreak of local is-
chemia. As a result of obstruction of capillaries, 
physiological and post-traumatic regeneration 
of the oral mucosa is very difficult. Wounds do 
not heal for a long time, infections are spread 
more easily. This is particularly important for 
the users of dentures when there are some sharp 
edges on the denture plate, or when the prosthe-
sis clip is inappropriately designed or made.16 
It has been proven that the excessive consump-
tion of saturated fatty acids causes the progres-
sion of periodontal diseases.17 Low quantity of 
fat in the diet results in the deficiency of fat-
soluble vitamins (A, D, E, K).

One of the criteria in the diagnosis of a 
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braku zmian patologicznych w badaniu kli-
nicznym, pojawiające się bez uchwytnej przy-
czyny. Dolegliwości występują między inny-
mi na podniebieniu twardym, które w przy-
padku protez osiadających jest pokryte akry-
lową płytą.24,25  Pacjent może błędnie sądzić, 
iż pieczenie jest spowodowane użytkowaniem 
protezy przez co korzysta z niej nieregularnie. 
Zespół pieczenia jamy ustnej (BMS) może po-
tęgować uczucie ciała obcego w jamie ustnej, 
co dodatkowo utrudnia adaptację, szczególnie 
w pierwszym okresie od otrzymania nowych 
uzupełnień protetycznych.24 Suchość jamy 
ustnej niekorzystnie wpływa na stabilizację 
i retencję protez. Zapalenie kątów ust powią-
zane z nieprawidłowo ustaloną wysokością 
zwarcia w procesie wykonawstwa klinicznego 
protez osiadających może być przyczyną do-
datkowych wizyt u stomatologa. Buduje to u 
pacjenta przekonanie o nieprawidłowym wy-
konaniu uzupełnień protetycznych i zniechęca 
do ich regularnego użytkowania.14 Niedobór 
kwasu foliowego i żelaza nasila wyżej opisa-
ne objawy.

Witamina C jest niezbędna do prawidłowej 
biosyntezy kolagenu. Wraz z witaminą E kieru-
je ona aktywnością fagocytów w czasie infek-
cji. Jej niedobór skutkuje wzrostem zapadal-
ności na choroby dziąseł i przyzębia, powodu-
je niedokrwistość przez zmniejszenie absorp-
cji żelaza w jelitach oraz zmiany w kościach i 
chrząstkach stawowych.26, 27 Spadek stężenia 
witaminy C w osoczu skutkuje obniżeniem pro-
gu wrażliwości na ucisk protezy i dolegliwości 
bólowe w trakcie jej użytkowania oraz sprzyja 
zwiększonej resorpcji kości.

Podobne dolegliwości związane z przeno-
szeniem sił żucia na podłoże może wywołać 
niedobór witaminy A, która umożliwia zacho-
wanie ciągłości błony śluzowej, ma działanie 
antyoksydacyjne, przeciwzapalne i antyproli-
feracyjne.28 Jej niedobór obserwuje się w po-
staci nadmiernego rogowacenia błony śluzowej 
jamy ustnej.

metabolic syndrome also known as insulin-re-
sistance syndrome, is the fasting blood glucose 
≥100 mg/dl, or the presence of type 2 diabe-
tes.18 It has been shown that people who con-
sume excessive amounts of sugar, have a high-
er risk of developing metabolic syndrome.19 

Hyperinsulinemia promotes the development 
of insulin resistance and consequently leads to 
the development of type 2 diabetes, which is 
a risk factor for dyslipidaemia and ischaemic 
heart disease affecting the periodontal status of 
the oral cavity.20 In addition, the excessive con-
sumption of simple carbohydrates promotes the 
deposition of a prosthetic plaque which, if not 
removed, becomes a breeding ground for bac-
teria and yeast-like fungi. In consequence, den-
ture wearers are more likely to develop pros-
thetic stomatopathy. What is more, healing of 
minor wounds is impaired due to infections and 
halitosis may be observed.21-23

The deficiency of vitamin B (in particular 
vitamin B12) can lead to the Burning Mouth 
Syndrome (BMS), angular cheilitis, gloss-
odynia and dry mucosa.8 Stomatopyrosis and 
glossodynia are referred to as an oral burn-
ing sensation in the absence of pathological 
changes on the clinical examination, appear-
ing without any obvious reason. Ailments oc-
cur, among other, on the hard palate, which in 
the case of dentures is covered with an acrylic 
plate.24,25 Patients may mistakenly believe that 
burning is caused by the use of a prosthesis, 
and use it irregularly. The BMS can increase 
the feeling of having foreign bodies in the 
mouth, which further impedes adaptation, es-
pecially in the first period of using new pros-
thetic restorations.24 Dry mouth can adversely 
affect the stability and retention of the pros-
thesis. Angular cheilitis associated with incor-
rectly assessed occlusion height in the clinical 
process of making prostheses may necessitate 
additional medical consultation. This builds 
up the patient’s belief that prosthetic treatment 
was performed improperly, discouraging them 
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Witamina D to tzw. „witamina promieni 
słonecznych”. Zostaje wytworzona w wyniku 
ekspozycji na światło słoneczne.6 Polska jest 
położona na szerokości geograficznej objętej 
niskim natężeniem promieniowania słonecz-
nego. Największe obszary koncentracji usło-
necznienia to Polska południowa i południo-
wo-wschodnia. Na Pomorzu ilość godzin sło-
necznych jest najmniejsza.29 Sprzyja to niedo-
borom witaminy D w organizmie. Wiek także 
stanowi czynnik ograniczający jej syntezę. 
U osób po 70 r.ż. obserwuje się zmniejsze-
nie stężenia prowitaminy D w skórze nawet 
o 75%.30  Anuszewska dowodzi, iż zapotrze-
bowanie na witaminę D maleje do pewnego 
wieku, co jest związane z bardziej urozmaico-
ną dietą i zwiększoną ekspozycją na światło 
słoneczne.31 Natomiast Płudowski i wsp. oraz 
Buczkowski i wsp. rekomendują doustną daw-
ką witaminy D3 dla seniorów w wysokości 
800–2000 j.m./dobę, zależnie od masy ciała, 
od października do marca lub przez cały rok, 
ze względu na obniżoną efektywność skórnej 
syntezy witaminy D.32,33 Badania potwier-
dziły pozytywny wpływ podawania witami-
ny D3 w przypadkach chorób przewlekłych. 
Zaobserwowano także obniżenie umieralno-
ści na nowotwory.31 Zapobiega ona osteopo-
rozie (w tym zanikowi kości wyrostka zębo-
dołowego), na którą jest szczególnie narażona 
populacja osób starszych, zmniejsza ryzyko 
chorób układu krążenia, reguluje gospodar-
kę wapniowo-fosforanową. Wydolność żu-
cia wpływa na stopień aktywności fizycznej 
osób starszych.34 Właściwie wykonane pro-
tezy, którymi pacjent potrafi się posługiwać 
zwiększają czas przebywania pacjenta poza 
domem- na świeżym powietrzu, a więc i jego 
zasoby w witaminę D. U osób, u których nie-
możliwe jest przebywanie w świetle promie-
ni słonecznych powinno się rozważyć suple-
mentację tą witaminą. Należy zaznaczyć, iż 
badania potwierdzają synergistyczny wpływ 
witamin z grupy K i D na niektóre procesy 

from wearing dentures on a regular basis.14 
Deficiency of folic acid and iron increases the 
symptoms described above.

Vitamin C is essential for proper biosynthesis 
of collagen. Together with vitamin E, it regu-
lates phagocytic activity during infection. Its 
deficiency results in an increased incidence of 
gum disease and periodontitis, causes anaemia 
by decreasing iron absorption in the intestine, 
and produces changes in bone and joint car-
tilage.26,27 The decrease in the concentration 
of vitamin C in plasma reduces the threshold 
sensitivity for the pressure of prostheses and 
causes pain. It promotes increased bone re-
sorption.

Vitamin A allows mucosal continuity and 
has anti-oxidant, anti-inflammatory and anti-
proliferative effects. Its deficiency may cause 
ailments associated with the transfer of chew-
ing forces onto the oral mucosa,28 and is ob-
served in the form of excessive keratosis of the 
oral mucosa.

Vitamin D is the so-called sunshine vita-
min. It is produced as a result of exposure to 
sunlight.6 Poland is located in a latitude with 
low intensity of solar radiation. Southern and 
Southeastern Poland have the largest areas of 
sunshine concentration. Pomerania is the re-
gion where the number of sunny hours is the 
smallest.29 It may lead to deficiency of vitamin 
D in the body. Age is also a factor limiting its 
synthesis. There is a decrease in the concen-
tration of provitamin D in the skin by up to 
75% after the age of 70 years.30 Anuszewska 
claims that the need for vitamin D is decreased 
up to a certain age, which is associated with 
a more varied diet and increased exposure to 
sunlight.31 Peczowski et al. and Buczkowski et 
al. recommend an oral dose of vitamin D3 for 
seniors of 800-2000 IU per day, depending on 
the body weight, from October to March or 
throughout the year, due to reduced effective-
ness of the skin synthesis of vitamin D.32,33 
Studies have confirmed the positive effect of 
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metaboliczne.35 Stosując samodzielną suple-
mentację witaminy D3 istnieje niebezpieczeń-
stwo odkładania wapnia w nerkach, tętnicach 
(może prowadzić do zawału serca) i innych 
narządach ciała. Witamina K2 wpływa na 
osadzanie się wapnia w kościach i usuwa je-
go nadmiar z innych narządów oraz układu 
krwionośnego.36 

Stan zdrowia osób starszych wymaga czę-
sto stosowania leków w terapii chorób ogól-
noustrojowych. Potwierdzono, że wapń, pier-
wiastek niezbędny dla prawidłowej minera-
lizacji kości, wchodzi w liczne interakcje 
z lekami (chemioterapeutyki, antybiotyki), 
tworząc w połączeniu z nimi nierozpuszczal-
ne w wodzie kompleksy. Skutkuje to zmniej-
szeniem ich wchłaniania i wydłuża czas trwa-
nia choroby. Zaleca się zatem dwugodzinny 
odstęp między spożyciem pokarmów boga-
tych w wapń a przyjęciem wyżej wymienio-
nych preparatów.37 Z wiekiem, na skutek po-
stępującej utraty zębów i wskazań do leczenia 
z zastosowaniem protez osiadających, wyro-
stek zębodołowy ulega progresywnemu zani-
kowi. Niedobór wapnia sprzyja temu proceso-
wi, pogarszając stabilizację i retencję protez 
akrylowych. 

Spożycie błonnika wpływa na obniżenie po-
posiłkowego stężenia glukozy we krwi i re-
dukcje poziom cholesterolu. Poprawia pa-
saż jelitowy, tym samym wspierając wydajne 
wchłanianie składników odżywczych w prze-
wodzie pokarmowym. Zwiększa objętość stol-
ca i niweluje zaparcia, często zgłaszane przez 
seniorów.15 Dzięki probiotycznemu działaniu 
zmniejsza częstotliwość występowania biegu-
nek redukując możliwość odwodnienia – pro-
blemu wieku podeszłego.38,39 W procesie sta-
rzenia się zawartość wody w organizmie spa-
da. Spożycie błonnika wpływa korzystnie na 
nawodnienie oraz jest ściśle związane z ilością 
i jakością śliny wydzielanej przez ślinianki, 
która ma wpływ na komfort użytkowania ru-
chomych protez zębowych.

vitamin D3 administration in chronic diseases. 
Lower cancer mortality rate has also been ob-
served.31 It prevents osteoporosis (including al-
veolar bone loss), which is a problem in the el-
derly population, reduces the risk of cardiovas-
cular disease, regulates the calcium-phosphate 
distribution. Chewing ability affects the degree 
of physical activity of the elderly.34 Properly 
constructed prostheses that the patient is able 
to use increase the time of the patient’s outdoor 
activities and thus patient’s vitamin D level. 
In those not exposed to sunlight, supplemen-
tation with this vitamin should be considered. 
It should be noted that the studies confirm the 
synergistic effect of vitamin K and D on some 
metabolic processes.35 If the patient uses vita-
min D3 alone, there is a possibility that calci-
um will deposit in the kidneys, arteries (which 
can lead to heart attacks) and other body or-
gans. Vitamin K2 directs calcium to the bone 
and removes its excess from other organs such 
as blood vessels.36

The health status of the elderly often requires 
the use of medicines in treatment of systemic 
diseases. It has been confirmed that calcium, an 
essential element for proper bone mineraliza-
tion, is involved in numerous drug interactions 
(chemotherapeutics, antibiotics), creating the 
non-soluble complexes. This results in decrease 
in their absorption and prolongs the duration of 
disease. Therefore, a two-hour interval between 
the consumption of calcium-rich foods and the 
intake of the above-mentioned drugs is recom-
mended.37 With age, as a result of progressive 
tooth loss and indications for treatment with 
removable dentures, the loss of alveolar bone 
is progressing. Calcium deficiency leads to at-
rophy, worsened stabilization and retention of 
acrylic dentures.

The consumption of fibre reduces the post-
prandial glucose level in the blood and choles-
terol levels. Fibre improves the intestinal tran-
sit and, as a result, it supports the effectiveness 
of absorption of nutrients in the gastrointestinal 
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Podsumowanie 

W wieku podeszłym spożycie składników 
odżywczych maleje. Sprzyja temu postępują-
ca utrata zębów i użytkowanie osiadających 
uzupełnień protetycznych, do których starsi 
pacjenci czasem trudno się adaptują. Osoby 
użytkujące protezy zębowe często modyfiku-
ją lub ograniczają wybór żywności.40 Skutki 
miejscowe i ogólnoustrojowe zaburzeń odży-
wiania mogą znacznie obniżyć komfort życia 
pacjenta. W celu eliminacji niedoborów ży-
wieniowych w populacji osób starszych nie-
zbędna jest edukacja i wydanie zrozumiałych 
dla pacjenta zaleceń dotyczących diety. Jest to 
grupa osób wymagających szczególnej opie-
ki stomatologicznej i odpowiedniej motywa-
cji. Zebranie wywiadu z zakresu sposobu od-
żywiania starszych pacjentów wydaje się być 
ważnym elementem diagnostyki lekarskiej. 
Ponadto należy podkreślić, że tkanki jamy ust-
nej są często pierwszymi, w których obserwu-
je się zmiany patologiczne w przebiegu cho-
rób ogólnoustrojowych.41 Poprawa diety mo-
że wpływać na lepszą adaptację pacjenta do 
uzupełnień protetycznych, co istotnie zwięk-
szy jego komfort życia.

tract. It increases the volume of stool and elimi-
nates constipation that is so often reported by 
seniors.15 Thanks to its probiotic action, it re-
duces the frequency of diarrhoea, thus decreas-
ing the possibility of dehydration – the prob-
lem of the elderly.38,39 In the aging process the 
body water content decreases. Consumption of 
fiber has a beneficial effect on hydration, and 
is closely related to the amount and quality of 
saliva secreted by the salivary glands, which 
affects the comfort of wearing removable den-
tal prostheses.

Summary

In the elderly, the intake of nutrients decreas-
es. This is due to the progressive loss of teeth 
and the use of prosthetic restorations, which 
older patients sometimes find difficult to adapt 
to. Denture wearers often modify, or limit, the 
choice of food.40 The local and systemic effects 
of eating disorders can significantly reduce 
the patient’s quality of life. In order to elimi-
nate nutritional deficiencies in the population 
of the elderly, education is necessary as well 
as provision of easy to understand dietary rec-
ommendations. The elderly comprise a group 
of people who require special dental care and 
appropriate motivation. Taking dietary history 
of seniors seems to be an important element of 
medical diagnostics. In addition, it should be 
emphasized that oral tissues are often the first 
in which pathological changes are observed in 
the course of systemic diseases.41 Dental prac-
titioners may be the first to notice them. Dietary 
improvement may impact the patient’s better 
adaptation to removable prostheses, which will 
significantly increase their life comfort.
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