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1. WSTEP

Stan odzywienia ludzi, niezaleznie od wieku, stanowi podstawe do okreslania ich
aktualnego stanu zdrowia i umozliwia oceng strukturalna, biochemiczna i funkcjonal-
ng organizmu. Wedtug definicji jest to stan determinowany zwyczajowym spozywaniem
pokarméw, wchtanianiem 1 wykorzystaniem wchodzacych w ich sktad sktadnikow od-
zywezych oraz oddzialywaniem czynnikow patologicznych, wptywajacych na te procesy
[Gawecki 1 Hryniewiecki 2003]. Ocena stanu odzywienia umozliwia:

= zbadanie stanu biologicznego organizmu lub zbiorowosci ludzi w zwiazku

z biezaca sytuacja zywieniowa,

= wykrycie niedoboréw pokarmowych, wynikajacych z niewystarczajacej poda-

zy sktadnikow odzywczych lub ztego wchtaniania,
= okreslenie wspoélzaleznosci pomigdzy sposobem odzywiania a stanem zdrowia
i rozwojem organizmu,

= oszacowanie stopnia narazenia populacji na schorzenia, ktorych etiologia jest
Scisle zwiazana z nieprawidtowym zywieniem zardwno w aspekcie niedoboru,
jak rowniez nadmiaru sktadnikéw odzywczych [Gertig i Przystawski 2006].

Szczegdtowa ocena stanu odzywienia oparta na analizie sktadnikéw odzywczych
we wszystkich tkankach lub ptynach ustrojowych jest bardzo kosztowna i czgsto nie-
mozliwa, w zwiazku z tym do oceny stanu odzywienia wykorzystuje si¢ zwyczajowo
cztery grupy badan: wywiad i badanie ogodlnolekarskie, badania antropometryczne, ba-
dania biochemiczne oraz statystyke demograficzno-zdrowotna. W wywiadzie i badaniu
ogolnolekarskim poddaje si¢ ocenie m.in. jakosciowy sposob zywienia, zbiera informacje
o sytuacji socjalno-ckonomicznej, wyst¢pujacych chorobach i przyjmowanych lekach
oraz dokonuje szczegdtowych ogledzin zewngtrznych powierzchni ciata. Zebrane in-
formacje moga w sposdb niezwykle istotny wptywac¢ na wstgpna oceng czynnikow
zaburzajacych stan odzywienia, wynikajacych np. z uprzedzen do poszczegdlnych
produktow spozywczych (np. mleka), niemozno$ci dokonywania samodzielnych zaku-
poéw zywnosci (np. w zwiazku z niedostatkiem $rodkéw finansowych), odrgbnych za-
lecen zywieniowych w poszczegdlnych jednostkach chorobowych lub interakcji lekow
z zywnoscia, a takze zmian tych okolic 1 czgsSci ciala, ktore wykazuja charakterystyczne
nowe odstgpstwa (np. w niedozywieniu). W badaniach antropometrycznych okresla si¢
proporcje i rozmiary ciala odrgbnie dla plci, ktére wystgpuja przy zaburzonym stanie
odzywienia i wynikaja z niewtasciwego sposobu zywienia. Wérdd wielu parametrow an-
tropometrycznych najczgsciej mierzy si¢ wzrost i masg ciala oraz obwody talii, bioder
lub ramienia. Badania wskaznikow biochemicznych krwi zazwyczaj prowadzi si¢ w celu



potwierdzenia zaobserwowanych w wywiadzie ogolnolekarskim i pomiarach antropo-
metrycznych odchylen w stanie odzywienia. Testy te polegaja na oznaczeniu w ptynach
ustrojowych wybranych sktadnikow odzywczych (w celu wykrycia subklinicznych nie-
doboréw) lub wskaznikow biochemicznych potwierdzajacych np. niedokrwistos¢ lub
zaburzenia gospodarki lipidowej (profil lipidowy w surowicy krwi). Otrzymane wyniki
porownuje si¢ z zakresami referencyjnymi z uwzglednieniem wieku, plci i stanu fizjolo-
gicznego badanych osob [Gertig i Przystawski 2006].

Na stan odzywienia cztowieka wptywa wiele czynnikow, z ktorych sposobowi
zywienia przypisuje si¢ kluczowa rolg. Przyjmowanie pokarmow determinuja m.in.:
zwyczaje 1 nawyki zywieniowe, poziom wiedzy o zywnosci i Zywieniu, a takze stoso-
wanie uzywek, jak palenie tytoniu Iub picie alkoholu. Nieprawidlowy sposob zywienia
stanowi podstawowy czynnik ryzyka w etiologii zywieniowozaleznych choréb, nazywa-
nych przewleklymi niezakaznymi chorobami metabolicznymi. Choroby uktadu krazenia,
nadci$nienie te¢tnicze krwi, otylo$¢, nowotwory, cukrzyca, osteoporoza stanowia w 70%
przyczyng zgonow wsrod populacji dorostych 0sob w Polsce i przyczyniaja sig¢ do wy-
datnego skrocenia dlugosci zycia. Pozostate determinanty ztego stanu odzywienia, jak
m.in: pte¢, wiek, wyksztatcenie, miejsce zamieszkania, styl zycia posrednio warunku-
ja pobieranie zZywnoSci, a przez to stan odzywienia [Gertig i Przystawski 2006, Jarosz
2006]. Okreslenie wptywu ww. czynnikoéw na stan odzywienia ludzi starszych i poznanie
wspotzaleznosci pomigdzy nimi byty przedmiotem niniejszych badan.

1.1. Wplyw stylu zycia na stan odzywienia ludzi
starszych — aktualny stan wiedzy

W przebiegu zycia ludzkiego wyréznia si¢ kilka faz. Pierwsza z nich jest dziecin-
stwo, ostatnig zas staro$¢. Staros¢ jest rownie waznym etapem zycia, jak kazdy inny, lecz
w odréznieniu od poprzednich — przebiega w sposdb niezwykle zréznicowany. W poto-
wie XX w. rozpowszechniony byt poglad, ze stary czlowiek jest mniej wartosciowy ze
wzgledu na poglebiajacy si¢ deficyt sit fizycznych, degeneracje biologiczna, psychiczna
i spoteczna. Wspdtczesnie probuje si¢ nadaé starosci nowa range, uwypuklajac jej wy-
miar zwigzany z réznymi aspektami warto$ciowego i satysfakcjonujacego funkcjonowa-
nia jednostki w finalnej fazie jej zycia [Nowicka 2006, Krzyzowski 2004].

Wspotczesnie staro$¢ coraz czeSciej nie jest postrzegana jako okres stagnacji
i biernego oczekiwania na $mier¢, lecz jako faza zycia, w ktoérej cztowiek ma czas na
wypelienie wielu réznorodnych zadan, ulatwiajacych mu adaptacj¢ do nowych wa-
runkéw zycia, wzbogacajacych jego osobowos$¢ (np. Uniwersytety Trzeciego Wieku)
i nadajacych sens jego dalszej egzystencji [Galus 2007, Zielinska-Wigczkowska 1 wsp.
2008, Koziet i Trafiatlek 2007]. W §wiadomosci spolecznej coraz bardziej utrwala si¢
przekonanie, ze kreowanie wlasnej staro§ci w znacznym stopniu zalezy od nas samych,
wezesniejszych postaw i wyborow, takze tych decydujacych o zdrowiu [Karasek 2008].
Czynniki oddzialujace na stan zdrowia w kazdym wieku mozna podzieli¢ na wewngtrzne
(genetyczne) i zewngtrzne (Srodowiskowe — styl zycia, §rodowisko fizyczne i spotecz-



ne, opieka zdrowotna) (rys. 1 a). Wykazano, ze wplyw tych ostatnich w zdecydowanej
wiekszosci przypadkow (ok. 80%) rozstrzyga o stanie zdrowia. Srodowisko spoleczne
stworzone przez czlowieka jest takze zrodtem bodzcow psychospolecznych, ktore maja
dalekosigzny wplyw na jego rownowagg zdrowotna (rys.1 b) [Gawecki i Roszkowski
2009, Woynarowska 2008].
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Rys. 1. Czynniki warunkujace zdrowie jednostki wedtug: a) koncepcji ,,pol zdrowia Lalonde’a”
1974 oraz b) ,,mendali zdrowia” Hancock’a 1990 [Woynarowska 2008]
Fig. 1. Factors determining the health status of an individual according to: a) concept
of ,,Fields of health by Lalonde” 1974 and b) ,,The mandala of health” by Hancock 1990
[Woynarowska 2008]

Rozszerzony model czynnikow warunkujacych zdrowie ujgto w tzw. tgczg czynni-
kow (polityki) zdrowia i przedstawiono na rysunku 2 [Woynarowska 2008].

Niewatpliwie w przetamywaniu istniejacych stereotypow wobec staroSci istotna
rol¢ odgrywa ciagle wzrastajaca w Polsce i na calym $wiecie liczba 0s6b w starszym
wieku [Glegbocka i Szarzynska 2005 b]. Wzrost liczebnosci tej populacji, a szczeg6lnie
0s6b w poszczegolnych grupach klasyfikacji zdrowotnej zaproponowanej przez Swiato-
wa Organizacj¢ Zdrowia WHO w 1998 roku [WHO 1998]:

= ludzie zdrowi, sprawni fizycznie, samodzielni,

= ludzie chorzy przewlekle, niezalezni, samodzielni,

= ludzie chorzy, niesprawni, zalezni od innych.
sprawia, ze w wielu krajach ro$nie zainteresowanie ta generacja. Globalnie starzenie si¢
populacji powoduje wiele probleméw socjalnych i ekonomicznych, przede wszystkim
dlatego, ze istotnie wzrasta liczba potencjalnych beneficjentéw funduszy na ochrong
zdrowia i $wiadczen socjalnych. Starzenie si¢ spoteczenstwa wymusza zwigkszenie kosz-
tow 1 specjalizacj¢ opieki zdrowotnej — podstawowej lub zinstytucjonalizowanej. Stan
zdrowia w podesztym wieku oceniany jest nie tylko jako brak lub istnienie choroby, ale
takze przez pryzmat dostgpnosci i jakosci opieki medyczne;j.
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Rys. 2. Model czynnikéw warunkujacych zdrowie ,,tgcza czynnikow (polityki) zdrowia”
wg Dahlgrena i Whitehead’a 1991 [Woynarowska 2008]
Fig. 2. Model of factors determining the health status ,,Rainbow of health factors (policy)”
by Dahlgren and Whitehead 1991 [Woynarowska 2008]

Wyzwaniem wspotczesnej medycyny geriatrycznej jest leczenie i prewencja
choréb metabolicznych (m.in. chorob uktadu krazenia, udarow, zawatdéw serca, chordb
neurozwyrodnieniowych, nadci$nienia tgtniczego, otylosci, cukrzycy, osteoporozy czy
nowotworow), ktorych najwigksza liczbg diagnozuje si¢ w grupie osob starszych [Kara-
sek 2008, WHO 2002]. Nalezy jednak podkresli¢, ze etiologia tych schorzen kojarzona
jest m.in. z nieprawidlowym stylem zycia i odzywiania we wczes$niejszych jego deka-
dach. Konsekwentnie, zmieniajac styl zycia na prozdrowotny, mtodzi oraz starsi ludzie
moga istotnie zwigkszy¢ swoje szanse na wydhizenie zycia w lepszym zdrowiu [WHO
2000 b, WHO 2002, U.S. DHHS 2005]. Priorytetem w koniecznych zmianach systemo-
wych wszystkich panstw powinna by¢, wige koncentracja na jakosci zycia ludzi starszych
[Zielona Ksigga 2005].

Jakos$¢ zycia w wieku podesztym jest suma wymiaru refleksyjnego z przebiegu
calego zycia i doswiadczen zyciowych, ale rowniez obecnego stanu zdrowia w okre-
slonych warunkach spoleczno-ekonomicznych [Marcinek 2007, Glgbocka i Szarzynska
2005 a]. Bez watpienia okreslenie pozytywnych i negatywnych determinantéw jakosci
zycia ludzi starszych inspiruje do podjgcia wieloptaszczyznowych badan naukowych.
W literaturze przedmiotu istnieje pojgcie ,,zdrowego starzenia si¢” (ang. healthy aging)
oraz ,,pomyslnego starzenia si¢” (ang. successful aging) [Bryant i wsp. 2001, Rohr i Lang
2009, Mossakowska 1 wsp. 2007, Raport UNDP 1999, WHO 2003]. Uwarunkowania
tego procesu podzielono na czynniki:
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= zyciowe (m.in. umieralno$¢, chorobowos$¢, odczucie wlasnego zdrowia, funk-

cjonowanie fizyczno-psychiczne, funkcjonowanie spoteczne);

= socjalne (m.in. miejsce i warunki zamieszkania, wiek, ple¢, sytuacja bytowa

i ekonomiczna, status rodzinny);

= zywieniowe (m.in. zwyczaje zywieniowe, ilo§ciowy i jakosciowy sposob zy-

wienia, stan odzywienia);

= behawioralne Iub srodowiskowe (styl zycia — palenie papierosow, picie alkoho-

lu, aktywno$¢ fizyczna, odczuwanie stresu);

= somatyczne lub biologiczne (m.in. pomiary wskaznikow antropometrycznych

— np. obwdd talii, wskaznik wzrostowo-wagowy BMI; pomiary wskaznikow
biochemicznych, np.: st¢zenie lipidow w surowicy krwi) [Peel i wsp. 2005,
Bogers i wsp. 2005, Sarecka i wsp. 2007, Ostrowska i wsp. 2007].

W wielu badaniach prowadzonych na $wiecie wykazano $cisty zwiazek wyzej
wymienionych czynnikow z ryzykiem utraty zdrowia i nasileniem procesow starzenia
w populacjach ludzi starszych. W badaniu Honolulu Heart Program trwajacym 28 lat
oceniano palenie papierosoéw, poziom aktywnosci fizycznej, spozycie alkoholu, wskaznik
BMI oraz sposob zywienia (okreslonego za pomoca Japanese Diet Score) w grupie 3154
mezezyzn w wieku 45-68 lat. Wykazano zwiazek tych czynnikéw z pomys$lnym starze-
niem okreslonym dtugoscia przezytych lat w zdrowiu wéréd 19% badanych [Reed 1 wsp.
1998]. W badaniu EPESE (Established Populations for the Epidemiologic Study of the
Elderly) trwajacym $rednio 6 lat okreslono wplyw palenia papieroséw, spozycia alkoho-
lu, aktywnosci fizycznej oraz BMI na pomysline starzenie kobiet i mg¢zczyzn (n = 1097)
w Stanach Zjednoczonych. Cechy pomys$lnego starzenia stwierdzono wsrod 40% bada-
nych, natomiast u 60% z nich wykazano czynniki negatywnie wptywajace na zdrowie
i starzenie si¢ organizmu [Leveille i wsp. 1999]. W badaniu Forda i wsp. [2000] trwa-
jacym 2 lata okreslono — za pomoca takich czynnikow ryzyka jak: spozycie alkoholu,
palenie papierosow oraz regularno$¢ ¢wiczen fizycznych — niezalezno$¢ w trybie zycia
487 kobiet i mgzczyzn po 70 roku zycia. Niezaleznos$¢ sprzyjajaca pomys$lnemu starze-
niu wykazano u 20,1% osob, zaleznos¢ u 79,9% badanych. W trwajacym ponad 60 lat
eksperymencie Harvard Study of Adult Development U.S badano wptyw palenia papie-
rosow, spozycia alkoholu, regularnych ¢wiczen fizycznych i wskaznika BMI w grupach
starszych (n = 237) i mlodszych (n = 332) mgzczyzn. Wykazano wysoki poziom dobrego
samopoczucia odpowiednio u odpowiednio 26 1 29% mgzczyzn, a przedwczesna Smier¢
u 251 23% oso6b [Vaillant i Mukamal 2001]. W trwajacym 10 lat badaniu starszych lu-
dzi (n = 2200) z 19 miast w Europie (SENECA Survey in Europe on Nutrition and the
Elderly: a Concerted Action) wykazano pozytywny zwiazek zdrowego stylu zycia (nie-
palenia papierosow, aktywnosci fizycznej) i diety o wysokiej jakosci zywieniowej z ni-
skimi wskaznikami umieralnosci i dobrym stanem zdrowia [Haveman-Nies i wsp. 2003].
Na podstawie doswiadczenia HALE (Healthy Ageing: a Longitudinal Study in Europe),
bedacego kontynuacja trwajacego 35 lat programu the Seven Countries Study (n = 7047)
i potaczonych danych z badan FINE (Finland, Italy, The Nederlands, Elderly) i SENECA
(n =3805, 12 krajow Europy) udowodniono, ze czynniki takie jak: regularna aktywno$¢
fizyczna, umiarkowane picie kawy i trwanie w zwiazku malzenskim wptywaly na obni-
zenie zaburzen zdrowotnych wérdd starszych mezczyzn. Niskie skurczowe cisnienie krwi
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i obnizone stgzenie cholesterolu calkowitego w surowicy krwi dodatnio korelowato z ni-
skim ryzykiem $§mierci z powodu choréb uktadu krazenia. Odzywianie si¢ wg zasad diety
srodziemnomorskiej (Greek Mediterranean Diet Score), wypijanie umiarkowanych ilosci
alkoholu, niepalenie papierosow i regularna aktywnos¢ fizyczna obnizaty ponadto ryzyko
$mierci. W cytowanym badaniu dodatkowo stwierdzono, ze wskaznik BMI, a takze su-
biektywna ocena jako$ci zycia wzrastaty wraz z wiekiem [Bogers i wsp. 2005, Haveman-
-Nies i wsp. 2001]. W latach 2003-2007 Szwedzki Krajowy Instytut Zdrowia Publiczne-
go wraz z Komisja Unii Europejskiej, Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) i Europej-
ska Platforma Osob Starszych (AGE) zainicjowat projekt "Healthy Ageing — a challenge
for Europe", ktorego celem bylo promowanie zdrowego starzenia si¢ wsrod osob, ktore
ukonczyly 50 lat oraz wymiana wiedzy i doswiadczen w zakresie problematyki ludzi star-
szych. W ramach tego projektu zdefiniowano zdrowe starzenie sig jako ,,proces, w ktorym
w konkretnych warunkach zdrowia psychicznego, fizycznego i spolecznego jednostki
stwarza si¢ osobom starszym optymalne warunki uczestnictwa w zyciu spotecznym bez
przejawow dyskryminacji, pozwalajace na czerpanie satysfakcji z niezaleznosci oraz do-
brej jakosci zycia”. Skoncentrowano si¢ na nastgpujacych zagadnieniach przekrojowych:
czynnikach socjoekonomicznych, braku réwnosci w dziedzinie zdrowia, odrgbnosci pici,
mniejszosciach narodowych. Nastgpnie zidentyfikowano gtéwne obszary dziatania:
= czas przed i po przejsciu na emeryturg, ze szczegolnym uwzglednieniem dys-
kryminacji ze wzglgdu na wiek w miejscu pracy;
= kapitat spoteczny, tworzenie mozliwosci udzialu osob starszych w zyciu spo-
lecznym,
= zdrowie psychiczne (demencja, depresja);
= S$rodowisko zycia z przyjaznymi i stymulujacymi do dziatania miejscami od-
poczynku;
= promowanie w$rdd osob starszych prozdrowotnej zywno$ci i nawykow zy-
wieniowych, m.in. niskiego spozycia produktéw zawierajacych nasycone
kwasy tluszczowe a wysokiego spozycia warzyw i owocow — zrodet witamin
i btonnika pokarmowego;
= zwigkszenie aktywnosci fizycznej zmierzajacej do osiagnigcia standardu mig-
dzynarodowego — 30 min dziennie umiarkowanej aktywnosci fizyczne;j;
= uzywki i ich naduzywanie — rzucenie palenia papierosoéw i ograniczenie spo-
zycia alkoholu;
= unikanie probleméw wynikajacych z dlugotrwalego stosowania lekow,
= profilaktyczne ustugi zdrowotne, jak: szczepienia przeciw grypie, wizyty do-
mowe (Program "Healthy Aging — a challenge for Europe" 2003-2007).
Badania nad procesem ,,zdrowego starzenia si¢” ludzi w Polsce zainicjowano
udzialem naszego kraju w migdzynarodowym programie SENECA. W latach 1988—1990
przebadano z ogdlnej liczby wylosowanych 100 os6b zamieszkujacych Marki k. Warsza-
wy — 42, w tym 23 kobiety i 19 mgzczyzn. Osoby te poddano szczegétowym badaniom
sposobu zywienia, parametrow biochemicznych krwi oraz antropometrycznych. Wyka-
zano, ze racja pokarmowa polskich seniorow, w porownaniu z innymi starszymi ludzmi
z Europy, dostarczala przecigtnie wigcej energii, biatka, cholesterolu, witaminy B1 1 B2
oraz zelaza, natomiast zbyt mato witaminy C i wapnia [Roszkowski i Brzozowska 1994].
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Wskaznik BMI zarowno u kobiet, jak i mgzczyzn byt zbyt wysoki i wynosit odpowiednio
30,5127,5. U 5% badanych stwierdzono zbyt niskie st¢zenie hemoglobiny, swiadczace
o niedokrwistosci. Srednie stezenie cholesterolu catkowitego we krwi ludzi starszych
w Polsce bylo najnizsze w poréwnaniu z innymi krajami i wynosito u kobiet 235 mg dl!,
a u me¢zezyzn 206 mg dlI''. Okoto 20% badanych z Polski ocenito siebie jako aktywniej-
szych fizycznie od innych os6b w tym wieku, a 28% uwazato si¢ za mniej aktywnych.
Stan zdrowia jako dobry i bardzo dobry opisato 17% badanych, a 90% informowato o po-
siadaniu chorob przewlektych (40% — choroby serca, 26% artretyzm, 21% nadci$nienie
tetnicze) [Roszkowski i Brzozowska 1993]. Dodatkowo dowiedziono, Ze nie wszystkie
osoby podajace, ze cierpia na choroby przewlekte, korzystaty z opieki medycznej i sto-
sowaty leki [Brzozowska i wsp. 1997]. Sposob zywienia mieszkancoéw Polski w latach
1980-1996 oceniono jako bardzo zréznicowany. Najwyzsza warto$¢ energetyczng ra-
cji pokarmowych odnotowano u mieszkancow rejonu poznanskiego (kobiety 1894 kcal,
mezezyzni 2489 keal). Niedostateczna podaz energii wykazano w najwigkszym stopniu
u kobiet z rejonu warszawskiego, przy czym s$rednia warto$¢ energetyczna ich racji po-
karmowych byta o okoto 40% nizsza od zalecen zywieniowych (1201 kcal). Niezaleznie
od wartos$ci energetycznej zaobserwowano zbyt duzy udziat w diecie energii pochodzacej
z thuszczow — ok. 34%. Srednie racje pokarmowe zawieraty odpowiednie ilosci biatka
ogodtem, przy czym bialko zwierzgce byto spozywane w wigkszych ilosciach niz roslinne.
Zauwazono zbyt maly udziat w dietach wgglowodanow i btonnika pokarmowego, wita-
min A, C, wapnia oraz zelaza [Wierzbicka i wsp. 1997].

Celem badania Pol-MONICA bis Warszawa z roku 2001 byto uzyskanie informa-
cji o stanie zdrowia populacji w roznym wieku (w tym w wieku 65-74, kobiety n = 151,
mezezyzni n = 142), o czgstotliwosci wystgpowania czynnikow ryzyka chorob uktadu
krazenia i stopniu ich kontroli [Rywik i wsp. 2002]. Badanie obejmowato rowniez oceng
sposobu zywienia, ktora jest jednym z istotnych czynnikoéw wplywajacych na stopien za-
grozenia chorobami uktadu krazenia. Stwierdzono, ze warto$¢ energetyczna $redniej racji
pokarmowej starszych kobiet wynosita 1362 kcal, a mgzczyzn 1857 kcal. Udzial energii
z tluszczow ogotem byt zbyt wysoki i wynosit u kobiet 35%, a wsréd mezczyzn 36%,
natomiast z wgglowodanow zbyt niski — odpowiednio 50 i 49%. Wykazano zbyt wysoki
udzial energii z nasyconych kwasow ttuszczowych —u kobiet 11,8%, a u mgzczyzn 12,0%
— oraz duzg aterogenno$¢ diety (wskaznik Keysa 42). Okoto 6% kobiet palito papierosy
regularnie, a 75% nie palito nigdy, wéréd me¢zczyzn 22% palito regularnie, a 33% nie pa-
lito wcale. U potowy starszych kobiet i 80% mgzczyzn odnotowano nadmierne stgzenie
cholesterolu catkowitego w surowicy krwi — powyzej 200 mg dl'. Zbyt wysokie stgzenie
cholesterolu LDL (powyzej 100 mg dI'') stwierdzono u 83% kobiet i 91% mgzczyzn,
a stgzenie triglicerydow w surowicy powyzej 150 mg/dl zaobserwowano u 27% kobiet
i 35% mezczyzn. U 40% badanych w starszym wieku wykazano zbyt wysokie stgzenie
glukozy we krwi na czczo (>126 mg dl'). Kobiety czg$ciej niz mgzezyzni oceniaty swo)j
stan zdrowia jako mierny lub zty (odpowiednio 75 vs 54%).

W badaniach indywidualnego spozycia produktéw i potraw oraz stanu odzywienia
starszych 0so6b w gospodarstwach domowych a prowadzonych przez Instytut Zywnosci
i Zywienia 1ZZ [Szponar i wsp. 2003], oceniono podaz energii i sktadnikow odzyw-
czych w grupie 365 kobiet i 226 mgzczyzn po 60 r.z. Udziat wydatkow na zywno$é
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w wydatkach ogdlem w gospodarstwach domowych rencistow wynosit 35%. Sred-
nia warto$¢ energetyczna diety starszych kobiet wynosita 1974 kcal (110% normy),
a me¢zezyzn 2524 keal (121% normy). Natomiast warto$¢ energetyczna racji pokarmo-
wych me¢zczyzn mieszkajacych w miescie byla wyzsza o ok. 150 kcal w poréwnaniu
do mezczyzn mieszkajacych na terenach wiejskich. Srednia warto$¢ wskaznika BMI
u kobiet wynosita 28,4, a u m¢zezyzn 26,6, obwod talii odpowiednio 92,3 cm i 94,7 cm.
Wskaznik BMI byt prawidtowy (18,5-24,9) u wigkszego odsetka kobiet ze wsi (28%)
niz z miasta (24%), wsrod mezczyzn odpowiednio (44 vs 23%). Nadwagg lub otytosc¢
stwierdzono u 73% kobiet z miasta i 68% ze wsi, u mgzczyzn odpowiednio 75 i 51%.
Na podstawie badan innych wiekowo grup oraz wezesniejszych danych 1ZZ dodatkowo
wykazano, ze zbyt wysoka masa ciata w stosunku do wysokosci odznaczata si¢ ponad
potowa dorostych Polakow. Przy czym zjawisko to nasilato si¢ po 40. roku zycia i byto
obserwowane czgsciej niz na poczatku ostatniej dekady XX w. [Szponar i wsp. 2003].

W badaniu pilotazowym SENIOR FOOD-QOL przeprowadzonym wsrod 61 ludzi
starszych (34 kobiety 1 27 mgzczyzn) w wieku 65—74 lat mieszkajacych w rejonie Olszty-
na, nadwagg wykazano u 55%, a otyto$¢ u 35% badanych. Otyto$¢ wg oceny zawartosci
tkanki ttuszczowej w ciele wykazano u 88% badanych. Zgodnie z klasyfikacja pomiaru
obwodu migéni ramienia (MAC) niemal u wszystkich badanych stwierdzono dobry stan
odzywienia bialkowo-energetycznego. Osteoporozg w oparciu o pomiar ultrasonograficz-
ny kosci wykazano u 66% osob, a osteopenig u 34%. Nie dowiedziono natomiast zwigzku
pomigdzy wskaznikami somatycznymi i densytometrycznymi a stopniem niezaleznosci
W przygotowywaniu positkow w gospodarstwie domowym [Stowinska i wsp. 2005]. Za-
uwazono, ze osoby o dochodzie powyzej 1400z}/osobg/miesiac, w pordwnaniu z osobami
o nizszym dochodzie, czg$ciej spozywaly olej, stodkie przetwory owocowe oraz herbatg,
natomiast w mniejsze;j ilosci pity napoje alkoholowe [Niedzwiedzka i wsp. 2004].

W ramach realizacji w Polsce Programu CINDI (Countrywide Integrated Non-
communicable Diseases Intervention Programme) oceniono, w jaki sposob na stan zdro-
wia 835 0sob po 65 r.z. wpltywaja poszczegolne sktadowe stylu Zycia, stres i czynniki
socjoekonomiczne. Stwierdzono, ze niski poziom wyksztatcenia i aktywnosci fizycznej
przyczynialy si¢ do nadmiernego ottuszczenia. Zaobserwowano ujemny zwiazek migdzy
nalogiem palenia tytoniu i tendencja do centralnego ottuszczenia oraz otytosci u kobiet
i mgzezyzn. Stres zwiazany z poczuciem niezdolnosci do sprostania wymogom codzien-
nosci okazat si¢ silnym i niezaleznym czynnikiem rozwoju otytosci wsérod kobiet. Wy-
soko$¢ dochodu, stan cywilny oraz nawyki zywieniowe nie byly zwiazane z ryzykiem
wystgpowania otylosci w badanej grupie [Stelmach i wsp. 2005].

W latach 20032005 zebrano informacje dotyczace stanu zdrowia, sposobu zy-
wienia, sytuacji finansowej oraz poziomu wyksztatcenia w grupie 2714 mg¢zczyzn i 3118
kobiet w wieku 20-74 lat z catej Polski — badania WOBASZ (Wieloosrodkowe Ogolno-
polskie Badanie Stanu Zdrowia). Wraz ze wzrostem statusu spoteczno-ekonomicznego
(SES) wykazano wigkszy udzial w diecie witamin i sktadnikow mineralnych pochodza-
cych z suplementacji. Najwigksze niedobory witaminy B , wapnia, magnezu i zelaza wy-
kazano u kobiet o niskim poziomie SES [Waskiewicz i wsp. 2006]. Sposoéb zywienia
i stan odzywienia ludzi starszych w Polsce oceniano rowniez w mniej licznych grupach.
Piorecka i Migdzobrodzka [2002] odnotowaty u 33 mieszkancow Krakowa w wieku
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powyzej 60 lat niska podaz energii (1638 kcal) realizujaca 80% naleznej normy oraz nie-
doborowe spozycie witamin antyoksydacyjnych (C i E) i z grupy B oraz wapnia, magne-
zu, zelaza przy jednoczesnej dwukrotnie wyzszej, w porownaniu z normami, podazy sodu
i thuszczow. U badanych me¢zczyzn nie stwierdzono otytosci, ale 15% kobiet bylo otyty-
mi. Wedtug skali MNA (Mini Nutritional Assessment) 24% badanych byto zagrozonych
niedozywieniem. W badaniu 35 pacjentow Oddziatu Geriatrycznego, z objawami niedo-
krwiennej choroby serca w Poznaniu, wykazano niedoborowa podaz energii w racjach
pokarmowych, ale zbyt wysoki wskaznik BMI (kobiety 1441 kcal — 70% normy, BMI 31;
mezezyzni 2079 kceal — 85% normy, BMI 26,9). Niewlasciwy sposob zywienia badanej
grupy byt gtownie zwiazany z nadmiernym udzialem thuszezéw ogédtem (33—35% ener-
gii), przy rownoczesnie ograniczonym spozyciu weglowodanow (50-54% energii) [Duda
i wsp. 2001]. Niedoborowa podaz energii w racjach pokarmowych starszych ludzi zrze-
szonych w wybranych stowarzyszeniach spotecznych w Warszawie, wykazano w pracy
Stawarskiej i wsp. [2008]. Kobiety (n = 58) realizowaty 64% normy na energi¢, mgzczyz-
ni (n =46) — 72%, przy czym udziat energii z thuszczéw byt zbyt wysoki i wynosit w obu
grupach 34%. Dokonano porownania sposobu zywienia starszych ludzi w latach 1990
12006 (1990 r.— kobiety n = 89, m¢zezyzni n = 11; 2006 r. — kobiety n = 84, mgzczyzni
n = 16) z kilku miast Polski Zachodniej. Zaobserwowano zmniejszenie Sredniej wartosci
energetycznej diety zarowno wsrdd kobiet, jak 1 mg¢zczyzn. W 1990 r. podaz energii wy-
nosita u kobiet 2130 kcal, a w 2006 — 1455 kcal, odpowiednio u mezczyzn 2657 vs 1581
kcal. W badanych latach spozycie ttuszczow ogoltem ulegto korzystnemu zmniejszeniu,
jednak nadal ksztattowato si¢ na wysokim poziomie (od 180 do 120% normy). Wykazano
niekorzystna tendencj¢ zmniejszania sig¢ spozycia weglowodanow, ktore w 2006 r. stano-
wity 70% ilosci zalecanej. W grupie kobiet stwierdzono zarowno w 1990, jak i w 2006 r.
niedobory witamin: C, B1, B2 oraz wapnia i zelaza [Wyka i Biernat 2009a].

1.2. Starzenie si¢ organizmu czlowieka —
wybrane zagadnienia

Starzenie oznacza stopniowe, nastgpujace wraz z uptywem lat uposledzenie funk-
cjonowania organizmu, ktéremu towarzysza: utrata zdolnosci adaptacyjnych do zmian
srodowiskowych oraz zwigkszanie si¢ prawdopodobienstwa $mierci. Prawidlowo prze-
biegajace starzenie si¢ czlowieka nie jest procesem patologicznym, jednak postgpujace
zmiany morfologiczne i funkcjonalne prowadza do pogorszenia zdolnosci utrzymania
rownowagi organizmu (homeostazy) w odpowiedzi na dziatanie czynnikéw patogennych.
Ta zawgzona homeostaza w staro$ci okreslana jest jako homeostenoza i nie wystarczy do
wywotania samej patologii, jednak znaczaco jej sprzyja [Wieczorkowska-Tobis 2008,
Twardowska-Rajewska 1998]. Konsekwentnie w okresie staro$ci obserwuje si¢ czgstsze
wystegpowanie pewnych schorzen, zaleznych od wieku. W pdznej starosci nawet niewiel-
kie bodzce zewngtrzne moga doprowadzi¢ do nicodwracalnych zaburzen homeostazy
i do $mierci.

Proces starzenia si¢ rozpoczyna si¢ w obregbie wszystkich tkanek 1 narzadéw mig-
dzy 30 1 40 rokiem zycia i bardzo powoli, ale nieuchronnie, postgpuje [Wieczorkowska-
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-Tobis 2008]. Eksperci Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) opracowali nastepujaca
klasyfikacj¢ wieku cztowieka:

= wiek przedstarczy (45-59 lat);

= wiek starzenia si¢, nazywany wczesng staroscia (60—74 lat tzw. ,,mtodzi — sta-

12y”);

= wiek starczy, okre§lany rowniez mianem poznej starosci (75-89 lat, tzw. ,,sta-

rzy-starzy”);

= dlugowieczno$¢, cztowiek bardzo stary (90 lat i wigcej) [WHO 1998, WHO

2002].

Niejednokrotnie odroznienie fizjologii od patologii procesow starzenia jest bardzo
trudne lub niemozliwe bez pomocy biologii komérkowej i molekularnej. Proces starzenia
zachodzacy bez wspotistnienia chorob okresla sig jako starzenie fizjologiczne. U 0sdb,
u ktorych tempo tych zmian jest wolniejsze od spodziewanego, mowi si¢ o starzeniu
pozytywnym. Starzenie pozytywne dotyczy okoto 10% populacji oséb starszych [Wie-
czorkowska-Tobis 2008]. Przyktadem takiego starzenia si¢ sa sprawni stulatkowie, w tym
uwazana za najstarsza osobg na $wiecie Francuzka Jeanne Calment, ktora przezyla 122
lat. W Polsce w ramach programu PoLStu2001 zbadano 446 osob w wieku 100 i powyzej
lat (296 kobiet i 150 mgzczyzn) oraz 82 osoby znajdujace si¢ u progu starosci (grupa
kontrolna 65 lat). Celem tego programu byto okreslenie niektorych czynnikoéw srodowi-
skowych, jak i genetycznych, ktore moga mie¢ wptyw na dlugie zycie i pomyslne starze-
nie pozbawione typowych dla podesztego wieku patologii [Mossakowska i wsp. 2007].
Naukowcy nie zdefiniowali ,,genu dtugowiecznosci”. Przypuszcza si¢ jednak, ze istnieja
pewne kombinacje genow, ktore moga chroni¢ przed chorobami typowymi w okresie sta-
ro$ci, zwigkszajac w ten sposob szansg na dozycie stu lat. Na podstawie badan genetycz-
nych blizniat stwierdzono, ze dlugowieczno$¢ zawdzigcza si¢ w 30% genom, natomiast
pozostate 70% to wptyw $rodowiska, indywidualnego stylu zycia i poczucia szczg$cia.
Staro$¢ i starzenie sig nalezy wigc rozpatrywac¢ w powigzaniu z uwarunkowaniami demo-
graficznymi, ekonomicznymi i spolecznymi. Nie powinno si¢ rowniez pomija¢ aspektow
biologicznych oraz psychologicznych bioracych udziat w osobniczym starzeniu sig czto-
wieka [Mossakowska i wsp. 2007, Jarosz 2008, Robbins 2006, Galus 2007].

1.2.1. Uklad sercowo-naczyniowy

Jedna z typowych cech procesu starzenia si¢ jest jego indywidualny charakter.
Obejmuje on zarowno osobnicze tempo zmian u kazdej osoby, jak i odrgbne tempo zmian
w poszczegblnych narzadach, co ma zwiazek z procesami chorobowymi przebytymi we
weczesniejszych dekadach zycia. Konsekwencja procesu starzenia sig cztowieka jest sze-
reg zmian morfologicznych, strukturalnych i czynno$ciowych (tzw. inwolucja) zacho-
dzacych w organizmie, ktore dotycza takze uktadu sercowo-naczyniowego. Jednocze-
$nie wraz z wiekiem zwigksza si¢ czgstos¢ wystgpowania chorob uktadu krazenia, ktore
u 0sob po 65 r.Z. sa najczestsza przyczyna zgondw — 50% [Kubica i wsp. 2006]. W uktadzie
naczyniowym nastepuje zwigkszenie sztywnosci duzych tetnic, a takze matych obwodo-
wych tetniczek, co zmniejsza ich elastyczno$¢. Zmniejszeniu elastycznosci towarzyszy
poszerzenie $cian naczyn o 15-35% migdzy 20 a 80 rokiem zycia. Zmiany te wynikaja
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z uszkodzenia wiokien elastynowych i zwigkszenia zawarto$ci w nich kolagenu, prze-
rostu komorek migsni gladkich $ciany naczyn oraz zwapnienia. Rownolegle obserwuje
si¢ zaburzenie funkcji $rodbtonka naczyn, zwlaszcza w zakresie syntezy i uwalniania
czynnikoéw naczyniorozkurczajacych. Usztywnienie tgtnic jest czynnikiem ryzyka wysta-
pienia izolowanego nadcisnienia skurczowego, najczgstszej postaci nadci$nienia obser-
wowanej u osob starszych. Zmiany lewej komory serca w przebiegu starosci sa rowniez
konsekwencja usztywnienia $cian aorty. Zmniejszenie zdolnos$ci relaksacyjnej lewej ko-
mory prowadzi do zmniejszenia podatnosci $ciany na cisnienie krwi. Zjawisko to przy-
czynia si¢ do wzrostu obcigzenia nastgpczego, ktore stanowi dodatkowy czynnik przy-
spieszajacy pogrubienie $cian lewej komory. U 0so6b w najstarszych grupach wiekowych
(>80 r.z.) dysfunkcja rozkurczowa stanowi glowny mechanizm niewydolno$ci serca
[Karasek 2008, Wieczorkowska-Tobis 2008]. Przeptyw w naczyniach krwionosnych
o mniejszej $rednicy traci z wiekiem swoj fizjologiczny charakter laminarny na skutek
zwigkszania liczby depozytow lipidowych gromadzacych si¢ w §cianach tgtnic i zaburza-
jacych funkcje srodblonka. Jest to proces niezalezny od patologicznych zmian miazdzy-
cowych [Karasek 2008]. Od wielu lat znane sa klasyczne czynniki ryzyka choréb uktadu
krazenia (ChUK), s to: wiek, skurczowe i rozkurczowe nadcisnienie tgtnicze, palenie ty-
toniu, zaburzenia lipidowe, cukrzyca, mata aktywnos¢ fizyczna, otyto§¢, wezesne rodzin-
ne wystgpowanie ChUK oraz hiperhomocysteinemia [Moga i Wysocki 2004, Fojt 1 wsp.
2002]. Wedtug Cardiovascular Heart Study sposrod znanych czynnikow ryzyka zawatu
migsnia sercowego w wieku podesztym najsilniejszymi sa wiek oraz podwyzszone skur-
czowe cis$nienie krwi i st¢zenie glukozy na czczo [Psaty i wsp. 1999]. Profilaktyka cho-
rob uktadu sercowo-naczyniowego sktada si¢ z wielu punktow, jednak znaczacy udziat
W niej ma zaprzestanie palenia tytoniu, uregulowanie zaburzonej gospodarki lipidowe;j
oraz wprowadzenie racjonalnej diety, ktorej zalozenia sa oparte na piramidzie zdrowego
zywienia [Wadotowska i wsp. 2003 b].

Czgstos¢ wystgpowania nadcis$nienia tgtniczego wzrasta z wiekiem 1i jest to naj-
czgsciej obserwowana choroba przewlekta wsrdd osob starszych. Szacuje sig, ze u 0sob
po 65 r.z. liczba zachorowan wzrasta do 50% [Gtuszek 2006]. Dodatkowo jest to schorze-
nie zaliczane do glownych czynnikow ryzyka wystapienia zawatu, niewydolnosci serca
oraz udaru moézgu. Wedlug danych pochodzacych z badania WOBASZ 2003-2005 czg-
sto§¢ wystgpowania nadci$nienia t¢tniczego w Polsce wynosi 36% [Tykarski i wsp. 2005]
i jest wyzsza niz obserwowana w badaniu NATPOL III 2002 — 30% [Pos$nik-Urbanska
i Kawecka-Jaszcz 2006]. Wedhug danych z Framingham Heart Study USA do 60 r.z.
czgstos¢ rozwoju nadci$nienia tgtniczego jest nizsza i wynosi 30%, nastgpnie w wieku
55-65 wzrasta do 58%, a po 80 r.z. przekracza 80% [Lloyd-Jones i wsp. 2004]. U wigk-
szos$ci starszych osob stwierdza si¢ izolowane nadci$nienie skurczowe, polegajace na
znacznym wzro$cie ci$nienia skurczowego, podczas gdy warto$ci ci$nienia rozkurczo-
wego pozostaja ponizej 90 mmHg. Podwyzszone cisnienie skurczowe zwigksza pracg
serca 1 prowadzi do przerostu lewej komory, jest rowniez konsekwencja zmniejszenia
ilosci wiokien elastycznych w $cianie naczyn [Gluszek 2006]. U osob starszych nadci-
$nienie t¢tnicze ma posta¢ pierwotna, nieskojarzong z innymi chorobami. Istotne jest, ze
nadcis$nienie tgtnicze sprzyja rozwojowi procesu miazdzycowego, ktory oprocz naczyn
wiencowych moze dotyczy¢ tgtnic nerkowych. Kolejna przyczyna rozwoju nadci$nienia
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w wieku podesztym sa hormonalnie czynne nowotwory nadnerczy, nadczynno$¢ tarczycy
lub niedomykanie zastawek aorty. U kazdego chorego z nadcisnieniem tgtniczym, nieza-
leznie od jego wieku, nalezy probowa¢ wdrozy¢ terapig niefarmakologiczna, polegajaca
na zwigkszeniu aktywnosci fizycznej i potozy¢ nacisk na stosowanie diety z ograniczo-
na zawartoscig sodu oraz przetworzonych produktow spozywczych (przetwory migsne
i sery podpuszczkowe, przyprawy kuchenne) [Knypl 2005 b].

1.2.2. Uklad kostno-stawowo-mig¢sniowy

Do wazniejszych problemow geriatrycznych zwiazanych z procesem starzenia na-
lezy uposledzenie narzadu ruchu, upadki i kalectwa. Etiologia tego zjawiska jest ztozona
i czgsto wybiega poza uktad kostno-stawowo-migsniowy. U 0s6b w podesztym wieku
zmniejszeniu ulega masa kostna, czego nastgpstwem jest osteopenia i osteoporoza. Pra-
widlowy rozwdj szkieletu determinuja czynniki genetyczne i srodowiskowe, z ktorych
najwazniejszymi sa aktywnosc¢ fizyczna i sposob odzywiania (podaz wapnia i witaminy
D) [Lanham-New 2008, Leszczynski i wsp. 2006]. U mtodych ludzi wchtanianie wapnia
z przewodu pokarmowego wzrasta wraz ze zmniejszeniem si¢ jego podazy w diecie, jednak
wraz z wiekiem ten adaptacyjny mechanizm ulega ostabieniu. U 0os6b w wieku podesztym
zawarto$¢ wapnia w diecie powinna wynosi¢ 1300 mg i jest to podaz na poziomie wystar-
czajacym. Taka ilo$¢ istotnie hamuje fizjologiczne tempo ubytku masy kostnej [Jarosz
i Buthak-Jachymczyk 2008]. Rozpatrujac inne czynniki wptywajace na rozwoj osteopo-
rozy, nalezy wymieni¢: pte¢ zenska, zaawansowany wiek, ras¢ biata lub z6lta, szczupta
budowg ciata, przebyte ztamanie po 40. r.z., przedwczesna menopauzg i brak potomstwa
u kobiet [Chwojnowska 1 Charzewska 2008]. Warto$¢ szczytowej masy kostnej osiaga-
nej migdzy 2 a 3 dekada zycia ma wptyw na odporno$¢ mechaniczng kosci oraz ryzyko
rozwoju osteoporozy. Zmniejszenie masy kostnej nastegpuje fizjologicznie u kobiet i mgz-
czyzn w procesie starzenia sig, juz od 35-40 r.z. i kobiety traca okoto 0,3-0,5% kosci
korowej rocznie. Od poczatku menopauzy, spowodowanej obnizona stymulacja hormo-
nalna, proces ten ulega przyspieszeniu do okoto 2-3% w skali roku, nastgpnie po okoto
60. roku zycia wraca do tempa pierwotnego [Knypl 2005 a, Krela-Kazmierczak 2000].
Osteoporoza wiaze si¢ ze zmniejszeniem masy kostnej i zmianami w mikrostrukturze ko-
$ci prowadzacymi do ztaman gtdwnie krggostupa, szyjki kosci udowej i przedramienia.
Ztamania trzonow kregowych sa przyczyna ostrych i przewlektych zespotéw bolowych,
a w konsekwencji ograniczaja mozliwo$¢ poruszania sig. Sg to ztamania kompresyjne,
dajace klinicznie obraz tzw. wdowiego garbu z obnizeniem wzrostu, nasileniem kifozy
kregostupa i skroceniem odlegtosci tuku Zzebrowego od miednicy, co sprzyja ztamaniom
zeber. Szczegodlnie niebezpieczne sg ztamania szyjki kosci udowej, po ktorych umieral-
nosc¢ sigga 20-30% po roku od ztamania. Przyczyna tak duzej liczby zgonow po ztamaniu
jest dlugotrwate unieruchomienie i zwigzane z nim powiklania zatorowo-zakrzepowe,
zaburzenia oddychania, infekcje, odlezyny [Karasek 2008]. U pozostatych pacjentow po
ztamaniu bedacym konsekwencja upadku stwierdza si¢ tzw. zespot poupadkowy pole-
gajacy na obnizeniu aktywnosci fizycznej na skutek lgku przed kolejnym upadkiem lub
dhugotrwatg rehabilitacja. Nalezy pokresli¢, ze upadki stanowig sktadowa tzw. wielkich
probleméw geriatrycznych, zdecydowanie wptywajacych na utrate niezalezno$ci osob
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w wieku starszym [Krzyzowski 2004, Biercewicz i wsp. 2005, Morley 2007]. Oste-
oporozg w Polsce rozpoznaje si¢ u co trzeciej kobiety w wieku 60-70 lat, a u 66%
w wieku powyzej 80 lat. Okoto 30% ztaman nasady kosci udowej wystgpuje u megzezyzn
[Rabijewski 1 wsp. 2007]. W USA u okoto 1,5 mln mgzczyzn po 65. r.z. stwierdzono
osteoporozg, a u kolejnych 10-14 min osteopeni¢ (IOF, 2007). U mgzczyzn szczyto-
wa masa kostna jest wigksza, ale przewidywalna dtugos¢ zycia o 7-8 lat krotsza, dlate-
go rzadziej obserwuje si¢ zaawansowana, jawna klinicznie osteoporozg¢ ze ztamaniem
[Rajewski i wsp. 2007]. Pogorszenie sprawnosci u 0sob starszych spowodowane jest czg-
sto wystgpujaca choroba zwyrodnieniowa stawow (u osob po 70 r.z. stanowi ona okolo
70%, z czego u 30% przypadkow wybitnie ogranicza sprawnos$¢ i prowadzi do kalectwa).
Poza czynnikami genetycznymi na fizjologiczna, starcza degeneracjg chrzastek wptywaja
przyspieszajaco: choroby zapalne tkanki tacznej, otytos¢, ekstensywny wysitek fizyczny
[Twardowska-Rajewska 1998]. Do cech biologicznego starzenia si¢ narzadu ruchu na-
leza zmiany w anatomicznych i czynno$ciowych wlasciwosciach migsni szkieletowych,
takie jak: zmniejszenie masy i skurczu migsni, zanikajace unerwienie migsni, zmiany
kurczliwosci wtokiem migsniowych. Sarkopenia, czyli zmniejszenie si¢ masy migsnio-
wej oraz towarzyszace temu zmniejszenie sity migéni, jest jednym z objawow starzenia
si¢ organizmu [Budzynska 2005, Gale i wsp. 2007]. Zmniejszenie masy migsni szkiele-
towych rozpoczyna si¢ w wieku 30 lat, a nasila si¢ po 50 r.z. Wykazano, ze u 0séb po
70 r.z. czgstotliwo$¢ sarkopenii wynosi 20%, natomiast w dziewiatej dekadzie zycia 50%
[Bozzetti 2003]. Masa migsni maleje bardziej u mgzczyzn, ktérzy przecigtnie posiadaja
wigksza mas¢ migsniowa niz kobiety. Dodatkowo w wieku powyzej 60—70 lat sita migsni
konczyn maleje o0 20-40% [Gale 2007]. Obnizenie st¢zenia hormonow ptciowych u mez-
czyzn i kobiet w wyniku starzenia koreluje ze spadkiem masy, sity i funkcji migsni. Zja-
wisko to silniej jest obserwowane u mgzczyzn i wynika z obnizonej sekrecji testosteronu
[Karasek 2008]. Towarzyszacy sarkopenii spadek aktywnosci fizycznej moze prowadzi¢
do powaznych nastgpstw, z niemoznos$cia poruszania si¢ wilacznie. Kolejng przyczyna
sarkopenii jest niedozywienie, szczeg6lnie biatkowe oraz zwiazane z nim przewlekle sta-
ny chorobowe lub przewlekte stosowanie wielu lekow [Fujita i Volpi, 2004]. Czgstos¢
niedozywienia i wyniszczenia jest rézna w zalezno$ci od wieku i miejsca zamieszkania
0s0b starszych. Zjawisko to najrzadziej stwierdza si¢ wsrod osob w podesztym wieku
mieszkajacych samodzielnie (okoto 10%), natomiast u pensjonariuszy domow opieki lub
pacjentow hospitalizowanych moze wystgpowac u okoto 50% badanych [Parnicka i Gry-
glewska 2006].

1.2.3. Uklad oddechowy

Starcze zmiany w obrgbie uktadu oddechowego obejmuja zarowno zreb klatki
piersiowej (zmiany zwyrodnieniowe kregostupa w odcinku piersiowym, zebrach, przy-
kurcz migéni szkieletowych, migdzyzebrowych, grzbietu, przepony), jak i samej tkanki
ptucnej. Uktad oddechowy jest najbardziej podatny na wptywy srodowiskowe i dlatego
szczegolnie trudno zdefiniowac¢ zmiany wynikajace z uptywu lat. Dodatkowo do czyn-
nikéw zmieniajacych funkcjonowanie uktadu oddechowego zalicza sig zanieczyszczenia
atmosferyczne, ekspozycje na nikotyng (réwniez bierng), sposob zywienia (zawarto$¢
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substancji antyoksydacyjnych i witamin), stan odzywienia (niedozywienie i otylo$¢),
a takze styl zycia (niska aktywno$¢ fizyczna) i przebyte we wczesniejszych dekadach
zycia infekcje drog oddechowych. Obserwowane w procesie starzenia zmniejszenie
produkcji $luzu i zmniejszenie klirensu rzgskowego (ostabienie odruchu oczyszczania)
sprzyja rozwojowi infekcji w drzewie oskrzelowym. Do typowych zmian kojarzonych
z uplywem wieku nalezy zmniejszenie powierzchni gazowej ptuc i rezerwy oddechowej
(do okoto 20% w poréwnaniu z osobami mtodymi). Zjawisko to jest konsekwencja zmian
struktury wilokien elastynowych i kolagenowych $rédmiazszu ptucnego, co sprzyja za-
padaniu si¢ obwodowych droég oddechowych podczas wydechu, tzw. ,,starcza rozedma
ptuc” [Wieczorkowska-Tobis 2008]. Kolejna cecha procesu starzenia si¢ uktadu odde-
chowego jest zmniejszenie objgtosci oddechowej. Maksymalne zuzycie tlenu, parametr
charakteryzujacy wydolno$¢ fizyczna organizmu, zmienia si¢ najwyrazniej i wplywa na
funkcjonowanie nie tylko uktadu oddechowego, ale rowniez mig$niowego i krazenia.
Wedtug niektorych autorow objgtos¢ oddechowa ptuc zmniejsza si¢ nawet o 70% pomig-
dzy wiekiem dojrzalym a starszym, chociaz w mniejszym stopniu u 0sob prowadzacych
aktywny tryb zycia [Wieczorkowska-Tobis 2008]. Nadwaga i otytos¢, a takze wiek star-
szy sa uwazane za dodatkowe czynniki ryzyka obnizonej wentylacji ptuc w obturacyjnym
bezdechu sennym [Klawe i Tafil-Klawe 2005].

1.2.4. Uklad pokarmowy

Przebiegajace w procesie starzenia si¢ organizmu zmiany na wszystkich odcin-
kach uktadu pokarmowego warunkuja prawidlowos$¢ przebiegu procesow pobierania
pokarmu, jego trawienia oraz wchianiania sktadnikow odzywczych. Zachowane wta-
sne uzgbienie lub posiadanie odpowiednich uzupehien protetycznych, a takze brak do-
legliwosci ze strony zgbow, tkanek przyzgbia i btony §luzowej jamy ustnej warunkuja
prawidtowe odzywianie, zapewniaja estetyczny wyglad, zapobiegaja zaburzeniom psy-
chicznym — depresji czy kancerofobii oraz wptywaja na jako$¢ komunikacji migdzyludz-
kiej. Wykazano, ze stan jamy ustnej wptywa istotnie na dobrostan psychiczny i fizycz-
ny kazdego czlowieka oraz mozliwos¢ jego petnego uczestnictwa w zyciu osobistym
i spotecznym. Przebiegajaca w obregbie jamy ustnej prochnica, choroby przyzebia i brak
uzgbienia utrudniajg zdolnos$¢ przyjmowania pokarméw wymagajacych gryzienia i zu-
cia, szczegolnie warzyw i owocOw. Wraz z wiekiem zmniejsza si¢ ilo§¢ wydzielanej §li-
ny, czego objawem jest kserostomia, czyli sucho$¢ jamy ustnej. Ostabienie wydzielania
$liny moze by¢ spowodowane zmianami starczymi, ale takze wspoélistnieniem chorob
ogodlnoustrojowych, paleniem tytoniu oraz terapia polilekowa. Trudnosci w moéwieniu,
jedzeniu i polykaniu oraz prawidlowym odczuwaniu smaku powoduja utrate apetytu,
a w konsekwencji — niedobory zywieniowe i obnizenie jakosci zycia [Wieczorkowska-
Tobis 2008].

W miarg postgpu starzenia si¢ dochodzi do zmian zanikowych bton §luzowych
i migéni gladkich przewodu pokarmowego, zmniejszenia czynnos$ci ruchowej i za-
par¢ [Duda i Saran 2008, Ship 1999]. U ludzi starszych wykazano nizsza efektywnosc¢
podstawowego, jak i maksymalnego wydzielania kwasu solnego w zotadku, jednak przy-
czyna tego zjawiska moze by¢ czgstsze wystepowanie przewleklego zanikowego zapale-
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nia btony $luzowej zotadka. Zjawisko to nasila si¢ wraz z wiekiem i wérod osob po 80 r.z.
przekracza 40% [Filip i Huk 2008]. Zmniejszenie wydzielania kwasu solnego i enzymow
trawiennych w zotadku i trzustce powoduja zaburzenia trawienia bialek i ttuszczow oraz
wchtaniania zelaza, wapnia, witaminy B12, zmniejszeniu ulega tolerancja glukozy [Duda
i Saran 2008]. Najczgsciej jednak zaburzenia wchtaniania witaminy B12 w przypadku
istnienia zmian zanikowych btony sluzowej zotadka sa zwiazane z upos$ledzeniem dy-
socjacji tej witaminy z biatek pokarmowych i niedostatecznym wiazaniem z czynnikiem
wewngtrznym lub nadmiernym jej zuzywaniem przez flor¢ bakteryjna w proksymalne;j
czgscei jelita cienkiego [Filip i Huk 2008, Saunier i Dore 2002]. Inna przyczyna niefi-
zjologicznego zmniejszenia kwasowosci soku zotadkowego jest znacznie rozpowszech-
niona u o0sob starszych infekcja Helicobacter pylori (u oséb po 70 r.z okoto 50% bada-
nych) i zwiazanego z tym przewlektego stanu zapalnego [Wieczorkowska-Tobis 2008].
Niezbgdnym warunkiem prawidtowej absorpcji zelaza, wapnia jest ich wystgpowanie
w roztworze o odpowiednio niskim pH, ktore utatwia zjonizowanie. Hipochlorhydria jest
dodatkowym czynnikiem pogarszajacym biodostgpnos¢ sktadnikéw mineralnych w je-
licie cienkim. Ligandy, takie jak kwas askorbinowy, zwigkszaja rozpuszczalnos$¢ i tym
samym umozliwiaja absorpcjg jonu zelazowego w srodowisku o pH obojgtnym lub lekko
zasadowym [Nakamura i wsp. 2006].

Do zmian struktury i funkcji trzustki zwiazanych z wiekiem nalezy zaliczy¢ zabu-
rzenia endokrynne manifestujace si¢ zwigkszeniem podstawowego wydzielania insuliny
i spadkiem wrazliwosci komoérek B na dzialanie insuliny. W przypadku nadmiernej sty-
mulacji nieprawidtowa dietg (obfitujaca w tluszcze i biatko) moga ujawnic sig pierwsze
symptomy zewnatrzwydzielniczej niewydolnosci trzustki, ktéra objawia si¢ m.in. stolca-
mi thuszczowymi, wydalaniem azotu z kalem [Wieczorkowska-Tobis 2008].

Najbardziej charakterystycznym objawem zaburzen wydzielania zotci, zwigzanym
z wiekiem, jest wystgpowanie kamicy pgcherzyka zotciowego i przewodow zotciowych.
U o0s06b starszych wykazano zwigkszenie wydzielania cholesterolu do zotci, przy jedno-
czesnym zmniejszeniu syntezy i wydzielania do zolci kwaséw zotciowych. Stosunkowo
duzym zmianom inwolucyjnym ulega watroba, zmniejsza si¢ masa narzadu (o okoto 30%
w porownaniu do os6b mtodych), a co si¢ z tym wiaze, liczba i wielko$¢ hepatocytow,
zmniejsza si¢ rowniez watrobowy przeptyw krwi (o 30-35%) [Filip i Huk 2008]. Zmiany
te sa przyczyna pogorszenia funkcjonowania wielu szlakéw metabolicznych, np. spowol-
nienia metabolizmu lekow lub substancji toksycznych przez zwolnienie proceséw oksy-
dacji, hydrolizy i redukcji oraz zmniejszenie zdolnosci watroby do regeneracji uszkodzen
[Wieczorkowska-Tobis 2008].

Charakterystyczna w staro$ci zmiang w zakresie morfologii btony $luzowej je-
lita cienkiego jest poszerzenie kosmkow jelitowych w jelicie czczym, a ich wydtuzenie
w jelicie krgtym. Odrgbnym zagadnieniem jest fakt zwigkszonej proliferacji i roznicowa-
nia komorkowego w jelicie, co moze by¢ kojarzone z nowotworami [Filip i Huk 2008].
Wptyw powyzszych czynnikow na funkcjonowanie przewodu pokarmowego nie jest
jednoznaczny. Kontrowersje wokot tego problemu dotycza pytania: w jakim stopniu ob-
serwowane procesy fizjologiczne sa wynikiem samego procesu starzenia, a nie skutkiem
wspotistnienia innych czynnikow, jak: nieracjonalnego stylu zycia, niskiej aktywnosci
fizycznej, nieprawidlowej diety lub chorob przewlektych [Duda i Saran 2008].
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Starzenie si¢ organizmu jest zjawiskiem nieodwracalnym, ale jego przebieg moze
by¢ modyfikowany przez wiele czynnikow wplywajacych na organizm przez cate zycie.
Czynnikami, ktorych zmiana moze wywiera¢ istotny wplyw na procesy starzenia sig, sa:
nalogi i nieprawidtowe odzywianie. Istnieje $cisla zalezno§¢ migdzy rodzajem pozywie-
nia a rozwojem organizmu, odpornos$cia na choroby oraz dtugoscia zycia cztowieka [Ga-
browska i Spodaryk 2006]. Warunki socjoekonomiczne moga wymuszac nieprawidtowy
model zywienia wynikajacy z ograniczen finansowych lub niemoznosci samodzielne-
go przygotowania positkow. Zachowania zywieniowe zwiazane z doborem produktow,
sposobem przygotowania potraw lub samym zwyczajem ich spozywania moga byc¢
wzorcem powielanym z mlodo$ci i trudnym do modyfikacji. Wérod innych czynnikow
wplywajacych na sposob zywienia ludzi starszych mozna wymieni¢: niesprawnos$¢ fi-
zyczna objawiajaca si¢ zaburzonym procesem zucia i przetykania pokarmow, zaburzenia
w odczuwaniu smaku i zapachu, obnizony apetyt na skutek zazywania wielu lekéw, cho-
roby przewlekte, operacje i testy diagnostyczne wykonywane na czczo, upadki i lezenie
w tozku [Roszkowski 1997, Volkert 2005, Karasek 2008]. Podaz sktadnikow odzywczych
w diecie powinna by¢ zgodna z zapotrzebowaniem metabolicznym w kazdym wieku, jed-
nak u 0so6b starszych, w zwiazku ze zwigkszona chorobowoscia o charakterze przewle-
ktym, czgsto zalecane sa odpowiednie ograniczenia pokarmowe. Uwarunkowania przed-
stawione wyzej powoduja, ze zywienie ludzi w tej grupie wiekowej jest zagadnieniem
bardzo ztozonym, dodatkowo skomplikowanym duzym zr6znicowaniem osobniczym
oraz innymi problemami dietetycznymi [Gabrowska i Sporadyk 2006].

1.2.5. Zmiany w skladzie ciala i ich konsekwencje

W organizmie 0sob starszych wraz z uptywem lat obserwuje si¢ zmiany sktadu
ciata. Zwigksza si¢ udzial tkanki tluszczowej z okoto 20% w wieku dojrzalym do po-
nad 30-36% masy ciata u 60—70-latkéw, a nastepnie jej udzial z wiekiem maleje [Taton
i wsp. 2007]. Zmniejsza si¢ ponadto masa migsni (z 40 do 20% migdzy 20 a 70 r.z.),
a takze postepuje ubytek wody w tkankach i demineralizacja tkanki kostnej, co skutkuje
obnizeniem beztluszczowej masy ciata [Villareal i wsp. 2005]. Efektem demineralizacji
masy kostnej jest fizjologiczna utrata sktadnikow mineralnych z okoto 6% u ludzi mto-
dych do 4% u ludzi w wieku podesztym [Roszkowski 1997]. Zmniejszeniu ulega po-
jemnos¢ ptuc oraz ilo$¢ dostarczanego do rdéznych organdw tlenu. Procesy te warunkujg
obnizenie podstawowej przemiany materii, ktora zmniejsza si¢ po osiagnigciu dojrzatosci
o okoto 5,2 kcal/dzien [Bozzetti 2003]. Dodatkowo przyczyna obnizenia zapotrzebowa-
nia energetycznego u 0sob starszych jest niska aktywno$¢ fizyczna lub catkowity jej brak.
W zwiazku z tym ustalono zapotrzebowanie energetyczne dla 0sob starszych na poziomie
28 do 35 kcal na kilogram naleznej masy ciata, co daje 3—5% zmniejszenie zapotrzebo-
wania energetycznego na kazda dekadg zycia po osiagnigciu 46 lat [Bozzetti 2003, Kara-
sek 2008, Katuza 1 wsp. 1999, Jablonski i Kazmierczak 2005]. Najlepszym miernikiem
prawidtowego pokrycia zapotrzebowania energetycznego jest masa ciata odpowiadajaca
wskaznikowi BMI 18,5-24,9. Wskutek dostarczania w pokarmach energii w ilosciach
przekraczajacych jej zuzycie dochodzi do zaburzenia rOwnowagi energetycznej organi-
zmu 1 kumulacji energii w postaci tkanki thuszczowej [Kotwas 1 wsp. 2008]. Dodatkowo,
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podczas proceséw starzenia dochodzi do redystrybucji tkanki ttuszczowej. Zawartos$¢
tkanki ttuszczowej trzewnej (w sieci, w krezce) i w mig$niach ros$nie wzglgdem pod-
skornej tkanki thuszczowej i catkowitej masy tkanki ttuszczowej. Czgstsze wystgpowanie
zaburzen metabolicznych w otyloéci brzusznej tlumaczone jest wlasciwosciami wisce-
ralnej tkanki tluszczowej. Tkanka ta charakteryzuje si¢ duza aktywnoscia biologiczna,
przejawiajaca si¢ uwalnianiem do krwi w zyle wrotnej duzych ilosci wolnych kwasow
thuszczowych, ktore nasilaja dyslipidemi¢ przez syntez¢ w tym narzadzie triglicerydow
i w konsekwencji lipoprotein LDL. Nadmiar wolnych kwasow ttuszczowych naptywaja-
cych do watroby uposledza rozpad insuliny, co sprzyja nadmiernemu st¢zeniu tego hor-
monu w surowicy, powoduje tez obnizenie wykorzystania glukozy przez komorki [Szo-
stak 2005]. Skutkiem tych procesow jest insulinoopornos$¢, hiperinsulinemia, a w dalszej
konsekwencji cukrzyca. Hiperinsulinemia powstajaca w efekcie tkankowej opornosci na
insuling przyczynia si¢ do wzrostu ci$nienia tgtniczego krwi poprzez zwrotna retencjg
sodu w nerkach i stymulacj¢ uktadu wspotczulnego. Kwasy ttuszczowe oddziatuja na
funkcjonowanie komorek btony wewngtrznej tetnic, powodujac zmiany w proteoglika-
nach blony podstawnej, co utatwia przenikanie lipoprotein (rys. 3).
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Rys. 3. Sekwencja aterogennych zaburzen metabolicznych w otytosci [Szostak 2005]
Fig. 3. Sequence of atherogenic metabolic disorders in obesity [Szostak 2005]
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Wzrost zawartosci tkanki ttuszczowej w organizmie jest kojarzony z oporno$cia
na insuling, cukrzyca typu 2, nadci$nieniem t¢tniczym i zwigkszonym ryzykiem chordb
sercowo-naczyniowych [Szostak 2005, Zahorska-Markiewicz 2009, Tsigos i wsp. 2009].
Nadmiar tkanki thuszczowej w starzejacym si¢ organizmie wynika z obnizenia catkowi-
tego wydatku energetycznego, na ktory sktada si¢ podstawowa przemiana materii (nizsza
o okoto 30% w poréwnaniu do osob dorostych), nizsze, o okoto 20% ilosci wyjsciowej,
termiczne dziatanie pokarmu i aktywnos$¢ fizyczna (jej obnizenie odpowiada za zmniej-
szenie o potowg catkowitego wydatku energetycznego) [Kotwas 2008].

Obecnie uwaza sig, ze sam pomiar wskaznika BMI (>30 kg m?) nie odzwierciedla
zawartosci tkanki tluszczowej w organizmach os6b starszych z uwagi na wystgpujace
obrzeki, obnizenie ilo$ci tkanki migsniowej 1 zwigkszenie ilo$ci tkanki thuszczowej oraz
zmniejszenie wzrostu spowodowane kompresja krggéw i kifoza (o okolto 1-2 cm po-
migdzy 7075 r.z. a 75-79 r.z.) [Inelmen i wsp. 2003]. Zamboni i wsp. [2005] wykazali
zmniejszenie wzrostu o 3 cm u mgzezyzn i 5 cm u kobiet w wieku 30. i 70. lat, a po
80. r.z., odpowiednio o0 51 8 cm. W diagnostyce otytosci u ludzi starszych wskazane sa
dodatkowe pomiary, np. obwodu talii (u kobiet >88 cm, u mgzczyzn >102 cm wskazuje
na otyto$¢) lub wskaznika: obwod talii/obwod bioder [Goulart i Rexrode 2007, McTigue
i wsp. 2006]. Powyzsze parametry antropometryczne wzrastaja najbardziej u starszych
mezczyzn, wskazujac na obnizenie otluszczenia konczyn i wzrost ottuszczenia tutowia
[Socha i wsp. 2007, Goodman-Gruen i Barretti-Connor 1996, Schwartz i wsp. 1990].
W badaniu Perissinotto i wsp. [2002] u 25% starszych mgzczyzn stwierdzono obwod
talii powyzej 102 cm i u 75% kobiet powyzej >88 cm. Jednakze nadmierny obwod ta-
lii u mgzczyzn, a nie u kobiet, korelowatl ze wzrostem ogolnej umieralnosci w badanej
grupie ludzi starszych. Dodatkowo nalezy podkresli¢, ze zwigkszeniu masy ciata o 20%
powyzej warto$ci prawidtowych towarzyszy 100% wzrost zawartosci tkanki ttuszczowej
[Roth i wsp. 2004]. W licznych badaniach udowodniono, ze tkanka ttuszczowa i zawarte
w niej adipocyty sa bardzo aktywne metabolicznie, a wydzielane przez nie biatka o cha-
rakterze hormonalnym (leptyna, adiponektyna, rezystyna, adipsyna) wywieraja wplyw
na prawidlowe funkcjonowanie komorek znajdujacych si¢ w sasiedztwie (oddziatywanie
parakrynne), lub na same komorki sekrecyjne w mechanizmie autoregulacji (oddziaty-
wanie autokrynne) [Taton i wsp. 2007]. Otyto$ci w podesztym wieku towarzyszy wiele
zaburzen metabolicznych, takich jak: nietolerancja glukozy, oporno$¢ tkanek na insuli-
ng, hiperinsulinemia, dyslipidemia, nadcis$nienie t¢tnicze, choroba niedokrwienna serca
[McTigue i wsp. 2006, Cichocka 2004, Tsigos i wsp. 2009]. Ryzyko wystapienia zespotu
metabolicznego u 0s6b po 64. r.z. szacuje si¢ na 6 razy wyzsze U me¢zczyzn i 5 razy
wyzsze u kobiet w poréwnaniu z osobami mtodszymi. Wykazano, ze po 30. r.z. st¢zenie
glukozy na czczo ro$nie 1-2 mg dl' na kazde 10 lat zycia, a po spozyciu pokarmow okoto
1020 mg dI"'. Uwaza sig, ze zmiany te w wigkszym stopniu uwarunkowane sg obecno-
$cig nadmiernej tkanki ttuszczowej niz przebiegiem procesow starzenia [Kotwas 2008].

Obecnie najwazniejszym problemem zdrowia publicznego jest nadwaga (BMI
25-30 kg m?) i otytos¢ (BMI>30 kg m™), ktore wystepuja w kazdej grupie wiekowej i na
catym $wiecie przybieraja posta¢ globalnej epidemii (pandemii) [Roth i wsp. 2004, Ja-
mes 2004, Eckel 2005, Caterson i Gill 2002]. Szacuje sig, ze w populacji ludzi dorostych
w USA masa ciala zwigksza si¢ o 0,8—0,9 kg kazdego roku [Contaldo i Pasanisi 2005],
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a obwdd talii 0 0,7 cm [Zamboni i wsp. 2005]. Wyliczono, ze w latach 1995-2000 licz-
ba os6b dotknigtych otyloscia na §wiecie wzrosta z 200 mln do ponad 315 mln [WHO
2000]. Wystgpowanie nadmiernej tkanki tluszczowej (BMI>25) jest zréznicowane
i w niektorych krajach Afryki wynosi 5% ogo6lu mieszkancow az do 80% w krajach
Wschodniej Europy [James 2004]. Dane statystyczne pochodzace z USA oparte na wielo-
letnich badaniach NHANES (National Health and Nutrition Examination Survey) wska-
Zuja, ze czgstos¢ wystgpowania nadwagi u dorostych ludzi wzrosta w ciagu 12 lat z 55,9%
w 1988 . do 64,5% w 2000r., a otytosci odpowiednio 22,9 do 33,5% [Hedley i wsp. 2004].
Liczba 0s6b starszych w wieku 60-69 lat z otytoscia w 1991 r. wynosita 14,7%, a wsrod
0sob w wieku powyzej 70 lat — 11,4%, natomiast w 2000 r. odpowiednio 22,9 i 15,5%
[Villareal i wsp. 2005]. Z danych polskiego badania NATPOL III PLUS z 2002 r. wynika,
ze co drugi dorosty Polak miat nadwagg lub byt otyly. Nadwagg czg$ciej rozpoznawano
u megzezyzn — 39% niz u kobiet — 29%, a otylo$¢ u 19% o0sob obu pici [Babinska i wsp.
2004, Domienik i Pruszezyk 2007, Klosiewicz-Latoszek 2004]. Z danych GUS [2006]
wynika, ze wérdd osob w wieku 60—69 lat nadwaga wystepuje u 46%, a otytosé u 24,8%,
a u 0sob w wieku 70 lat i powyzej— odpowiednio 42,3 1 17,9% (rys. 4).
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Rys. 4. Struktura ludnos$ci Polski z uwzglednieniem wieku i wartosci indeksu BMI [GUS 2006]
Fig. 4. Structure of the Polish population in terms of age and BMI value [GUS 2006]
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Otytos¢ jest schorzeniem, ktore zwigksza ryzyko wystapienia niezakaznych cho-
rob przewlektych. W 2005 r. ogdlna liczba zgondw na swiecie wynosita 58 mln, z czego
zgony bedace skutkiem chorob serca, udarow, cukrzycy, osteoporozy, nowotworow sta-
nowity 61% (35 mln). Przeszto potowa z nich (20 mln) dotyczyta osob powyzej 70 r.z.
Szacuje si¢, ze w 2015 r. zgony z powodu choréb zakaznych spowoduja $mier¢ 41 min
0s0b, z czego 24 mln dotyczy¢ bgdzie 0sob po 70 r.z. [Strong 2005]. Bledy zywieniowe
sprzyjajace rozwojowi ww. chorob stwierdzono wsrdd znacznej czgsci spoteczenstwa
polskiego. Sa to: wysoka zawarto$¢ thuszczu w catodziennej racji pokarmowej energii
ogodtem (59,3% badanych) oraz energii z ttuszczu ogoétem (75,5%) i nasyconych kwasow
thuszczowych (65,5%), cholesterolu pokarmowego (52,5%), sodu (62%). W populacji
0s0b dorostych zauwazono takze zbyt niskie pobranie wapnia w positkach (u 73,5% mgz-
czyzn i 86,8% kobiet) i witaminy D (odpowiednio 73,3 i 91,1%) [Szponar i wsp. 2003].
Nalezy podkresli¢, ze nadmiernej podazy energii w diecie towarzyszy bardzo niski po-
ziom aktywnosci fizycznej, co w sposob szczeg6lny sprzyja dodatniemu bilansowi ener-
getycznemu i rozwojowi otytosci [Jarosz 2006]. Bierny sposob spgdzania wolnego cza-
su (ogladanie telewizji, praca z komputerem, czytanie, stuchanie radia) zaobserwowano
u przewazajacej czgsci Polakow — (73%) w wieku 25-64 lat [Drygas 2006]. Wedtug da-
nych GUS [2006] 97,7% spoteczenstwa polskiego po 60. r.z. spgdza wolny czas w spo-
sob bierny. Niewielki odsetek osob starszych uprawiajacych regularne ¢wiczenia fizycz-
ne o duzej intensywnosci mozna ttumaczy¢ rosnacym wraz z wiekiem ograniczeniem
sprawnosci, mobilno$ci oraz licznymi dolegliwo$ciami zdrowotnymi. Nalezy podkreslic,
ze prawie catkowita bierno$¢ fizyczna osob starszych jest zdecydowanie niekorzystna
i wptywa na pogorszenie si¢ ich stanu fizycznego i psychicznego, potggujac wystgpowa-
nie niezakaznych chorob przewlektych.

O ile u wigkszo$ci 0s6b starszych mieszkajacych w domu rodzinnym dominuja-
cym problemem zdrowotnym jest nadwaga/otylos¢, o tyle wsrdd senioréw zamieszku-
jacych w instytucjach opiekunczo-leczniczych czgstym problemem jest niedozywienie
bialkowo-energetyczne. Wedtug danych zebranych przez Pirlich i Lochs [2001] czgstos¢
wystgpowania stanow niedozywienia u pacjentow w szpitalach wynosi 30-65%, u 0s6b
zamieszkujacych domy opieki — 25-60%, a u 0s6b wolno zyjacych 2-32%. Niedobo-
ry zywieniowe i wyniszczenie moga by¢ konsekwencja zmian zwigzanych z wiekiem
oraz licznymi stanami chorobowymi wystgpujacymi w tym okresie zycia [Davies 2005].
Czynniki fizjologiczne wptywajace na ujawnienie si¢ niedozywienia to: zmniejszenie od-
czucia smaku, zapachu, obnizenie kwasowosci soku zotadkowego i obnizenie bezthusz-
czowej masy ciata. Wérdd czynnikow patologicznych wyrdznia sig: problemy stomato-
logiczne zwiazane z zuciem i przetykaniem, choroby przewlekte (nowotwory, cukrzyca),
stosowanie wielu lekow i zwiazane z tym zespoly jatrogenne, alkoholizm oraz demen-
cj¢. Warunki socjalne sprzyjajace niedozywieniu to: ubdstwo, niemozno$¢ wykonywania
samodzielnych zakupow i przygotowywania positkow. Wsrod przyczyn o podtozu psy-
chicznych wymienia si¢: depresjg, anoreksjg, samotnos¢, stresy i przygngbienie [Evans
2005, Laz i Szczeklik-Kumala 2000, Cabrera i wsp. 2007]. Niedozywienie koreluje
z wystgpowaniem chordb o przebiegu ostrym, wydluzonym czasem pobytu pacjenta
w szpitalu oraz wzrostem umieralnosci [Mastalerz-Migas i Zmarzty 2007].
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1.3. Zalecenia racjonalnego zywienia
dla ludzi starszych

Sposob zywienia w kazdym wieku istotnie wplywa na organizm cztowieka, a lu-
dzie starsi, wraz ze swoimi upodobaniami oraz przebytymi chorobami, wymagaja czgsto
dodatkowej, wzmozonej interwencji dietetycznej. Prawidtowy sposob odzywiania si¢
0s6b w podesztym wieku decyduje o prawidlowym funkcjonowaniu organizmu, a takze
moze przyczynia¢ si¢ do opdzniania naturalnego, postgpujacego z wiekiem procesu sta-
rzenia si¢.

W prawidlowym zywieniu oprocz ilosciowego pokrycia zapotrzebowania ener-
getycznego organizmu nalezy bra¢ pod uwage udzial w nim poszczegdlnych sktadni-
koéw energetycznych. Udzial ten powinien by¢ nastepujacy: z biatek powinno pochodzi¢
12—15%, z thuszezow 25-30% 1 z wegglowodanow 55-65 [Gawecki i Hryniewiecki 2003].
Wedhug najnowszych norm opracowanych przez 1ZZ [Jarosz i Buthak-Jachymczyk 2008]
dla ludzi starszych nalezna ilo$¢ biatka w diecie powinna wynosi¢ nie mniej niz 0,8 g/kg
naleznej masy ciata, gdyz powyzej 60 r.z. stwierdza si¢ ujemny bilans azotowy i siarko-
wy. Biorac pod uwage duza zmiennos¢ organizmu u ludzi w podesztym wieku, dopusz-
cza sig¢ rownoczesnie korekte polegajaca na zwigkszeniu spozycia biatka do 1,5 g kg'!
m.c. Jest to konsekwencja proceséw starzenia przebiegajacych ze zwigkszonym kata-
bolizmem biatek ustrojowych i ubytkiem tkanki mig¢$niowej (sarkopenia starcza) oraz
uposledzonym funkcjonowaniem uktadu odpornosciowego, w niewielkim stopniu tak-
ze zaburzeniami trawienia i wchtaniania [Karasek, 2008, WHO 2007]. Ttuszcze ogdtem
u ludzi prowadzacych bierny tryb zycia, ktoérzy chca zachowac energetyczna homeostaze
organizmu, nie powinny dostarcza¢ wigcej niz 25% calkowitego zapotrzebowania ener-
getycznego [Jarosz i Buthak-Jachymczyk 2008]. Wedlug najnowszych zalecen zywienio-
wych nalezy zwrdci¢ szczegblng uwage na spozycie wielonienasyconych kwasow thusz-
czowych, a udzial energii z nich powinien wynosi¢ 6—10%. Ze wzgledu na konkurencj¢
w organizmie o enzymy szlakow metabolicznych pomig¢dzy kwasem linolowym (18:2
n-6) i a-linolenowym (18:3 n-3) ich stosunek w diecie powinien wynosi¢ jak 4,5+5:1.
Dhugotancuchowe kwasy tluszczowe z rodziny n-3 stanowia wazny sktadnik diety os6b
z zaburzeniami krazenia, hipertriglicerydemia oraz u 0séb z grup ryzyka choréb nowo-
tworowych. Badania z ostatnich lat wskazuja, ze kluczowa rolg w etiologii wielu choréb
degeneracyjnych i w procesie starzenia odgrywaja wolne rodniki, gtéwnie tlenowe i inne
reaktywne formy tlenu oraz wywotywana przez nie peroksydacja lipidéw bton komor-
kowych. Zmiany te odgrywaja kluczowa rol¢ w rozwoju miazdzycy, cukrzycy i nowo-
tworow. Wiasciwa zawarto$¢ nienasyconych kwaséow thuszczowych oraz witamin anty-
oksydacyjnych (ich zrédlo to: oleje roslinne, warzywa, owoce) zapobiega niekorzystnym
zmianom w organizmie na poziomie komorkowym [Jarosz i Buthak-Jachymczyk 2008].
Niekorzystne dla zdrowia dzialanie nasyconych kwaséw thuszczowych (szczegodlnie lau-
rynowego C12:0, mirystynowego C14:0 i palmitynowego C16:0) jest zwiazane z ich
wplywem na stezenie cholesterolu calkowitego i frakcji cholesterolu LDL w surowicy
krwi. Wywieraja one dziatanie hipercholesterolemiczne, proagregacyjne, zwigkszaja
ryzyko zakrzepdéw naczyniowych. Udziat energii w diecie pochodzacej z nasyconych
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kwasow thuszczowych nie powinien by¢ wigkszy niz 10%, a w rekomendacjach Ameri-
can Heart Association 2006 postuluje si¢ obnizenie tej zawartosci ponizej 7% [Lichten-
stein 1 wsp. 2006].

W krajach rozwinigtych oraz w Polsce obserwuje si¢ nadal nadmierne spozycie
thuszezow, nasyconych kwasow thuszczowych oraz cholesterolu pokarmowego [Have-
man-Nies 1 wsp. 2001, Szponar i wsp. 2003], co niewatpliwie ma zwiazek z czgstymi
zachorowaniami na choroby uktadu krazenia. Szczegdlnie niekorzystne w starszym wie-
ku jest spozywanie nadmiernych ilosci ttuszczow kosztem weglowodanéw. Sprzyja to
zaburzeniom metabolicznym i gromadzeniu tkanki ttuszczowej [Roszkowski, 1997].

Ze wzgledu na niebezpieczenstwo zwigkszenia uczucia faknienia, szczegdlnie na
pokarmy o smaku stodkim, nalezy zwréci¢ szczegdlng uwage na udzial i rodzaj weglo-
wodanow w positkach, jak rowniez na obecnos¢ substancji towarzyszacych, regulujacych
efekt popositkowy. W dziennej racji pokarmowej 0sob starszych, bez zaburzen trawienia,
znaczny udziat powinny stanowi¢: ciemne pieczywo, gruboziarniste kasze i ciemne ma-
karony obfitujace w btonnik pokarmowy. Dietg fatwo strawna ze zmniejszona zawarto$cia
btonnika pokarmowego zaleca si¢ osobom starszym z zaburzeniami trawienia [Mikolaj-
czak i wsp. 2007]. Nalezy ograniczy¢ spozycie produktow zawierajacych cukry proste,
szybko wchlaniajace si¢ w jelicie cienkim, a takze produktow przetworzonych, oczyszczo-
nych o wysokim indeksie glikemicznym [Wyka i Biernat 2009 b, Wyka i wsp. 2008].

Waznym problemem wystgpujacym w geriatrii jest niedostateczne pokrycie zapo-
trzebowania organizmu na wodg, wyrazajace si¢ klinicznym zjawiskiem odwodnienia,
wystgpujacym dodatkowo jako konsekwencja obserwowanej w tej grupie wiekowej upo-
$ledzonej zdolnos$ci zaggszczania moczu przez nerki, odczuwania pragnienia, mniejszej
reabsorpcji wody 1 niektorych sktadnikoéw mineralnych w czg$ci wstgpujacej kanalikow
nefronow [Grzymistawski i Dzieniszewski 2005]. Brak odpowiedniej ilosci wody w or-
ganizmie moze skutkowac zaburzeniami funkcjonowania uktadu nerwowego, regulacji
cieplnej organizmu i ograniczeniami w wydalaniu produktow przemiany materii (zapar-
cia, uchytki), boélami i zawrotami glowy, zaburzeniami elektrolitowymi prowadzacymi do
zaburzen rytmu serca i przewodzenia [Jarosz i Buthak-Jachymczyk 2008]. Zapotrzebo-
wanie na wodg u osob starszych wylicza si¢ nastgpujaco: po 100 ml na kazdy kilogram
m.c. na pierwsze 10 kg, 50 ml na kolejne 10 kg m.c. oraz po 15 ml na nastgpne kg m.c.
[Jarosz 2008].

U o0so6b w. podesztym wieku bardzo wazna jest odpowiednia podaz witamin,
poniewaz m.in. istotnie wplywaja na regulacj¢ procesoéw metabolicznych. W tej gru-
pie wiekowej ze wzgledu na wystgpowanie licznych chorob, ktore wymagaja podazy
zwigkszonych ilosci witamin, tatwiej dochodzi do niedoboréw. Szczegdlng uwage na-
lezy zwréci¢ na witaming D, na ktéra w wieku starszym zwigksza si¢ zapotrzebowa-
nie. Wedlug norm zywienia dla ludnosci Polski [Jarosz i Buthak-Jachymczyk 2008]
dla os6b w wieku 51-65 lat zaleca si¢ spozycie tej witaminy w ilosci 10 mcg na dobg,
a dla osob powyzej 66 r.z. — 15 mcg. Przyczyna takich zalecen jest ostabiony z wiekiem
metabolizm 1,25-dihydroksycholekalcyferolu (aktywnej formy witaminy D) w watrobie
i nerkach. Osoby starsze ponadto za mato czasu spgdzaja na wolnym powietrzu, przez
co obniza si¢ synteza tej witaminy w ich skérze pod wptywem promieniowania UV
[Grzymistawski i Dzieniszewski 2005, Jarosz 2008, Lanham-New 2008]. W zwiazku
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z tym osobom starszym zaleca si¢ spozywanie produktow wzbogaconych w witaming
D, np.: niektérych rodzajow mleka i margaryn, napojow owocowych, ptatkéw $niada-
niowych, jak rowniez suplementacja diety prowadzona $cisle pod kontrola lekarza [Ja-
rosz 2008]. U ludzi starszych zwigksza sig¢ takze zapotrzebowanie na niektore witaminy
z grupy B - B, B,, B,,. Przyczyna tego jest nasilony udziat witaminy B, w przemianach
wielonienasyconych kwasow tluszczowych i biatek oraz gorsze wchtanianie witamin B,
i B ,. Wykorzystanie spozytej witaminy B, zalezy w decydujacym stopniu od wydajnosci
jej wchtaniania przebiegajacego w dystalnej czgsci jelita krgtego z udziatem tzw. czyn-
nika wewngtrznego — glikoproteidu wytwarzanego przez komorki oktadzinowe §luzow-
ki gornej czgsci zotadka. Pogarszajaca si¢ z wiekiem wydolnos¢ mechanizméw wchta-
niania spozytej witaminy B,, wymusza stosowanie syplementacji diety ta witamina juz
u osob powyzej 50 r.z. Ze wzgledu na nasilenie procesow antyoksydacyjnych wzrasta
takze w wieku starszym zapotrzebowanie na witaminy A, C, E i B-karoten [Szponar
i wsp. 2003, Jarosz 2008]. Dla utrzymania dobrego stanu zdrowia w tej grupie wieko-
wej takze wazna jest prawidlowa podaz kwasu foliowego. Jego niedobor m.in. zwigksza
ryzyko powiktan sercowo-naczyniowych [Grajeta 2006, Kadziela i wsp. 2003]. U 0so6b
starszych nadmiar kwasu foliowego moze by¢ jednak niekorzystny ze wzglgdu na zwigk-
szone straty witaminy B, i mozliwo$¢ wystapienia objawow neurologicznych [Karasek
2008, Duda i Saran 2008]. Normy podazy sktadnikow mineralnych dla oséb w podesztym
wieku sa zblizone do zalecen dla 0s6b w $rednim wieku. U kobiet z powodu ustania men-
struacji zmniejsza si¢ zapotrzebowanie na zelazo. W tej grupie wieckowej spozycie sodu
powinno ulec obnizeniu, gdyz ludzie starsi charakteryzuja si¢ zwigkszona wrazliwoscia
na ten sktadnik mineralny i staja si¢ bardziej podatni na rozw¢j nadcis$nienia tgtniczego
i choréb uktadu krazenia [Chahoud i wsp. 2004]. Jedynym sktadnikiem mineralnym, na
ktory wzrasta zapotrzebowanie u osob starszych, jest wapn. Wynika to z ograniczenia
zdolno$ci wehtaniania i przyswajania tego makroelementu, co prowadzi do postgpujacych
z wiekiem ubytkéw masy kostnej [Jarosz 2008]. Oprocz problemu mniejszego wchtania-
nia sktadnikow odzywczych, ktory z reguty dotyczy ludzi w starszym wieku, zaburzenia
hormonalne u kobiet po menopauzie pogarszaja zdolnos¢ zatrzymywania wapnia w orga-
nizmie. Zdolno$¢ t¢ dodatkowo obnizaja zwiazki wiazace wapn, jak: kwas szczawiowy,
fityniany, solanina, niedobodr lub nadmiar fosforanow w diecie, picie alkoholu, kawy, pa-
lenie papierosow [Grzymistawski i Dzieniszewski 2005].

Wiasciwie zbilansowane odzywianie w wieku starszym petni funkcj¢ ochron-
na, a dostarczane w odpowiednich ilosciach sktadniki odzywcze wspomagaja organizm
w uposledzonych pod uptywem czasu procesach adaptacyjnych. Z drugiej strony, sposob
zywienia nierzadko staje si¢ dodatkowym czynnikiem stresujacym i przyczynia do pogle-
biania zmian patologicznych. Zbilansowanie zwigkszonych potrzeb zywieniowych (m.in.
na wapn, witaminy B, i D), przy jednoczesnym obnizeniu warto$ci energetycznej racji
pokarmowej, pociaga za soba szereg trudnosci i sprzyja wystgpowaniu zaburzen zdro-
wotnych wywotanych nieprawidlowym sposobem zywienia, a posrednio wywiera wplyw
na jako$¢ i dtugos¢ zycia osob starszych [Katuza i wsp. 2005]. Promowanie pozadanych
modeli i zwyczajow zywieniowych jest jednym z podstawowych sposobow poprawy ja-
kosci odzywiania oraz stanu odzywienia ludzi starszych [Dotowa i Roszkowski 2003].
Wychodzac naprzeciw tym potrzebom, opracowano w latach 90. piramidg¢ prawidtowego
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zywienia, ktora zmodyfikowano specjalnie dla osob starszych w 1999 roku. W prostej
i przejrzystej formie graficznej ujgto podstawowe zasady odzywiania, z ktérymi zwigza-
ne jest niskie ryzyko rozwoju chorob zywieniowozaleznych, w tym chorob uktadu kra-
zenia, nowotworowych, nadci$nienia tgtniczego, otylosci i cukrzycy, osteoporozy. Dieta
uwzgledniajaca zawarte w piramidzie produkty spozywcze i liczbg naleznych porcji re-
alizuje zatozenie nizszej podazy energii dla ludzi starszych, ale takze zapewnia wysoka
g¢stos¢ odzywceza. Piramida prawidlowego zywienia dla osob starszych (rys. 5) zawiera
zalecenie zwigkszonej podazy ptynow — 8 szklanek wody/dzien, suplementacjg diety wi-
taminami D, B, i wapniem, a w najnowszej wersji takze konieczna do utrzymania zdro-
wia 1 jakosci zycia — aktywno$¢ fizyczna [Russell 1 wsp. 1999, Lichtenstein i wsp. 2008,
Britten i wsp. 2006].

witamina Bz, D, wapn
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Rys. 5. Piramida zdrowego zywienia dla 0s6b po 70 r.z. [Russell i wsp. 1999]
Fig. 5. Healthy eating pyramid for persons over 70 years of age [Russell et al. 1999]

1.4. Sytuacja demograficzno-zdrowotna
dotyczaca osob starszych w Polsce i w Europie
Na calym $wiecie obserwuje si¢ gwattowny wzrost udziatu ludzi starszych w struk-

turze demograficznej. Proces ten rozpoczat si¢ juz w drugiej potowie XIX w. w rozwinig-
tych krajach Europy Zachodniej [Adamek i wsp. 2006, GUS 2006]. Starzenie sig¢ spote-
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czenstw polega na zwigkszaniu udziatu ludzi starszych (powyzej 60 lat) w stosunku do
ogohu populacji. Jest wynikiem przeobrazen ilosciowych i jako§ciowych, uwarunkowa-
nych szeregiem czynnikow demograficznych i spoteczno-ekonomicznych. Bezposredni
wplyw na t¢ sytuacj¢ maja: liczba narodzin, liczba zgondw oraz migracje ludnosci [GUS
2006]. W Polsce udziat dzieci i mlodziezy obnizyt si¢ z 29% w 1990 r. do 20% w 2006 r.
Jest to skutek utrzymujacej si¢ w ciagu ostatnich 20 lat ,,depresji urodzeniowej”. Od lat
80. XX w. liczba urodzen sukcesywnie spadata, powodujac ujemny przyrost naturalny.
W roku 2006 — po raz pierwszy od 4 lat — zanotowano dodatni przyrost naturalny (r6znica
migdzy liczba urodzen a liczba zgonéw wynosita 6 000). W krajach Unii Europejskiej
w latach 50. osoby w wieku do 24 lat stanowity 40% ludnosci, a osoby starsze (>65 r.z.)
okoto 9%. W latach nastgpnych odsetek 0sob w podesztym wieku stopniowo wzrastat
(1975 . — 12%, 2000 r.— 15%), natomiast 0osob w wieku do 24 lat zmniejszat si¢ (1975 r.
39%, 2000 r. 30%). Oszacowano, ze w 2050 r. 30% spoteczenstwa europejskiego beda
stanowity osoby po 65 roku zycia, natomiast odsetek osob w wieku do 24 lat zmniejszy
si¢ do 23% (rys. 6).

100%

80% |
80 +
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Rys. 6. Rozktad populacji Unii Europejskiej na grupy wiekowe [Zielona Ksigga... 2005]
Fig. 6. Distribution of the population of the European Union in terms of age classes
[Green Book... 2005]

Podczas oceny liczby zgondw 0s6b w starszym wieku w Polsce stwierdzono, ze
wyraznie zmienia si¢ struktura przyczyn zgonow. Ponad 77% zgonoéw spowodowane
byto chorobami przewlektymi, w tym chorobami uktadu krazenia i nowotworami. Od
1992 r. wykazano w Polsce korzystne zjawisko obnizenia (z 52 do 48%) umieralnosci
w nastegpstwie chorob sercowo-naczyniowych. Charakterystyczny jest fakt, iz natgzenie
zgondw starszych mezczyzn jest niewiele wigksze niz kobiet, podczas gdy w mtodszych
wiekowo grupach nadumieralno$¢ me¢zczyzn ponad poziom umieralno$ci kobiet jest
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bardzo wysoka. Zachorowalnos¢ na te choroby i zgony wyrozniaja niekorzystnie Polskg
na tle krajow Unii Europejskiej. W populacji os6b powyzej 65 r.z. nasilenie umieralnosci
z tej przyczyny w krajach Europy Srodkowej jest od dwoch do czterech razy wyzsze niz
w krajach Europy Zachodniej. Najwigkszy postgp w zmniejszeniu umieralnosci z po-
wodow krazeniowych w ostatnich 30 latach osiagnigto w Hiszpanii i Wloszech, co wraz
z obnizeniem umieralno$ci noworodkow oraz spadkiem ogoélnej liczby urodzen spowodo-
wato, ze te kraje staty sig liderami starzejacych sig spoteczenstw, tak w wymiarze wydtu-
zenia zycia jak i zwigkszenia udzialu oso6b w wieku podesztym [Kozierkiewicz 2004].
Nalezy podkresli¢, ze korzystnej tendencji obnizenia liczby zgonow z powodu
chorob uktadu krazenia w latach 1990-2005 w Polsce towarzyszyt wzrost liczby zgonow
z powodu choréb nowotworowych (z 18,7% w 1990 r. do 24,5% w 2005 r.) [GUS 2006]

(rys. 7).

60

% 30 ||

choroby sercowo-naczyniowe nowotwory urazy i zatrucia pozostate

1990 1995 W 2000 E 2005

Rys. 7. Odsetek zgonow wedhug przyczyn w latach 1990-2005 [GUS 2006]
Fig. 7. Death rate (%) according to causes in the years 1990-2005 [GUS 2006]

Wedtug GUS [2006] osoby starsze cierpiace na choroby przewlekte stanowity az
87,5% badanych, w tym 62,6% to byly kobiety, a 37,4% mgzczyzni. Co druga osoba po-
wyzej 60 r.z. chorowata na nadci$nienie tgtnicze (43,7%), prawie co trzecia cierpiata na
choroby kregostupa i dyskopatig (28,1%), co czwarta cierpiata z powodu przewlektego
zapalenia stawow (reumatyzm) (23,1%) oraz chorobg wiencowa bez przebytego zawatu
(19,1%), co szbsta na inne choroby serca (15,6%), miazdzyce (15,3%), czgsciej niz co
osma na cukrzycg (13,1%) (rys. 8).
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Rys. 8. Odsetek 0sob starszych chorujacych na dana jednostke chorobowa w populacji os6b
w wieku 60 lat i wigcej [GUS 2006]
Fig. 8. Percentage of older persons suffering from a particular disease entity in the population
of persons at the age of 60 and over [GUS 2006]

W ciagu ostatnich 8 lat subiektywny stan zdrowia Polakow istotnie si¢ poprawil.
O ile w 1996 1. ponad 45% mieszkancow Polski oceniato swoje zdrowie ponizej pozio-
mu dobrego, to pod koniec 2004 r. takie opinie formulowalo niespetna 39% Polakow,
tj. 0 6 punktéw procentowych mniej. Poprawa oceny stanu zdrowia dotyczyta zarowno
kobiet, jak i mgzczyzn oraz we wszystkich grupach wiekowych. Najwigksza poprawg
oceny stanu zdrowia odnotowano wsrod osob w wieku srednim (migdzy 30 a 60 rokiem
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zycia). W tej grupie wieckowej odsetek osob oceniajacych swoje zdrowie ponizej oceny
dobrej zmniejszyt si¢ w ciagu 8 lat o 15—17 punktéw procentowych; najmniejsza popra-
w¢ odnotowano w populacji 0s6b w podesztym wieku (70-letnich lub starszych) — tylko
o niespetna 4 punkty procentowe [GUS 2006].

Chociaz subiektywna poprawa stanu zdrowia dotyczyla w rownym stopniu mgz-
czyzn jak i kobiet, to kobiety znacznie czgsciej ocenialy swoje zdrowie ponizej oceny do-
brej (42% kobiet, wobec 35% mgzczyzn). Zaobserwowana poprawa subiektywnej oceny
stanu zdrowia dotyczyta zar6wno mieszkancow miast, jak i wsi. W 2004 r. blisko 40%
mieszkancow wsi stwierdzilo, ze ich zdrowie nie jest dobre, a w miastach — niespelna
38%, podczas gdy w poprzednim badaniu udziat ten byt jednakowy — po 45%. Swiadczy
to o zmniejszeniu si¢ dysproporcji migdzy miastem i wsiag w tym aspekcie, lecz nadal
zarowno kobiety, jak i mgzczyzni mieszkajacy na wsi oceniaja swoje zdrowie gorzej niz
mieszkancy miast. Obserwujac zréoznicowanie ocen zdrowia mieszkancow wsi i miast,
nietrudno zauwazy¢ pewna prawidlowos¢. Tylko zdrowie mtodszych mieszkancow wsi
(migdzy 5 a 29 rokiem zycia) oceniane byto lepiej niz zdrowie rowiesnikéw zamieszku-
jacych miasta. W przypadku starszych osob pozytywne oceny swojego zdrowia czgsciej
deklarowane byly przez mieszkancow miast. Wraz z wiekiem zmniejszata si¢ czgstosé
ocen najwyzszych na korzys¢ ocen coraz nizszych. Wsrod osob w wieku starszym (60 lat
i wigceej) tylko 16% ocenito swdj stan zdrowia jako co najmniej dobry. Uwzgledniajac
osiagnigty poziom wyksztatcenia, mozna zauwazy¢, ze osoby o wysokim poziomie wy-
ksztatcenia korzystniej ocenialy stan swojego zdrowia niz osoby slabiej wyksztalcone.
W 2004 roku, wedhug GUS, 44,6% osob w wicku 60 lat i wigcej posiadato w Polsce
wyksztalcenie podstawowe, 21,6% s$rednie, 12,5% zasadnicze zawodowe, 9,7% wyzsze,
9,3% ponizej podstawowego, a policealne jedynie 1,3% (rys. 9). Seniorzy z Wroctawia
posiadali natomiast w 17,3% wyksztatcenie wyzsze, a w 31,6% $rednie, w 33,7% pod-
stawowe i 31,6% zawodowe. Osoby bez wyksztatcenia stanowity 4,1%. Wsrod starszych
mezczyzn dominowaly osoby z wyksztalceniem podstawowym, $rednim oraz zawodo-
wym, a co piaty senior miat wyksztatcenie wyzsze. Ponad polowa starszych kobiet byta
wyksztatcona jedynie na poziomie podstawowym, prawie co piata na $rednim, a jedynie
5,1% seniorek posiadato wyksztatcenie wyzsze [GUS 2006].

Opinia na temat swojego zdrowia uzalezniona jest takze od stanu cywilnego. Osoby
zyjace w zwiazkach matzenskich lub bgdace w stanie wolnym (kawaler, panna) lepiej oce-
niaja swoje zdrowie niz osoby owdowiate czy rozwiedzione. Wiaze sig to jednoznacznie
z wiekiem. Osoby starsze sa przecigtnie gorzej wyksztalcone niz osoby mtodsze, czg-
$ciej tez rozpadaja si¢ ich zwiazki na skutek zgonu wspdétmatzonka. Z uptywem lat stan
emocjonalny wyraznie si¢ pogarsza, zmniejszaja si¢ sity witalne. Starsi respondenci czg-
$ciej zgtaszali zmgczenie, smutek czy przygngbienie; czgsciej tez bywali zdenerwowani.
Najwigksza grupg osob, ktore w ciagu 4 tygodni byly zdenerwowane przez caty lub pra-
wie caly czas, stanowia osoby 50-59-letnie (21,4%). Glgboko przygngbione i smutne
najczgsciej byly osoby najstarsze w wieku 60—69 lat oraz 70-letnie i starsze (odpowied-
nio 15,3 1 20%). W najstarszej grupie wieku (70 lat i wigcej) udziat osob oceniajacych
swoje zdrowie ponizej oceny dobrej jest bardzo wysoki — ponad 87% (83% mgzczyzn
1 89% kobiet). Wsrod starszych mgzczyzn relatywnie najlepsze zdanie o wtasnym zdro-
wiu odnotowano wsrdd mieszkancow wojewodztwa zachodniopomorskiego i kujawsko-
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-pomorskiego (niespetna 75% ocen negatywnych). Najgorzej swoje zdrowie ocenili star-
si mgzczyzni mieszkajacy w wojewodztwie toédzkim i lubelskim (ponad 90% ocen ne-
gatywnych). W przypadku kobiet najlepszym stanem zdrowia cieszyly si¢ mieszkanki
wojewddztwa mazowieckiego i Swigtokrzyskiego (86% ocen negatywnych), najgorszym
natomiast osoby mieszkajace w wojewodztwie lubelskim (tylko okoto 3% kobiet uznato
swoje zdrowie za dobre lub bardzo dobre) [GUS 2006].

wyzsze

ponizej ; 79 policealne

podstawowego e 1,3%

9,3%

Srednie
21,6%

zasadnicze

podstawowe zawodowe

44,6% 12,5%

Rys. 9. Struktura osoéb w wieku 60 lat i wigcej w Polsce w 2004 r. wg wyksztatcenia (GUS, 2006)
Fig. 9. Structure of persons at the age of 60 and over in Poland in the year 2004 in terms
of educational status [GUS 2006]

Korzysci wynikajace z rozwoju nowych technologii medycznych i nowoczesnych
metod diagnostycznych oraz poprawa kondycji zdrowotnej Polakéw, realizowana przez
prozdrowotny styl zycia, maja odzwierciedlenie w trwajacym juz od ponad pigtnastu lat
zmnigjszaniu si¢ liczby zgonéw, a tym samym wydtuzaniu si¢ przeci¢tnego trwania zy-
cia. W 2007 roku w Polsce mgzczyzni zyli przecigtnie 71 lat, natomiast kobiety 79,7.
W stosunku do 1990 roku me¢zczyzni zyja dtuzej o 4,8 roku, natomiast kobiety o 4,5.
W 2006 r. przecigtne trwanie zycia mgzczyzn zamieszkatych w miastach wynosito 71,4
lat, tj. o rok wigcej niz me¢zezyzn na wsi, natomiast wsrod kobiet byto odwrotnie — miesz-
kanki wsi zyty 80,1 lat, czyli o 0,4 roku dtuzej niz kobiety w miastach. Relacje takie
zaobserwowano dopiero w latach dziewigédziesiatych. Wczesniej, przez okres ponad
20 lat zar6wno megzczyzni, jak 1 kobiety mieszkajacy na wsi zyli dtuzej niz ludno$¢ miast.
Charakterystycznym dla lat 90. bylo réwniez zmniejszanie si¢ rozpigtosci migdzy prze-
cigtng dtugos$cia trwania zycia m¢zczyzn i kobiet. Poczawszy od 2002 r. rdznica ta zaczg-
fa sig jednak poglebia¢. Obecnie w miastach kobiety Zyja o 8,2 roku dtuzej niz megzczyzni
(w 1991 r. — prawie 9; w 2001 — 7,8), natomiast na wsi 0 9,7 roku (w 1991 r. — row-
niez 9,7, ale w 2001 — 8,9). W wojewddztwie dolnoslaskim mezczyzni zyja przecigtnie
70,9 lat, a kobiety 79,6 lat. Srednia zycia w miastach Dolnego Slaska wynosi dla
mezezyzn 70,6 lat, a kobiet 79,0 — na wsi odpowiednio 69,7 lat 1 79,2 (GUS, 2006). Mimo
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pozytywnych zmian przecigtnego trwania zycia Polska nadal wypada niekorzystnie na tle
czotowki krajow europejskich. Trwanie zycia Polakow jest krotsze o kilka lat: mgzezyzn
o ok. 8 lat, kobiet 0 4-5 lat od $redniej dtugosci zycia mieszkancoéw Europy Zachodnie;.
Najdhuzej zyja megzczyzni w Islandii (79,5 lat) i Szwajcarii (79,2); najkrocej w Rosji
— 59 lat. Wsrod kobiet za dlugowieczne mozna uzna¢ Francuzki, Hiszpanki i Szwajcar-
ki. Przecigtne trwanie ich zycia przekracza 84 lata. Najkrocej w Europie zyja Rosjanki
i Motdawianki — niespetlna 72,5 lat. Sposrod krajow pozaeuropejskich tylko w Japonii
i Australii mgzczyzni dozywaja wieku 79 lat, a wigc doréwnuja Islandczykom i Szwajca-
rom, natomiast wsrod kobiet najdtuzej zyja Japonki — 86 lat, czyli o 1,5 roku dtuzej niz
Europejki cieszace si¢ najkorzystniejszymi parametrami trwania zycia. W $wiecie naj-
krocej zyja mieszkancy Afryki. Wedtug danych Swiatowej Organizacji Zdrowia w Sierra
Leone $rednia dlugo$¢ zycia mgzczyzn wynosi 39 lat, w Zambii i Nigerze — 42, natomiast
kobiet odpowiednio: 42 i 43 lata [GUS 2006].

Prognozuje sig, ze w kolejnych 25 latach liczba 0s6b powyzej 65 roku Zycia na
$wiecie wzrosnie o 17 mln, a liczba 0séb po 80 roku zycia o 5,5 mln. Obecnie obser-
wuje si¢ wystgpowanie na swiecie tzw. ,,wysp starosci”, do ktorych naleza Japonia oraz
wszystkie kraje Europy Zachodniej. Szacuje sig, ze wspotczynnik zalezno$ci (old depen-
dency ratio) wyliczony przez podzielenie odsetka 0sob w wieku powyzej 65 lat do osob
w wieku 15-64 lata w roku 2030 w tych krajach wynosi¢ bgdzie odpowiednio 0,5210,41.
Oznacza to, ze wzrasta liczba 0so6b starszych utrzymujacych si¢ ze Swiadczen socjalnych
w poréwnaniu do 0s6b pracujacych zawodowo (rys. 10).
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Rys. 10. Wspotczynnik zaleznosci osob w wieku emerytalnym do 0s6b czynnych zawodowo
na $wiecie [Zielona Ksigga... 2005]
Fig. 10. Correlation coefficient between persons at the age of retirement and occupationally-active
persons world wide [Green Book... 2005]
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Graficzna prognoza struktury wiekowej Polski na przestrzeni lat 2007-2035 przed-
stawiona przez GUS [2006] w postaci trojkata zaczyna przypominac ksztaltem wrzeciono
i ma coraz wezsza podstawg (rys. 11). Zjawisko ,,uprostokatnienia si¢” histogramu pol-
skiej populacji wynika ze zréwnania sig ilosci 0s6b we wszystkich grupach wiekowych
od 0 do 80 lat. W zwiazku z tym, zanika charakterystyczny w przesztosci obraz trojkata,
ktorego podstawg stanowita najliczniejsza grupa osob w przedziale wiekowym 0-20 lat,
a liczebno$¢ grup osob starszych malata wraz z wiekiem [Dlugosz i Kurek 2005, PAN
2007]. Wedlug prognoz ciagle starzenie sig¢ polskiego spoleczenstwa bgdzie postgpowac
na skutek coraz mniejszej liczby narodzin przy jednoczesnej coraz wigkszej liczbie osob
osiagajacych wiek powyzej 65 lat. Dodatkowo szacuje sig, ze do 2035 r. liczba 0s6b po
60. roku zycia wzrosnie z 6,9 mln (2007 r. — 14%) do 10,9 mln (23%) [GUS 2006].
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mezezyzn
Nadwyzka
liczby
mezczyzn ——
nad liczba
kobiet
600 400 200 0 tys. 200 400 600
Mezczyzni Rok 2035 Kobiety
100 i wiecej
Nadwyzka
liczby
kobiet
nad liczba
mezczyzn
Nadwyzka
liczby
mezczyzn
nad liczba
kobiet
600 400 200 0tys. 200 400 600

Rys. 11. Zmiany w strukturze wieku w Polsce na przestrzeni 2007-2035 roku [GUS 2006]
Fig. 11. Changes in the age structure in Poland over the years 2007-2035 [GUS 2006]
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Demograficzne starzenie si¢ populacji polskiej stanowi szczegdlne wyzwanie
przed catym systemem ochrony zdrowia. Wspotistnienie wielu chordb przewlektych, ob-
nizenie z wiekiem sprawnos$ci funkcjonalnej, ztozono$¢ nastgpstw naturalnego starzenia
si¢ — wszystkie te czynniki moga opozni¢ diagnostyke, jak rowniez wilasciwe leczenie
i rehabilitacj¢. U podloza niesprawnosci wieku podesztego leza procesy inwolucyjne,
ale takze schorzenia i zaniedbania si¢gajace wczesniejszych etapow zycia. Wiaze sig to
z koniecznoscia dostatecznie wezesnego, od dziecifnstwa przez mtodos¢ i wiek dojrzaty,
przygotowania si¢ poszczegodlnych jednostek do starosci. Wysoka globalna jako$¢ zycia
w wieku podesztym, dobra samoocena stanu zdrowia, poprawa funkcjonowania psy-
chicznego i fizycznego jest mozliwa i realna przy wdrozeniu oraz konsekwentnej realiza-
cji programow dziatan w zakresie polityki spotecznej i rodzinnej [Miller i Ggbska-Kucze-
rowska 1998, Worach-Kardas 2006, Szalkiewicz 2006, Ryglewicz i Herczynska 2006].



2. HIPOTEZY BADAWCZE I CEL PRACY

Wspolczesne badania naukowe potwierdzajq istnienie $cistej korelacji pomigdzy
stanem odzywienia a czynnikami zywieniowymi, $srodowiskowymi, zdrowotnymi oraz
socjo-demograficznymi ludzi w kazdym wieku. Wiedza w tym zakresie staje si¢ coraz
bardziej istotna, szczegodlnie w aspekcie zapobiegania i opozniania wystapienia pierw-
szych objawow chordb przewlektych wsrod ludzi starszych. Sukcesywne zwigkszanie si¢
liczby lat zycia po przejsciu na emeryturg oraz najwigkszy wzrost zachorowan na prze-
wlekte, niezakazne choroby metaboliczne (m.in. choroby uktadu krazenia, nadci$nienie
tetnicze krwi, otyto$é, nowotwory, cukrzycg lub osteoporoze) u osdb w tej grupie wieko-
wej uzasadniaja potrzebg okreslenia wieloptaszczyznowych uwarunkowan uposledzaja-
cych jako$é ich zdrowia i komfort zycia. Populacja 0sob starszych na Dolnym Slasku jest
konglomeracja ludnosci naptywowej z innych terenéw Polski, ktora w wyniku réznych
wydarzen historycznych zostata skupiona na tym terenie po II wojnie $wiatowej. W do-
stgpnym pi$miennictwie brak jest danych o ich stanie odzywienia oraz o réoznych czyn-
nikach go determinujacych. Czynnikiem bezposrednio wplywajacym na stan odzywienia
ludzi starszych moze by¢ miejsce zamieszkania, np. duze miasto, mate miasto i wie$ oraz
odregbny dla tych $rodowisk sposob zywienia, ale takze dostep do $wiadczen medycz-
nych. W badaniach o0séb starszych zamieszkujacych inne tereny Polski, prowadzonych
w mniejszych liczebnie grupach wykazano, ze populacja ta jest zdrowotnie zaniedbana,
a jej stan odzywienia wymaga koniecznej poprawy.

W toku badan przyjgto nastgpujace hipotezy badawcze:

Hipoteza gléwna

Przyjeto, ze na stan odzywienia starszych ludzi zamieszkujacych Dolny Slask
wplywa szereg uwarunkowan zwigzanych ze:

= gposobem zywienia, zwyczajami zywieniowymi oraz poziomem wiedzy zy-
wieniowej;

= wystgpowaniem przewlektych, niezakaznych chordb metabolicznych;

= nieprawidlowym stylem zycia, paleniem papieroséw i piciem alkoholu;

= czynnikami socjodemograficznymi, jak: pte¢, miejsce zamieszkania, wyksztal-
cenie i status ekonomiczny.
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Hipotezy szczegolowe

1) Przyjgto, ze stan odzywienia 0sob starszych mieszkajacych w odmiennych $rodo-
wiskach (duze miasto, male miasto, wie$) jest rozny i zalezy od warunkéw zycia,
W tym sposobu zywienia.

2) Nastan odzywienia osob starszych, niezaleznie od miejsca zamieszkania, ma wptyw
pte¢, wyksztalcenie oraz status socjoekonomiczny.

3) Nieprawidlowy stan odzywienia determinuje wigksza cz¢stos¢ wystgpowania cho-
rob przewlektych niezaleznie od czynnikoéw socjoekonomicznych.

4) Nieprawidlowy styl zycia badanych osob starszych wptywa na zaburzenia stanu od-
zywienia niezaleznie od czynnikoéw socjoekonomicznych.

Zgodnie z przyjetymi hipotezami przyjgto nastgpujacy gtowny cel badan:
Cel gléwny

Ocena stanu odzywienia ludzi starszych zamieszkujacych trzy rézne srodowiska

(duze miasto, mate miasto, wie$) ze szczegdlnym uwzglednieniem wspdotoddziatywania
sposobu zywienia, zwyczajow zywieniowych, stylu zycia, czgsto$ci wystepowania cho-
rob przewlektych 1 czynnikow socjodemograficznych.

Realizacje¢ tego celu umozliwity nastgpujace:

Cele szczegélowe

1.

2.
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Ocena sposobu zywienia ludzi starszych uwzgledniajaca realizacjg norm i zalecen
zywieniowych dla tej grupy wiekowe;j.

Ocena wybranych elementow stylu zycia (palenie papierosow, picie alkoholu, ak-
tywnos¢ fizyczna) w aspekcie czgstosci wystgpowania przewleklych chorob meta-
bolicznych.

Ocena wptywu czynnikéw socjodemograficznych (pte¢, wyksztatcenie, miejsce za-
mieszkania, status ekonomiczny) na stan odzywienia badanych osob.



3. MATERIAL I ZASTOSOWANE METODY

W celu weryfikacji postawionych hipotez badawczych oraz realizacji celu glowne-
go przyjeto schemat badan przedstawiony na rysunku 12. Badania prowadzono w latach
2006-2008 w ramach profilaktycznego programu ,,Zdrowie Seniora” organizowanego
w sezonie letnim i jesiennym przez Instytut Zdrowia Publicznego miasta Wroctawia oraz
Starostwo Olesnickie.

Oceniono sposdb zywienia, parametry antropometryczne i wybrane wskazniki
biochemiczne tacznie 1001 o0s6b, zamieszkujacych domy rodzinne w trzech roézniacych
si¢ pod wzgledem liczby mieszkafncoéw obszarach Dolnego Slaska:

= Wroctaw — aglomeracja wielkomiejska,

= Twardogora — mate miasto,

= wioski powiatu ole$nickiego.

We Wroclawiu bezptatnymi badaniami objgto wszystkie osoby wg numeru
PESEL wwieku 60iwigcej lat, ktore byty zarejestrowane w dwdch przychodniach dzielnicy
Fabryczna (ul. Stalowa) i Srodmiescie (pl. Dominikanski); ogdlna liczba wytypowanych
0sOb wynosita 3025. W Twardogoérze i we wszystkich 28 wioskach powiatu ole$nickiego
badaniem obj¢to kazda osobg, ktéra wg numeru PESEL ukonczyta 60 r.z., odpowied-
nio 1018 i 1772 o0sdéb. W zaproszeniach zamieszczono dane o terminie i miejscu badan,
a takze szczegdtowe informacje o celu programu. Zastosowano nastgpujace kryteria wy-
kluczajace osoby starsze z badan:

= dlugotrwaty pobyt w szpitalu przed rozpoczgciem badan,

= demencja i uposledzenie psychiczne.

Na przeprowadzenie badan uzyskano zgodg Komisji Bioetycznej Akademii
Medycznej we Wroctawiu nr KB309/2008.

3.1. Metody oceny stanu odzywienia

Do oceny stanu odzywienia wykorzystane sa badania wysycenia organizmu
sktadnikami odzywczymi pobieranymi z zywnosci. Sa one jednak drogie i czasochtonne.
W praktyce klinicznej i epidemiologicznej stosuje si¢ szybkie metody klasyfikacji cho-
rych ludzi starszych pod wzgledem ryzyka niedozywienia oparte na kwestionariuszu
minimalnej oceny stanu odzywienia (The Mini Nutritional Assessment -MNA) [Vellas
i wsp. 1999].
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Duze miasto ~ Mate miasto Wies
Wroclaw Twardogora 28 wiosek
Liczba mieszkancow 632800 6 859 11 805
Liczba 0s6b po 60 r.z. 117 850 1018 1772
Udziat osob po 60 r.z. W calej liczbie 18.5% 14.8% 15.1%
mieszkancow
Liczba 0s6b po 60 r.z.
zargjestrowanych w 2 przychodniach 3025
POZ we Wroctawiu l
losowanie co 10 osoby 604 1018 1772
w 2 turach
Wysylanie zaproszen na badania do wszystkich osob
Zglaszalnosé 81,9% 26,3% 13,4%
Liczba 0s6b z pelnym wywiadem
zZywieniowym, ocena 495 268 238
antropometryczng i biochemiczna
kobiety 258 198 174
mezezyzni 237 70 64

N

/

Pierwszy dzien badan —

pobdr krwi na czczo do badan biochemicznych

|

Drugi dzien badan (ustalony z pacjentem przy rejestracji)
przeprowadzenie badan zywieniowych i pomiaréw antropometrycznych
(wydawanie wynikow biochemicznych, porada prozdrowotna)

Rys. 12. Schemat przeprowadzonych badan
Fig. 12. Study scheme
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3.1.1. Minimalna Ocena Stanu Odzywienia — MNA

Minimalnej oceny stanu odzywienia (MNA) dokonano za pomoca specjalnego
kwestionariusza opracowanego przez Vellas i wsp. [1999] dla pacjentéw geriatrycznych
przyjmowanych do szpitala. Kwestionariusz MNA zawiera 18 pytan i sktada si¢ z czte-
rech czg$ci obejmujacych:

e badania antropometryczne,

e oceng 0gdlna,

e sposob odzywiania,

e samooceng.

W pierwszej czegsci zamieszczone sa pytania o warto$¢ BMI, obwdd ramienia,
obwod tydki oraz ubytek masy ciata w ciagu ostatnich 3 miesigcy. Druga cze$¢ ztozona
jest z pytan dotyczacych: miejsca pobytu i prowadzonego trybu zycia, zdolno$ci do sa-
modzielnego przemieszczania sig, problemdéw psychoneurologicznych (depresja, demen-
cja), wystepowania ostrej choroby lub stresu, przyjmowania lekéw. Kolejna czg$é kwe-
stionariusza obejmuje informacje dotyczace sposobu zywienia, w ktdrej ujgte sa m.in.
odpowiedzi na pytania o: liczbg i jakos¢ przyjmowanych positkow, ilo$¢ przyjmowanych
ptynéw, zdolnoé¢ do samodzielnego przyjmowania pokarmow. Ostatnia czg¢$¢ ankiety
dotyczy oceny wilasnego stanu odzywienia, a takze samooceny zdrowia w poréwnaniu
z innymi osobami w tym samym wieku.

Maksymalna liczba punktow, jaka moze otrzymaé badany, wynosi 30. Wynik >24
punkow klasyfikuje go jako dobrze odzywionego. Zakres punktow 17-23,5 wskazuje na
ryzyko niedozywienia u badanej osoby, natomiast liczba punktow <17 wskazuje na stan
niedozywienia [Kedziora-Kornatowska 2007, Vellas i wsp. 1999, Cereda i wsp. 2008].

3.1.2. Pomiary antropometryczne

Do oceny stanu odzywienia badanej grupy starszych osob wykorzystano nastgpu-
jace pomiary antropometryczne:

= wysokos¢ ciala — mierzona przy uzyciu antropometru (doktadnos¢ 0,1 cm),

= masa ciata — mierzona za pomoca wagi lekarskiej (doktadnos¢ 0,1 kg),

= obwdod talii — mierzony za pomoca tasmy krawieckiej (za prawidlowy przyjgto
u kobiet <88 cm, u m¢zczyzn <102 cm),

= obwod bioder — mierzony za pomoca tasmy krawieckiej,

= obwdd ramienia niedominujacego (MAC — Mid Arm Circumference) mierzony
za pomoca tasmy krawieckiej (ponizej 21 cm $wiadezy o niedoborach tkanki
mig$niowej),

= obwod tydki — mierzony za pomoca tasmy krawieckiej (za prawidtowy przyjgto
wynik powyzej 31 cm) [Tsai i wsp. 2008],

= grubo$¢ fatdu skorno-thuszczowego nad migsniem trojglowym niedominujace-
go ramienia — TSF — mierzony faldomierzem Harpendera (doktadno$¢ 1 mm),
ktora charakteryzuje rezerwy energetyczne organizmu (wynik $redni z 3 po-
miardw), przyjgto nastgpujace zakresy referencyjne [Szczygiet i Socha 1994]:
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Kobiety (mm) TSF Mgzczyzni (mm)
>13,8 optymalna >11,7
13,7-12,4 Prawidtowa (100-90% normy) 11,7-10,5
12,3-11,0 Lekki niedobor (<90-80% normy) 10,4-9.4
10,9-9,7 Umiarkowany niedobor (<80-70% normy) 9,3-8,2
<9,7 Cigzki niedobor (<70% normy) <8,2

= grubos¢ faldow skorno-ttuszczowych mierzonych faldomierzem Harpendera:
2 nad migéniem dwugtowym niedominujacego ramienia,
<2 nad migéniem podtopatkowym,
2 nad migéniem talerza biodrowego

(wynik $redni z 3 pomiarow), pomiary te postuzyly do obliczenia zawartosci thuszczu
W organizmie wyrazonej w %.

Na podstawie powyzszych pomiaréw obliczono:

= BMI (Body Mass Index) wskaznik wagowo-wzrostowy wyliczony ze wzoru
[Roszkowski i Chmara-Pawlinska 2003]

masa ciata (kg)

BMI= wzrost (m)?

W oparciu o BMI (kg m?) wyrdézniono nastepujace przedziaty stanu odzywienia:
2 <18,5 — niedowaga,
2 18,5-24,9 — prawidlowa masa ciata
2 25-29,9 —nadwaga,
2 >29,9 — otyto$¢ [Lichtenstein i wsp. 2006].

= WHR (Waist Hip Ratio) — wyliczany jako stosunek obwodu talii do obwodu
bioder wskazujacy na typ otluszczenia organizmu:

obwad talii (cm)

WHR = wod bioder (cm)

Warto$¢ wskaznika wigksza niz 0,8 dla kobiet i wigksza od 1,0 dla megzczyzn
wskazuje na otyto$¢ brzuszna (androidalng), a warto$¢ nizsza 0,8 dla kobiet i nizsza 1,0

dla mezczyzn na otyto$é posladkowo-udowa (gynoidalna) [Roszkowski i Chmara-Paw-
linska 2003].

= Za pomocg roéwnania Siri obliczono udziat tkanki thuszczowej (%) [Durnin i
Womersley 1974]:
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4,95

- - 4,50} x 100
gestos¢ ciala

% thuszczu catkowitego = [

gdzie:
g¢stos¢ ciala obliczono za pomoca rownania regresji Durnina 1 Womersley’a [1974]:

g=c—mx log X grubosci 4 faldow skorno-ttuszczowych

gdzie:
g — gestose ciala
dla kobiet powyzej 50 roku zycia: ¢ =1,1339 m = 0,0645
dla mgzczyzn powyzej 50 roku zycia: ¢ = 1,1715 m = 0,0779
Udziat tkanki tluszczowej u kobiet powyzej 33% 1 u megzczyzn powyzej 25%
uznano za otylos¢ [Roszkowski 2005].
= MAMC (Mid Arm Muscle Circumference) — obwdd mig$ni ramienia — obli-
czony na podstawie obwodu ramienia (MAC) i grubosci fatdu skorno-thuszezo-
wego nad mig$niem trojgtowym niedominujacego ramienia (TSF) [Babiarczyk
2008]:

MAMC = MAC - (TSF x 0,314)
Prawidtowe wartosci MAMC dla kobiet wynosza 23,2 cm, a dla m¢zczyzn 25,3

cm. Obnizenie tych wartosci ponizej 90% wskazuje na lekkie niedozywienie, a ponizej
70% na cigzkie niedozywienie bialkowo-energetyczne [Babiarczyk 2008]:

Kobiety (cm) MAMC Mgzczyzni (cm)
23,2-20,9 Prawidtowy (100-90% normy) 25,3-22,8
20,8-18,6 Lekkie niedozywienie (<90-80% normy) 22,7-20,2

Umiarkowane niedozywie-
18,5-16,2 nie (<80-70% normy) 20,1-17,3
<16,2 Cigzki niedozywienie (<70% normy) <17,3

3.1.3. Wskazniki biochemiczne krwi

Badania wybranych wskaznikow biochemicznych starszych osob obejmowaly:

= morfologi¢ krwi: liczbg leukocytow, erytrocytow, stezenie hemoglobiny, hema-
tokryt, liczbg ptytek krwi, limfocytow;

= oznaczenie st¢zenia glukozy
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a)

stgzenie glukozy — oznaczenia wykonano metoda enzymatyczna przy uzyciu
analizatora Olympus. Glukoza jest fosforylowana przez heksokinaz¢ (HK)
w obecnosci adenozynotrifosforanu (ATP) i jondw magnezu, w reakcji po-
wstaje glukozo-6-fosforan i adenozynodifosforan (ADP). Dehydrogenaza
glukozo-6-fosoranu (G6P-DH) specyficznie utlenia glukozo-6-fosforan do
6 -fosforoglukonianu, przy rownoczesnej redukcji NAD+ do NAD; wzrost
absorbancji przy dlugosci fali 340 nm jest proporcjonalny do st¢zenia glu-
kozy w probce krwi.

= profil lipidowy krwi, ktory obejmowat:

a)

b)

c)

stgzenie cholesterolu catkowitego w surowicy krwi — oznaczenie wykona-
no metoda enzymatyczna z wykorzystaniem odczynnikow firmy Olympus
Cholesterol. Estry cholesterolu obecne w probcee byty hydrolizowane przez
esterazg cholesterolowa (CHE), a powstajacy wolny cholesterol byt utlenia-
ny przez oksydazg cholesterolowa (CHO) do cholesten-3-onu, w reakcji po-
wstawal nadtlenek wodoru (H,0,), ktéry w obecnosci peroksydazy (POD)
faczyt si¢ z 4-aminoantypiryna i fenolem, tworzac uktad chromoforowy.
[lo$¢ powstajacego czerwonego barwnika chinonoiminowego oznaczana
byta spektrofotometrycznie przy dtugosci fali 540 i 600 nm.

stgzenie cholesterolu HDL w surowicy krwi — oznaczenie wykonano spek-
trofotometryczna metoda enzymatyczna odczynnikami OSR6587 przy uzy-
ciu analizatora Olympus. Przeciwciata przeciwko ludzkim B-lipoproteinom
zawarte w odczynniku R1 taczyly si¢ z lipoproteinami innymi niz HDL
(LDL, VLDL i chylomikrony). Powstate kompleksy antygen—przeciwcia-
fo nie biora udziatu w reakcjach enzymatycznych zachodzacych po doda-
niu odczynnika R2. Stgzenie frakcji cholesterolu HDL oznaczane byto na
podstawie ilo$ci powstatego kompleksu enzym — chromogen. W reakcjach
wykorzystywane sa przeciwciata przeciw ludzkim B-lipoproteinom, estera-
za cholesterolowa (CHE), oksydaza cholesterolowa (CHO), peroksydaza
(POD) i oksydaza askorbinianowa.

stgzenie cholesterolu LDL w surowicy krwi — zostato obliczone ze wzoru
Friedewalda:

5

cholesterol LDL = cholesterol catkowity — HDL — {M}

e)

stezenie triglicerydow w surowicy krwi — oznaczenia wykonano testem
enzymatycznym przy uzyciu analizatora Olympus (metoda spektrofotome-
tryczna). Triglicerydy zawarte w probce pod wptywem lipaz bakteryjnych
ulegaja hydrolizie, w wyniku ktdrej powstaje glicerol i kwasy thuszczowe.
Glicerol w obecnosci kinazy glicerolowej (GK) ulega fosforylacji adenozy-
notrifosforanem (ATP), wskutek czego powstaje glicerolo-3-fosforan, ktory
w obecnosci enzymu GPO (oksydazy glicerolofosforanowej) ulega utlenie-
niu tlenem czasteczkowym, z wydzieleniem nadtlenku wodoru (H,0O,) i fos-



foranu dihydroksyacetonu. Otrzymany H,O, reaguje z 4-aminofenanzonem
oraz z sola disodowa N,N-bis(4-sulfobutyl)-3,5-dimetyloaniliny (MADB)
w obecnosci peroksydazy (POD), w wyniku czego powstaje chromofor ab-
sorbujacy promieniowanie w zakresie 660/800 nm. Wzrost absorbancji jest
proporcjonalny do zawartosci triglicerydow w probee.

Otrzymane wyniki oznaczen wskaznikow gospodarki lipidowej oraz stgzenia
glukozy na czczo wraz z pomiarem obwodu talii umozliwity sklasyfikowanie badanych
0s0b ze wzgledu na wystgpowanie u nich zespotu metabolicznego. Przyjgto, wedtug ak-
tualnej definicji International Diabetes Federation (IDR) [Guerrero-Romero i Rodrigez-
-Moran 2005, Taton i wsp. 2007], ze do rozpoznania zespotu metabolicznego upowaznia
stwierdzenie wystgpowania otyltosci brzusznej (obwad talii u kobiet >88 cm, u mgzczyzn
>102 cm) oraz dodatkowo 2 sposrdd 4 czynnikow, takich jak stgzenie triglicerydow
we krwi przekraczajace 150 mg/dl, obnizone stgzenie cholesterolu HDL (<50 mg dl*!
u kobiet, <40 mg dI"' u mezczyzn), cisnienie tetnicze wigksze lub rowne 130/85 mmHg
i glikemia na czczo wigksza lub rowna 100 mg dl.

Na podstawie oznaczonej we krwi liczby leukocytow i limfocytow obliczo-
no wskaznik CLL (Catkowita Liczba Limfocytoéw) wedlug wzoru [Szczygiet i Socha
1994]:

% limfocytéw x liczba leukocytow

CLL (mm?) = 100

Za pomoca tego wskaznika mozna wykaza¢ w organizmie niedozywienie biatko-
we sprzyjajace stanom zapalnym:

= CLL> 1500 mm® — stan odzywienia prawidtowy,

= CLL 1200 — 1499 mm?® — niedozywienie lekkie,

= CLL 800 — 1199 mm?* — niedozywienie umiarkowane,

= CLL <800 mm?® — niedozywienie cigzkie [Szczygiet i Socha 1994].

Zakresy referencyjne otrzymanych wynikoéw przyjgto zgodnie z wytycznymi Gru-
py Ekspertow Amerykanskiego Narodowego Programu Edukacji Cholesterolowej (U.S.
GHHS, 2005) oraz zgodnie z American Heart Association Nutrition Committee [Lichten-
stein 1 wsp. 2006] i przyjetymi w Polsce w roku 2009 wytycznymi Polskiego Towarzy-
stwa Diabetologicznego [PTD 2009].

3.1.4. Dane socjodemograficzne i wiedza zywieniowa

Dane socjodemograficzne oceniono za pomoca autorskiego kwestionariusza, kto-
ry skladat si¢ z dwoch czgsci. Pierwsza czg$¢: ,,Informacje socjodemograficzne” zawie-
rata dwanascie pytan, dzigki ktorym zostaty zebrane ogdlne informacje na temat bada-
nych osob, takie jak: pte¢, wiek, miejsce zamieszkania, wyksztatcenie, Zrodto dochodow
i status ekonomiczny oraz rodzaj rodziny, w jakiej mieszkaja. Czg$¢ ta zawierata rowniez
pytania dotyczace aktywnos$ci ruchowej 1 form spgdzania wolnego czasu. Seniorzy odpo-
wiadali na pytania, w jaki sposob robia zakupy i czy spotykaja si¢ z problemami podczas
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tej czynnosci. Ostatnie pytanie w tej czgsci pozwolito oceni¢, czy badani ludzie starsi
czuja si¢ dyskryminowani ze wzglgdu na swoj wiek.

Druga czg$¢ — ,,Wiedza zywieniowa i nawyki” zawierata dziewigtnascie pytan
dotyczacych wiedzy zywieniowej ankietowanych osob oraz zachowan prozdrowotnych.
Badani oceniali, czy ich zdaniem dieta ma wptyw na stan zdrowia, na jakim poziomie jest
ich wiedza zywieniowa i z jakich zrodet czerpia informacje. Wypowiadali si¢ na temat,
czy wedhug ich wtasnej oceny edukacja prozdrowotna dla ludzi starszych jest potrzebna.
Dokonywano roéwniez samooceny sposobu odzywiania. Badani odpowiadali na pytania,
czy stosuja dietg lecznicza w zwiazku z wystgpowaniem chorob oraz jakie produkty po-
winni spozywac czgsto i rzadko. Pytano ankietowanych o prawidlowa ich zdaniem liczbg
szklanek napojow, ktora powinni wypija¢ codziennie oraz jaka jest zwyczajowa licz-
ba positkow, ktora jadaja. W czgsci tej seniorzy odpowiadali takze na pytania zwigzane
z uzywkami, jak palenie i liczbg wypalanych papierosow oraz picie alkoholu, jego rodzaj
i ilo§¢. Dodatkowo zbierane byly informacje na temat uzywania soli kuchennej i cukru,
jak rowniez stosowania dostgpnych na rynku suplementoéw diety oraz liczby przyjmowa-
nych lekow.

Wybrane dane z kwestionariusza opisanego wyzej i jedno z pytan ankiety MNA
oraz wskaznik wzrostowo-wagowy BMI z pomiaréw antropometrycznych zostaly wy-
korzystane do oceny prozdrowotnego stylu zycia (Healthy Lifestyle Behaviors HLB)
badanych starszych osob. Sktadowe wskaznika HLB byty nastgpujace [Koztowska i wsp.
2008]:

= codzienna aktywnos$¢ fizyczna powyzej 30 min. (np. jazda na rowerze, inten-

sywny spacer, ptywanie),

= wskaznik BMI ponizej 25,

= niepicie alkoholu wcale lub w umiarkowanych ilociach (tzn. 2 drinki dla mgz-

czyzny i 1 drink dla kobiety na dzien; 1 drink = 150 ml wina, 330 ml piwa,
40 ml wodki),

= niepalenie papierosow,

= wlasna ocena stanu zdrowia lepsza lub adekwatna w poroéwnaniu do innych

0s0b w podobnym wieku.

Za kazda pozytywna odpowiedz przyznawano 1 punkt, za odpowiedz negatyw-
na — 0. Prozdrowotny styl zycia oceniano liczba punktéw od 4 do 5. Liczba punktéw od
2 do 3 —styl zycia wymagajacy modyfikacji, a od 0 do 1 —nieprawidlowy styl zycia, ktory
sprzyja chorobom przewlektym.

3.1.5. Sposob zywienia

Oceng sposobu zywienia ludzi starszych wykonano metoda wywiadu bezposred-
niego z wykorzystaniem autorskiego formularza ankiety.

Za pomoca metody historii zywienia oceniono czegstotliwos$¢ spozywania wy-
branych produktéw spozywczych oraz preferencje i upodobania zywieniowe badanych
0s0b. W rozbudowanej tabeli zestawiono 37 produktow spozywczych ze wszystkich grup
oraz czgstotliwosci ich spozycia (np.: codziennie, 2-3 razy w tygodniu, raz w tygodniu,
wecale).
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Na podstawie wywiadu zywieniowego z ostatnich 24 godzin poprzedzajacych ba-
danie dokonano ilo$ciowej oceny sposobu zywienia. Metoda ta byla wykorzystywana
w wielu badaniach zywieniowych [Szponar i wsp. 2003, Rywik i wsp. 2002, Jarosz 2006,
Waskiewicz 1 wsp. 2006, Charzewska i wsp. 1998]. Wielko$¢ porcji spozywanych pro-
duktow i1 potraw badanych osob szacowano w miarach domowych oraz na podstawie
fotografii zawartych w ,,Albumie potraw i produktow o zréznicowanej wielkosci porcji”,
opracowanym w Instytucie Zywno$ci i Zywienia w Warszawie [Szponar i wsp. 2000].

Catodzienne racje pokarmowe oceniono pod wzglgdem wartosci energetycznej,
zawartosci podstawowych sktadnikow odzywczych (biatko, tluszcze, weglowodany)
oraz btonnika, cholesterolu, witamin i sktadnikow mineralnych. Do oceny ilosciowej
jadlospisow wykorzystano program komputerowy ,,Energia” z baza danych Kunacho-
wicz i wsp. [2005]. Uwzgledniono nastgpujace straty wynikajace z obrobki kulinarnej
i technologicznej: 10% energia i makrosktadniki odzywcze, witamina A — 25%, witamina
C — 55%, foliany — 40%, witamina B1 —20%, witamina B2 — 15% [Szponar i wsp. 2003].
Do poréwnan przyjgto normy zywienia na energi¢ odrgbne dla obu pici i trzech grup wie-
kowych, tzn. 60—65 lat, 6675 lat i powyzej 75 lat [Jarosz i Butchak-Jachymczyk 2008].
Nalezna dla wieku, masy ciala i matej aktywnosci fizycznej warto§¢ energetyczna racji
pokarmowej badanej grupy senioréw wyznaczono na podstawie sredniego wzrostu senio-
réw oraz maksymalnej prawidtowej wartosci wskaznika BMI wynoszacej 25. Powyzsze
obliczenia byly niezbgdne do ustalenia prawidlowego zapotrzebowania energetycznego,
z uwagi na to, ze srednia masa ciata wigkszosci badanych wskazywala na nadwagg lub
otytos¢.

Obliczone w diecie zawarto$ci makrosktadnikow, witamin oraz skladnikoéw
mineralnych poréwnano z normami na poziomie $redniego (EAR) lub wystarczajace-
go spozycia (Al) dla ludzi w tej grupie wiekowej [Jarosz i Buthak-Jachymczyk 2008].
W przypadku btonnika i cholesterolu pokarmowego przyjgto zalecenia dla populacji
polskiej w celu prewencji otytosci i1 innych przewlektych chordb niezakaznych [Jarosz
i Buthak-Jachymezyk 2008], odpowiednio >25 g i <300 mg na dobg.

Wyniki przedstawiono za pomoca mediany, odchylenia ¢wiartkowego i percentyli.
Aterogennos¢ sredniej racji pokarmowej badanej grupy osob oceniono, obliczajac wskaz-
nik Keys’a (WK) [Rywik i wsp. 2002]. Za prawidtowa przyjgto wartos¢ tego wskaznika
wynoszaca 35.

WK=1,35x (2 x % energii z NKT - % energii z WNKT) +
+1,5x \/cholesterol (mg /1000 kcal

gdzie:

% energii z NKT — udziat energii z kwasoéw thuszczowych nasyconych,

% energii z WNKT — udziat energii z kwasoéw ttuszczowych wielonienasyconych,
cholesterol (mg/1000 kcal) — zawartos$¢ cholesterolu w mg na 1000 kcal racji pokarmowe;j.
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Kolejnym wskaznikiem oceniajacym jako$¢ zdrowotna diety byt wskaznik HEI
(Healthy Eating Index). Na warto$¢ wskaznika HEI [Feskanich i wsp. 2004, Weinstein
1 wsp. 2004] miaty wptyw nastgpujace sktadowe:

= % energii z thuszczow ogotem,

= % energii z nasyconych kwasow ttuszczowych,

= % energii z sacharozy,

= zawarto$¢ cholesterolu pokarmowego w diecie,

= zawarto$§¢ wapnia w diecie,

= zawartos$¢ zelaza,

= liczba porcji owocow,

= liczba porcji warzyw,

= liczba porcji produktow zbozowych,

= liczba spozywanych positkow.

Produktom i sktadnikom odzywczym o charakterze prozdrowotnym zawartym
w racjach pokarmowych przypisywano 10 punktow, natomiast przy ich braku — 0 pkt.
Wysoki wskaznik HEI>81 punktéw charakteryzowat diet¢ o prawidtowej jakosci zdro-
wotnej, zakres punktow 51-80 — diete, ktorej sktad nalezy poprawi¢, <50 punktow — dietg
o nieprawidlowej jakosci zdrowotnej, ktora nalezy bezwzglednie zmodyfikowac.

3.1.5.1. Walidacja metody badan zywieniowych:
historii Zywienia i wywiadu 24-godzinnego

Walidacja metody badan pozwala na sprawdzenie i nadanie narzedziom badaw-
czym cech trafnosci. Jako miary oceny trafnosci danej metody stosowane sa wspotczyn-
niki korelacji, wskazniki czutosci i swoistosci [Wadotowska 2005]. Przeprowadzono
walidacj¢ kwestionariusza dostarczajacego danych socjodemograficznych, o wiedzy zy-
wieniowej i nawykow oraz historii zywienia. Oceng statystyczna wynikow przeprowa-
dzono przy uzyciu programu komputerowego ,,Microsoft Excel” oraz ,,Statistica 8.0,
wykorzystujac korelacje r Spearmana i test chi2.

W ocenie wiarygodnosci zastosowanej ankiety udziatl wzigto 27 osdb, zrzeszo-
nych w Klubach Seniora, ktére wypetnity dwukrotnie ten sam kwestionariusz, w dwuty-
godniowym odstepie czasu. Zmienno$¢é wewnatrzosobnicza, okreslajaca powtarzalno$é
odpowiedzi na pytania zamieszczone w kwestionariuszu migdzy wynikami uzyskanymi
dla tych samych 0s6b w pierwszym i drugim wywiadzie, sprawdzono przez wyznacze-
nie wspotczynnikow korelacji Spearmana (r). Zmienno$¢ migdzyosobnicza oceniono za
pomoca testu chi2 (przy poziomie istotnosci p<0,05), porownujac Srednie czestotliwoscei
badanych cech dla catej grupy w pierwszym i drugim wywiadzie.

Porownanie wynikéw uzyskanych w pierwszym i drugim badaniu nie wykazato
istotnych statystycznie réznic w udzielanych odpowiedziach. Odsetek zgodnych odpo-
wiedzi dla obu kwestionariuszy wynosit 96,2%. Uzyskany wysoki $redni wspotczynnik
korelacji Spearmana r = 0,77 $wiadczyt o matej zmiennosci wewnatrzosobniczej oraz do-
brej powtarzalnosci uzyskiwanych wynikow. Ze wzgledu na réznorodno$¢ pytan zawar-
tych w kwestionariuszu — zgodno$¢ odpowiedzi oraz wspotczynniki korelacji wyznaczo-
no osobno dla kazdego pytania. W czgSci dotyczace]j informacji socjodemograficznych
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i stylu zycia odsetek odpowiedzi zgodnych wynosit 98,7%, natomiast wspotczynniki ko-
relacji Spearmana wahaly si¢ w granicach od r = 0,47 do r = 0,93. Wartosci wspolczynni-
kow korelacji w czgs$ci dotyczacej wiedzy zywieniowej i nawykow oraz historii Zywienia
miescity si¢ w przedziale od r = 0,41 do r=0,93. Zgodnos¢ odpowiedzi w czgsci dotycza-
cej wiedzy zywieniowej i nawykow badanych ludzi starszych wynosita 95,9%, natomiast
w czgsci dotyczacej historii zywienia 95,8%.

Wykazany w tescie chi2 brak zréznicowania (p statystycznie nieistotne) oraz wy-
sokie wspotczynniki korelacji Spearmana dla obu powtorzen wywiadow $wiadcza o matej
zmiennos$ci zarowno wewnatrzosobniczej, jak i migdzyosobniczej. Pozwala to zaklasyfi-
kowa¢ wykorzystany w ocenie sposobu zywienia ludzi starszych autorski kwestionariusz
jako trafne narzedzie do oceny indywidualnej jak i zbiorowej [Wyka i Biernat 2008].

Walidacj¢ metody wywiadu o spozyciu z ostatnich 24 godzin przed badaniem
przeprowadzono w grupie 40 0sob po 60 roku zycia, mieszkajacych w Domu Pomocy
Spolecznej. Badaniami objgto 28 kobiet i 12 mgzczyzn begdacych mieszkancami domu,
ktorzy korzystali z catodziennego wyzywienia w stotowce. Otrzymany ze stotowki ja-
dlospis, w ktorym wigkszos$¢ porcji okreslono w gramach stanowit standard. Wywiad
24-godzinny przeprowadzono trzykrotnie, wsrod tych samych osob. Na podstawie fo-
tografii zawartych w ,,Albumie fotografii potraw i produktéw” [Szponar i wsp. 2000],
oceniano wielko$¢ spozywanych porcji produktéw i potraw. Uzyskane wyniki z wywia-
dow porownywano z rzeczywistym sktadem jakosciowym i ilosciowym catodziennych
jadlospisow wydawanych w stotdéwce w danym dniu. W tym celu obliczono nastgpujace
wskazniki:

a) odtwarzalnosci jakosciowej — R (dla 13 produktéw oraz 15 potraw i napojow)

za pomoca wzoru [Gawecki 1 wsp. 2002]:

liczba respondentow podajacych w wywiadzie dany produkt
ogolna liczba respondentéw

R (%) = x 100

b) odtwarzalnosci ilosciowej — Q (dla 13 produktéw oraz 15 potraw i napojow) za
pomoca wzoru [Gawecki 1 wsp. 2002]:

$rednia iloé¢ produktu oszacowana na podstawie wywiadu (g)
ilo$¢ produktu przewidziana w catodziennym jadlospisie (g)

Q%)= x 100

Wszystkie racje pokarmowe i jadtospisy stotdéwkowe zostaly ocenione rowniez
pod wzglgdem warto$ci energetycznej oraz podazy podstawowych sktadnikow odzyw-
czych, witamin i sktadnikow mineralnych. Do tego celu wykorzystano program kom-
puterowy ,,Energia” z baza danych Kunachowicz i wsp. [2005]. Oceng wiarygodnosci
oszacowan catodziennej racji pokarmowej — P okreslonej w 24-godzinnym wywiadzie
zywieniowym dokonano na podstawie wzoru [Gawecki i wsp. 2002]:

podaz energii lub sktadnika odzywczego z wywiadu 24-godz.

%) =
P (%) podaz energii lub sktadnika odzywczego z jadlospisu stotdéwkowego

x 100
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Odtwarzalno$¢ asortymentowq catodziennych jadtospisow stotdéwki Domu Opieki
Spotecznej w wywiadach zywieniowych przedstawiono na rysunku 13.
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Rys. 13. Wskazniki odtwarzalnos$ci jakosciowej R dla produktow
Fig. 13. Qualitative reproducibility index R for food products

Sposrdd 13 produktow chleb (99,2%), masto (98,3%), mielonke (90,0%), kietba-
s¢ mortadelg (85,0%) i szynke (84,0%) wymienita w wywiadach wigkszo$¢ responden-
tow. Produkty mleczne, jak kefir (75,0%) oraz ser podpuszczkowy Gouda (65,0%) byty
wskazywane bardzo czgsto. Najnizsze wartosci wskaznika odtwarzalnosci jako$ciowej
wykazano w przypadku warzyw i owocow — jablko (41,3%), pomidor (32,5%), ogorek
(27,5%), salata (17,5%), szczypior (7,5%). Z potraw i napojow, wystgpujacych w ja-
dlospisach, najlepiej zapamigtywane byly: zupa jarzynowa, placki ziemniaczane, buraki
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zasmazane, wieprzowina pieczona, bigos. Produkty te wskazywane byly przez 97,5%
respondentow (rys. 14).

W przypadku napojow jak herbata (83,3%) i kompot (90,0%) wykazano wysokie
wartosci wskaznika R. Najgorzej natomiast zapamigtywane byly zupy mleczne — kasza
manna (40,0%), ryz na mleku (55,0%) 1 ptatki owsiane na mleku (55,0%), a z napojow
—kawa (51,7%).

Zupa jarzynowa 97,5

Placki ziemniaczane 97,5

Buraki zasmazane 97,5

Wieprzowina 975
pieczona

Bigos 97,5

Ziemianki 95.0

Kisiel 95,0
Kompot jabtkowy
Herbata
Zupa grzybowa
Jaja na twardo
Ptatki owsiane na
mleku
Ryz na mleku
Kawa
Kaza manna

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

(%)

Rys. 14. Wskazniki odtwarzalnosci jakosciowej R dla potraw i napojow
Fig. 14. Qualitative reproducibility index R for dishes and beverages
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Przecigtne wskazniki odtwarzalnosci ilo§ciowej Q obliczono dla produktéw i po-
karmow, ktore byty normowane ilosciowo w jadtospisie i przedstawiono je w tabeli 1.

Tabela 1
Table 1
Wskazniki odtwarzalnosci ilosciowej Q dla produktow, potraw i napojow
Quantitative reproducibility indices Q for food products, dishes and beverages
Produkt/potrawa Srednia + SD Minimum Maksimum Mediana
(%) (%0) (%0) (%)
Produkty
Szynka 88,2 £ 53,6 0,0 200,0 100,0
Gouda 59,7+ 50,6 0,0 150,0 62,5
Ogorek 20,0 +35,4 0,0 100,0 0,0
Jabtko 63,3+71,9 0,0 3333 0,0
Kefir 66,7 +40,7 0,0 138,9 83,3
Kietbasa 74,3 +£47,5 0,0 160,0 80,0
Mielonka 97,8 +47,5 0,0 250,0 112,5
Masto 94,5 +39,0 0,0 160,0 100,0
Chleb 63,4+31,6 0,0 166,7 58,3
Pomidor 38,8 +43,1 0,0 150,0 0,0
Satata 27,5 +50,6 0,0 200,0 0,0
Szczypior 9,0+33,0 0,0 160,0 0,0
Dzem 23,1 +58,7 0,0 300,0 0,0
Potrawy i napoje
Herbata 176,5 +137,5 0,0 600,0 100,0
Kawa 57,5+ 50,1 0,0 100,0 100,0
Zupa 72,8 £26,0 0,0 100,0 88,9
Zupa mleczna 43,1 +41,2 0,0 88,9 44 4
Bigos 101,9 + 39,0 0,0 200,0 100,0
Jaja 67,5+43,2 0,0 100,0 100,0
Kisiel 89,5+22,6 0,0 100,0 100,0
:‘i’ézlz’fizwma 90,7 + 43,3 0,0 294,1 82,4
Buraki zasmazane 105,9 £45,3 0,0 170,0 100,0
Kompot jabtkowy 86,3 £ 46,7 0,0 200,0 100,0
Placki ziemniaczane 95,9 +£20,8 66,7 116,7 100,0
Ziemniaki 95,1 £32,0 0,0 166,7 83,3
x — $rednia
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Najnizsze wartosci tego wskaznika wykazano dla produktéow roslinnych, jak:
szczypior (9,0%), ogorek (20,0%) oraz pomidor (38,8%), natomiast najwyzsze dla: masta
(94,5%), mielonki (97,8%), szynki (88,2%) 1 kietbasy (74,3%). Sposrod potraw i napo-
jow najlepiej zapamigtane byty ilosci: burakoéw zasmazanych (105,9%), bigosu (101,9%),
plackéw ziemniaczanych (95,9%), ziemniakow (95,1%), oraz kisielu (89,5%), a najsta-
biej zup mlecznych: kaszy manny (30,0%), ryzu na mleku (42,5%), ptatkéw owsianych
(43,1%) 1 kawy (57,5%).

Poréwnanie $redniej wartosci odzywczej racji pokarmowych, okreslonej na pod-
stawie wywiadu 24-godzinnego, z warto$cia odzywcza catodziennego jadlospisu ze sto-
towki wyliczong w poszczegolnych trzech dniach przedstawiono w tabeli 2.

Pomimo dosy¢ duzych réznic oszacowan z pojedynczych wywiadow $rednie gru-
powe podaze energii i podstawowych sktadnikow odzywczych (biatko, thuszez, weglo-
wodany) byly zblizone do zatozonych w jadlospisie. Wiarygodnos$¢ wyniosta 72,5-76,0%
dla wartoS$ci energetycznej, 74,9—75,1% dla biatka, 80,6—85,0% dla ttuszczu 1 68,4-72,7%
dla weglowodanow. Poszczegolne frakcje kwaséw thuszczowych oszacowano z doklad-
noscia 77,2-97,9%. Ilosci biatka roslinnego i zwierzgcego w poszczegodlnych racjach
pokarmowych byty bardzo zblizone do zalozonych w jadlospisie 76,4—100,0%. Wspot-
czynnik P dla btonnika pokarmowego miescit si¢ w granicach 73,8-94,7%. W przypadku
sktadnikéw mineralnych oszacowanie ksztattowato si¢ od 70,9 do 110,9% wiarygodnosci.
Najbardziej wiarygodna oceng w podazy uzyskano dla manganu 91,2-105,1% oraz jodu
86,2—110,9%. W badanej grupie osob starszych $rednie oszacowanie spozycia poszcze-
g6lnych witamin wyniosto od 63,0 do 183,5%. Najgorsza wiarygodnoscia cechowaly sig
oszacowania dla witaminy B ,, wynoszace 63,0-71,8%, natomiast najlepsza witaminy D
80,9-183,5% i niacyny 80,9-102,0%.

Na podstawie przeprowadzonej walidacji wykazano, ze wyniki uzyskane metoda
wywiadu o spozyciu z ostatnich 24 godzin przed badaniem osiagaja zadowalajacy stopien
wiarygodnosci.
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Tabela 2
Table 2

Ocena wiarygodnosci oszacowan wartosci odzywczej catodziennego spozycia na podstawie

wywiadu zywieniowego

Evaluation of reliability of estimations of the nutritive value of an everyday diet based

on a nutritional interview

Tadt Dzien 1 Dzien 2 Dzien 3
Wyréznik zpi‘s’ Wywiad] . |Jadiospis| Wywiad [ | Jadlospis [Wywiad] )
X +SD (%) X +SD P (%) X +SD P (%)
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Energia 73164 6020,7 5529,5
(kJ) 9632,7 + 76,0 | 8070,4 + 74,6 | 7623,4 + 72,5
1691,6 1301,8 1257,4
Energia 1746,9 1438.6 13192
(keal) 23013 | + |759] 19302 + | 745 18230 + |[724
404,7 311,5 301,5
Biatko ogotem 46,1 47,9 433
61,6 + 74,9 63,9 + 75,1 60,7 + 74,6
(2) 12,1 12,2 12,1
Bialko roslinne 22,1 18,8 19,1
22,1 + 100,01 24,7 + 76,4 24,0 + 79,6
(e) 6.2 8,4 3,7
Biatko 24,0 29,1 26,2
zwierzece 30,1 + 79,8 39,2 + 74,2 36,7 + 71,3
(2) 7,7 9,3 10,7
Thuszcz ogdtem 81,3 64,1 33,1
100,9 + 80,6 75,4 + 85,0 64,9 + 81,9
(2) 154 15,1 14,0
Nasycone kwa- 26,1 31,4 233
sy tluszczowe 31,5 + 82,9 37,9 + 83,0 31,1 + 75,0
[g] 6,9 7,3 6,7
Jednoniena- 35.4 226 20.0
fﬁl CS‘;‘;ZOkWV?Sy 438 + 80,7 26,7 + | 848]| 227 + 880
() 6,7 5,3 5,6
Wieloniena- 14.8 6.0 203.6
sycone kwasy | + |772] 61 + |979] 4207 + 698
tluszczowe 29 73 16
(g ’ ’ ’
Weglowodany 227,5 183,9 184,8
312,9 + 72,7 269,0 + 68,4 | 268,1 + 68,9
(@) 70,0 49,3 46,4
Blonnik 20,2 17,2 20,4
27,4 + 73,8 22,4 + 76,9 21,6 + 94,7
(&) 7,3 56 4,6
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Tabela 2 c.d.

Table 2 cont.
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

sod 15162 13875 1393.9
) 20150 | = |752 ] 2087.1 + |665]| 17603 + 792

504,7 484.9 4573

Potas 3254.1 25153 25153
(o) 482 = |760] 31922 + |788]| 28864 | + |87.1

740,1 509,5 515,1

Wapt 5349 546.6 3545
() 7207 | = |733]| 8234 + | 664]| 6017 +  [589

266.6 2205 198.6

Fosfor 9245 8537 9132
() 1240,1 |+ |746| 11060 | = [772] 10682 | = |855

2823 2902 2395

Magnez 2456 2123 184.1
Pt 331,1 +  |742] 2506 + |847] 2320 + 793

66,0 101,0 433

Zelazo 8,5 8,6 8,5
P 11,3 £+ [751] 9.1 + |93 | 97 + |869

22 57 1,4

75 8,7 7.6
(Cnfg( 9,5 + 781 105 + |825| 88 +  [87.0

2.1 3,0 1,9

L 1,0 0.8 12
?ﬁgz 1.4 £+ [709] 1.1 + |772] 11 + (1094

0.3 0.2 03

Mangan 5.0 45 4,0
() 55 £+ |912]| 43 + [1051] 39 + 1017

1.8 17 1,6

Witaming A 560,0 5495 1046,2
(mog) 767,8 + |729] 7173 + 766 3595,1 + 1758

171,7 89,9 537,0

. 0.9 1.0 39
Witamina D 1.1 + |809] 12 + |849| 21 + [1835

(®) 0,2 0,3 1.8

. 0.8 0,9 0,7
mgmmaE 12 + |695] 1.1 + |768| o038 L |838

0,2 0,2 0.2

. 1.1 1,0 17
ﬁ;’lg’;’ﬂawma 1,5 + 7137 14 + | 722 1.7 + 998

0,3 0,3 0,5

Niaoyna 1.8 9.6 13.8
AN 14,5 + [809] 119 + 809 136 £ [102,0

43 1,9 36
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Table 2 cont
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
o 1,8 1.3 1,2
Xllte;mlna B, 22 " 78,3 1.7 + 80,3 1,5 + 81,8
g 0,5 0,3 0,3
Folian 1318 3 124
e )Y 178,6 + 73,8 | 143,6 + 81,7 | 138,7 + 89,0
& 30,5 23,6 26,2
L 2,0 1,7 1,9
EZ:Zar)mna B, 2.8 L 71,8 2,6 + 67,8 3.0 + 63,0
g 0,8 0,8 0.9
. 40,8 24,3 27.4
zquta;mma C 57.5 4 709 | 319 + 76,2 35,2 + 77,8
& 9,9 6,6 74

X — $rednia




4. ANALIZA STATYSTYCZNA WYNIKOW

4.1. Stan odzywienia

Za pomoca Minimalnej Oceny Stanu Odzywienia (MNA) [Vellas i wsp.1999] do-
konano podziatu badanych os6b na grupy z ryzykiem niedozywienia oraz dobrze odzy-
wionych. Osoby z ryzykiem niedozywienia uzyskaly w kwestionariuszu MNA od 17 do
23,5 punktdw, a osoby dobrze odzywione — 24 punkty lub wigcej.

Dodatkowo podzielono badanych ze wzgledu na wystepowanie otytosci, za kryte-
ria podziatu w tej chorobie uznano:

— wskaznik wzrostowo-wagowy BMI powyzej 30 kg/m?,

— obwaod talii u kobiet powyzej 88 cm, u megzczyzn powyzej 102 cm,

— 9% tkanki thuszczowej w organizmie u kobiet powyzej 33%, u mgzczyzn powy-

zej 25% obliczony za pomoca pomiaréw grubosci 4 fatdow skorno-thuszezo-
wych i z wykorzystaniem wzorow Durnina i Womersleya [1974].

W obu grupach, tj. wedtug podziatu MNA i otylo$ci, oceniono za pomoca testu
chi2 (na poziomie istotnosci p<0,05) roéznice statystycznie istotne w grupach zmiennych
uwzgledniajacych:

— warunki socjodemograficzne,

— wiedzg i zachowania zywieniowe,

— styl zycia i wystgpowanie chordb.

Podaz energii oraz zawarto$¢ sktadnikow odzywczych w racji pokarmowej w kaz-
dej grupie poréwnano z normami i zaleceniami 1ZZ 2008, uwzgledniajac grupe wickowa
(wiek 60—65 lat, 6675 lat i powyzej 75 lat), pte¢ i niska aktywnos¢ fizyczna. Nalezna
warto$¢ energetyczna racji pokarmowej przyjeto w oparciu o prawidtowy wskaznik BMI
(wynoszacy 25) i mediang wzrostu dla kazdej ptci. Nalezna masa ciata dla kobiet wynosi-
a 60 kg, a dla me¢zezyzn 70 kg. Zawarto$¢ biatka ogdtem w racjach pokarmowych porow-
nano ze $rednim zapotrzebowaniem (EAR) dla 0sob powyzej 19 lat, ktore wynosi 0,73 g
na kazdy kilogram naleznej masy ciata [Jarosz i Buthak-Jachymczyk 2008]. Prawidtowa
zawarto$é thuszczu zgodnie z normami 1ZZ 2008 powinna wynosié¢ 25-30% dostarcza-
nej energii. Do pordwnania przyjeto nizszy udzial energii jako zalecenie dla populacji
polskiej w celu prewencji otytosci i innych przewlektych chordb niezakaznych [Jarosz
i Buthak-Jachymczyk 2008]. Zawarto$¢ nasyconych kwasow ttuszczowych powinna wy-
nosi¢ mniej niz 10% energii z diety, a wiclonienasyconych kwasow thuszczowych od 6
do 10% energii (do poréwnan przyjeto nizszy poziom). Zgodnie z normami 1ZZ 2008
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przyjeto udziat energii z wielonienasyconych kwasow ttuszczowych n-6 na poziomie 5%
energii, a n-3 — 1% udziatu energii w racji pokarmowej. Spozycie weglowodandw przy-
swajalnych w badanej grupie poréwnano do $redniego zapotrzebowania (EAR), ktore
pozwala na prawidtowe funkcjonowanie mozgu. Udziat energii z tego sktadnika porow-
nano z zaleceniami dla populacji ogolnej [Jarosz i Buthak-Jachymczyk 2008]. Zawartos¢
btonnika pokarmowego oraz cholesterolu pokarmowego poréwnano z zaleceniami 127
[Jarosz i Buthak-Jachymeczyk 2008]. Wartos¢ energetyczng racji pokarmowych bada-
nych o0sob oraz zawarto$¢ poszczegolnych sktadnikow odzywczych z uwzglednieniem
powyzszych podziatow przedstawiono w postaci mediany i odchylenia ¢wiartkowego,
25175 percentyla. Obliczono odsetek 0sob (%), ktorych racje pokarmowe nie pokrywaty
sredniego zapotrzebowania grupy (EAR). U 0s6b tych z prawdopodobienstwem powyzej
50% wystgpuja niedobory poszczegdlnych sktadnikéw odzywezych (z wyjatkiem energii
i zelaza). Spozycie wraz z dieta powyzej EAR oznacza, ze z prawdopodobiefistwem po-
wyzej 50% podaz sktadnika odzywczego jest prawidtowa [Murphy i wsp. 2006].

Oznaczone wskazniki biochemiczne i zmierzone parametry antropometryczne
w grupach z uwzglednieniem podziatu wg MNA 1 otylo$ci porownano z zakresami re-
ferencyjnymi [Zdrojewska i Przytuta 2005, Lichtenstein i wsp. 2006, Szczygiet i Socha
1994]. Do poréwnania istotnosci roéznic zmiennych ciagtych zywieniowych, antropo-
metrycznych i biochemicznych w dwoch grupach wykorzystano nieparametryczny test
Manna-Whitneya, przy poziomie istotnosci p< 0,05.

4.2. Analiza skupien

Z uwagi na obszerna i bardzo zréznicowana baz¢ wynikéw dotyczacych uwa-
runkowan socjodemograficznych, wiedzy i zachowan zywieniowych, stylu zycia i ist-
niejacych chordb, a takze sposobu zywienia, parametréw antropometrycznych i bioche-
micznych 1001 osob starszych, podjeto liczne proby redukceji ww. zmiennych do tych,
ktére wyodrebniaja mniejsze, bardziej jednorodne grupy. Ostatecznie, analizie czynni-
kowej poddano 15 czynnikow charakteryzujacych niektore zmienne socjoekonomiczne,
stylu zycia oraz dotyczace zachowan i wiedzy zywieniowej. Nalezy podkresli¢, ze zad-
na ze zmiennych zywieniowych, biochemicznych lub antropometrycznych nie zostata
uwzgledniona w analizie czynnikowej. Nast¢pnie zmniejszono liczbg czynnikow z 15 do
6, o warto$ci wlasnej kazdego czynnika wigkszej od 1 i skumulowanym procencie warto-
$ci wlasnej 55,6%. Na podstawie oceny wartosci bezwzglednej fadunkow czynnikowych
wigkszych od 0,65 czynniki nazwano:

1 — wiedza prozdrowotna na temat wptywu diety na zdrowie i potrzeba edukacji
prozdrowotnej ludzi starszych,
— plec i status ekonomiczn,y
— wiek,
rodzaj rodziny w jakiej zyje osoba badana i sposob robienia zakupow,
— subiektywna ocena sposobu zywienia,
— miejsce zamieszkania (tab. 3).

AN AW N
I
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Tabela 3
Table 3

Ladunki czynnikowe 15 czynnikow uzytych do wyodrgbnienia 6 glownych czynnikow
grupujacych badane osoby starsze (n = 1001)
Factorial loads of 15 factors used to identify 6 major factors grouping the older respondents

(n=1001)
Nr Czynniki Czynnik | Czynnik | Czynnik | Czynnik | Czynnik | Czynnik
1 2 3 4 5 6

Cl |Pre¢ 20,238 | 0,657 | 0,180 | 0271 | 0067 | -0,056

C2 | Miejsce zamieszkania 0,098 | 0,065 | -0,039 | -0,015 | 0,044 | 0,827

C3 | Wiek 0218 | -0,295 | 0,655 | 0,098 | -0,180 | 0,107

C4 | Wyksztatcenie 20343 | 0,573 | 0,058 | 0206 | -0,044 | 0,150

C5 | Zrodio dochodow 0,185 | 0388 | 0279 | 0,143 | -0,112 | 0,061

C6 | Status ekonomiczny -0,036 -0,814 0,082 0,042 0,006 -0,160

7 | Rodzaj rodziny w jakicj 0,081 | 0,007 | -0221 | -0,740 | -0,064 | 0,178
zyje osoba badana

cg |Tyb zyciapodwzgledem | e | 005 | 0576 | -0.142 | 0406 | -0.054
aktywnosci fizycznej

C9 | Sposob robienia zakupow -0,087 -0,028 0,315 -0,709 0,012 -0,152

C10 | Problemy w doko- 0,132 | -0282 | -0,578 | 0,041 | -0,100 | 0,084
nywaniu zakupow

c1y | Subiektywna ocena 0,686 | 0041 | 0,004 | 0,018 | 0,069 | 0,126
wplywu diety na zdrowie

C1p | Subiektywna ocena 0,561 | 0,045 | 0,113 | -0,094 | 0,464 | 0,114
wiedzy zywieniowej

c13 | Qdezucie dyskryminacji |- 100 | 014 | 0258 | -0.067 | 0037 | 0480
ze wzgledu na wiek
Potrzeba edukacji pro-

Cl4 qukacy 0,665 | -0,046 | 0,139 | 0,028 | -0203 | -0,046
zdrowotnej ludzi starszych

C15 | Subicktywna ocena 0,030 | 0,007 | 0,000 | 0064 | 0,854 | 0,036
sposobu zywienia
Wariancja wyjsciowa 1,597 1,750 1,453 1,241 1,226 1,080

Udziat 0,106 0,116 0,09 0,082 | 0,081 0,072

Zaznaczono tadunki czynnikowe o istotnos$ci statystycznej > 0,65

Nastepnie przeprowadzono analiz¢ skupien z grupowaniem metoda k-§rednich,
najczeSciej stosowana w badaniach zywieniowych [Wierzbicka i wsp. 2001, Wadotow-
ska i wsp. 2003 a, Bronkowska i wsp. 2006]. W metodzie tej minimalizuje si¢ zmiennosci
wewnatrz powstatych skupien, a maksymalizuje zmiennos$ci migdzy skupieniami. Liczbe
skupien ustalono na podstawie wnioskow wyciagnigtych z analizy wariancji, wykonane;j
dla kilku opcji. Wybrano najkorzystniejszy wariant trzech skupien, dla ktorego analiza
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wariancji kazdego czynnika wykazata jak najwigksza warto$¢ testu F przy istotnym sta-
tystycznie prawdopodobienstwie (tab. 4). Rozktad wielkosci srednich kazdego skupienia
przedstawiono na rysunku 15.

Tabela 4
Table 4
Analiza wariancji w ocenie analizy skupien
Analysis of variance in the evaluation of cluster analysis
Czynnik migdzy SS df wewnatrz SS df F istotno$¢ p
1 26,7243 2 973,2757 1001 13,7016 0,000001
2 311,0562 2 688,9438 1001 225,2971 | 0,000000
3 114,1196 2 885,8804 1001 64,2815 0,000000
4 179,3787 2 820,6213 1001 109,0759 | 0,000000
5 41,6501 2 958,3499 1001 21,6867 0,000000
6 616,9025 2 383,0975 1001 803,5403 | 0,000000
SS — skupienia
2,0
1,5
2 10
3
L 05
%
o 00
3
L .05
D
Q ;
8 10 7
-1,5 —O=skupienie 1 n=259
= &+ skupienie 2 n=425
-2,0 i i i | | i ++¢+ skupienie 3 n=317

czynnik 1 czynnik 2 czynnik 3  czynnik4  czynnik5  czynnik 6

Rys. 15. Odlegtosci euklidesowe $rednich 6 czynnikow
Fig. 15. Euclidean distances of mean values of 6 factors

W calej badanej grupie i w wyodrebnionych skupieniach dokonano oceny da-
nych:

— socjodemograficznych,

— wiedzy i zachowan zywieniowych,

— stylu zycia i wyst¢gpowania chorob
za pomoca testu chi? p<0,05. Do pordéwnania istotno$ci réznic zmiennych ciagtych zy-
wieniowych, antropometrycznych i biochemicznych w trzech skupieniach wykorzysta-
no nieparametryczny test Kruskala-Wallisa, przy poziomie istotnosci p< 0,05 [Stanisz
2000].
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Do analizy zaleznosci zmiennych zywieniowych, biochemicznych i antropome-
trycznych w skupieniach postuzono si¢ wspotczynnikiem korelacji r Pearsona. Otrzy-
mane korelacje migdzy pojedynczymi sktadnikami odzywczymi a parametrami antro-
pometrycznymi, biochemicznymi okazaly si¢ stabe lub nieistotne statystycznie (dane
nie zamieszczone w niniejszej pracy). Postanowiono zbada¢ korelacje migdzy grupami
zmiennych, co umozliwila analiza kanoniczna. Analiza kanoniczna okres$lana jest jako
wieloczynnikowa technika statystyczna, ktéra pozwala na oceng zwiazku migdzy dwoma
zbiorami zmiennych [Stanisz 2000, Wyka i Zechatko-Czajkowska 2005]. Pierwszy zbior
zmiennych stanowity wybrane zmienne zywieniowe i BMI, natomiast drugi parametry
biochemiczne i antropometryczne. Analiz¢ kanoniczng przeprowadzono w catej badane;j
grupie osob starszych oraz w poszczegolnych skupieniach. Poniewaz w kazdej analizie
kanonicznej czynnikiem determinujacym silna korelacj¢ byl wskaznik BMI, dokonano
prognozowania wzrostu ryzyka (iloraz szans OR) wystapienia nieprawidtowych zawar-
tosci sktadnikow zywieniowych, parametrow biochemicznych i antropometrycznych
w zaleznosci od zwickszania si¢ lub obnizania wskaznika BMI [Koronacki i Cwik 2005,
Piotrowska 2006].

Wszystkie analizy statystyczne wykonano, wykorzystujac program STATISTICA 8.0.



5. WYNIKI I ICH OMOWIENIE

Stan odzywienia badanych w aspekcie wystepowania niedozywienia

Za pomocg arkusza MNA dokonano podzialu badanych osob ze wzglgdu na wystg-
powanie ryzyka niedozywienia. W podziale uwzglgdniono: wskaznik wzrostowo-wago-
wy BMI, obwdd ramienia MAC, ubytek masy ciata w ciagu ostatnich 3 miesigcy, ogolna
oceng stanu zdrowia, niewychodzenie z domu, konieczno$¢ przyjmowania lekow, proble-
my z poruszaniem sig, problemy psychoneurologiczne, problemy Zywieniowe (spozycie
produktow biatkowych, owocow i warzyw, plynoéw, odczucie apetytu i samodzielnosc¢
w spozywaniu pokarmow) oraz samooceng stanu zdrowia, w tym poréwnanie swojego
stanu zdrowia ze stanem zdrowia innych osob w podobnym wieku. W grupie badanych
0s0b wyodrgbniono 63 osoby z ryzykiem niedozywienia. Pozostate starsze osoby zakwa-
lifikowano jako dobrze odzywione. Nalezy podkresli¢, ze w badanej grupie nie wykazano
u zadnej osoby stanu niedozywienia.

W tabeli 5 przedstawiono czynniki socjodemograficzne w badanych grupach wg
wyzej wymienionego podzialu. W grupie osob z ryzykiem niedozywienia i dobrze od-
zywionych przewazaty kobiety (71,4 vs 62,3%). Miejsce zamieszkania w sposob istotny
statystycznie roznicowato badanych (p<0,00), osoby z ryzykiem niedozywienia czgsciej
zamieszkiwaly tereny wiejskie (39,6%), natomiast osoby dobrze odzywione — Wroctaw
(50,7%). Ryzykiem niedozywienia dotknigte byly czgsciej osoby najstarsze, powyzej 75
lat (42,8%), w grupie dobrze odzywionych przewazaty osoby w wieku 6675 lat (38,9%,
p<0,02). W obu wyodrgbnionych grupach najczgsciej wystgpowaty osoby z podstawo-
wym wyksztatceniem, u ktorych zrodtem dochodéw byta emerytura w wysokosci powy-
zej 1001 zt miesigeznie. Samodzielny sposoéb wykonywania zakupow wykazano wsrod
63,4% 0s6b z ryzykiem niedozywienia, natomiast 36,5% — wykonywato t¢ czynnosc¢ przy
pomocy rodziny (p<0,04). Wigkszos¢ dobrze odzywionych os6b samodzielnie robito za-
kupy (73,8%), a 24,4% z nich — prosito o pomoc rodzing. W tej grupie 16 osob dokony-
wato zakupow przy pomocy 0sob trzecich. Jedna czwarta oséb w obu grupach deklaro-
wata problemy w wykonywaniu zakupow.

Wykazano statystycznie istotng roznicg w subiektywnej ocenie wiedzy zywienio-
wej badanych osob (tab. 6). Ludzie starsi z ryzykiem niedozywienia czg¢$ciej oceniali po-
ziom wiasnej wiedzy o zywieniu jako ,,dostateczny”, a dobrze odzywieni — jako ,,dobry”
(odpowiednio 52,3 vs 48,8%, p<0,04). Wigkszos¢ badanych oséb odpowiadata, ze dieta
»wplywa na zdrowie”. W grupie 0sob z ryzykiem niedozywienia 20,6% odpowiedziato,
Ze nie ma na ten temat wiedzy.
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Tabela 5
Table 5

Charakterystyka badanych pod wzglgdem czynnikéw socjodemograficznych i z uwzglgdnieniem
podzialu wg MNA i wybranych parametréw antropometrycznych
Characteristics of the respondents in terms of socio-demographic factors, considering division
acc. to MNA and selected anthropometric parameters

MNA Podzial 0s6b ze wzgledu na
Czynniki -
socjo- | Kryteria | hvakonie- || dobrze | | brk | |
demogra-| podziatu dozywienia | odzywieni | Chi? otytosci 1381 Chi?
ficzne n=63 n=938  |p<0,05 n=620 (% grupy) p<0,05
0
(% grupy) | (% grupy) (% grupy)
1 2 3 4 5 6 7 8
9 Kobieta | 45 (71,4%) | 585 (62,3%) 355 (57,2%) 1275 (72,1%)
2 0,14 0,00
& | Mezezyzna | 18 (28,5%) |353 (37,6%) 265 (42,7%) | 106 (27,9%)
. = Wroctaw | 19 (30,1%) | 476 (50,7%) 358 (57,7%) 137 (35,9%)
<
Q2 ~
ko) E Twardogora | 19 (30,1%) |249 (26,5%) | 0,00 | 111 (17,9%) [157 (41,2%)| 0,00
S -2
% Wie$ 25 (39,6%) |213 (22,7%) 151 (24,4%) | 87 (22,8%)
60-65 10 (15,8%) |287 (30,6%) 161 (25,9%) 1136 (35,7%)
kv
-§ 66-75 | 26 (41,2%) |365 (38,9%) | 0,02 | 251 (40,4%) | 140 (36,7%)| 0,00
>75 27 (42,8%) |286 (30,4%) 208 (33,8%) | 105 (27,6%)
Podstawowe| 28 (44,4%) |345 (36,7%) 219 (35,3%) | 154 (40,4%)
o
g Zawodowe | 4(6,3%) |161 (17,1%) 92 (14,8%) | 73 (19,1%)
(3]
£ Srednie | 20 (31,7%) |286 (30,4%)| 0,00 | 201 (32,4%) | 105 (27,5%)| 0,03
E‘ Wyzsze 4(6,3%) | 128 (13,6%) 93 (15,0%) | 39 (10,2%)
Inne 7(11,1%) | 18(1,9%) 15(2,4%) | 10 (2,6%)
o E Pensja 0 (0,0%) 25 (2,6%) 14 (2,2%) | 11 (2,8%)
3 2 | Emerytura | 55 (87.3%) | 799 (85.,1%) | 0,42 | 543 (87,5%) [311 (81,6%)| 0,03
N Q
3 Renta 8 (12,7%) | 114 (12,1%) 63 (10,3%) | 59 (15,6%)
> do 500 1 (1,5%) 9 (0,9%) 5(0,8%) 5(1,3%)
2 g = 501-700 | 11 (17,4%) [127 (13,5%) 84 (13,5%) | 54 (14,1%)
S EES 0,79 0,00
» g <1 701-1000 | 18 (28,5%) 277 (29,5%) 153 (24,6%) | 142 (37,2%)
=
© > 1001 33 (52,3%) |525 (55,9%) 373 (60,9%) | 180 (47,2%)
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Tabela 5 c.d.
Table 5 cont.

1 2 3 4 5 6 7 8
Samotnaly | 11 (17,4%) |214 (22,8%) 141 (22,7%) | 84 (22,0%)
Samotna/y
. fggcy 4(6,3%) | 40(4,2%) 24 (3,8%) | 20 (5.2%)

§§‘ innych

N

E '5 Z matzon- 0,53 0,72
kiem/ | 44 (69,8%) | 647 (68,9%) 428 (69,0%) | 263 (69,0%)
dzie¢mi
Z innymi

czonkami | 4(63%) | 37(3.9%) 27 (43%) | 14 (3,6%)
rodziny

5 Samo- 4 63 4%) | 693 (73,8%) 456 (73,5%) | 277 (72,7%)

2 dzielnie

=

Z

g Przy

g pomocy | 23 (36.5%) |229 (24.4%) | (.04 | 153 24.6%) | 99 25.9%) | 4

B rodziny ’ ’

g Przy

Bl

2 pomocy . o o 0

g e 0(0,0%) | 16(1,7%) 11(1,7%) | 501,3%)
trzecich

2

S5 | Tk | 1538 |231046%) 140 (22,5%) 106 (27,8%)

= 3

) 0,88 0,06

e =

e}

A ? ST Nie | 48(76,1%) | 707 (75,3%) 480 (77,5%) |275 (72,1%)

23

=2 Nie | 61 (96,8%) | 900 (95,9%) 595 (95,9%) | 366 (96,0%)

S~

git

) 0,73 0,94

2 TS

Q

Sl Tak 2(3.2%) | 38 (4,0%) 25 (4,1%) | 15 (4,0%)

8 N

Chi? p<0,05
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Charakterystyka badanych pod wzglgdem wiedzy i zachowan zywieniowych
oraz z uwzglednieniem podziatu wg MNA i wybranych parametrow antropometrycznych
Characteristics of the respondents in terms of nutritional knowledge and behaviors, considering
division acc. to MNA and selected anthropometric parameters

Tabela 6

Table 6

Wiedza MNA Podzial 0sob ze wzgledu na
1zacho- Kryteria ryzyko_nif.:- dobr;e . . brak . Otytos¢ .
. podziatu dozywienia | odzywieni | Chi? otytosci 12381 Chi?
zywie- n=63 n=938 [p<0,05] n=620 (% grupy) p<0,05
niowe (% grupy) | (% grupy) (% grupy) | O EUPY

1 2 3 4 5 6 7 8
5 g op|Bardzo dobral 1(1,5%) | 68 (12%) 48(7,7%) | 21(5,5%)
2 2| Dobra |24(38,1%) |458 (48,8%) 303 (48,8%)| 179 (46,9%)
x2q 0,04 0,36
2 £ £ | Dostateczna | 33 (52,3%) |370 (39.4%) 243 (39,1%)| 160 (41,9%)
5 O .>u
a2 o Zta 5(7.9%) | 424,4%) 26(4,1%) | 21(5,5%)
Tps| Tk 53 (84,1%) | 784 (83,5%) 520 (83,8%)| 317 (83,2%)
s EE| N 5(7,9%) | 66(7.0%) | 0,90 | 47(7.5%) | 24(63%) | 046
S 2| Niewiem | 5(7.9%) | 88(9,3%) 53(8,5%) | 40 (10,5%)

a1

§§ Prawidiowa | 15 (23,8%) |303 (32,3%) 213 (34,3%)| 105 (27,5%)

=% Zm

z S fajila' 39 (61,9%) [536 (57,1%)| 0,31 [349 (56,2%)| 226 (59,3%) | 0,03
=3

° 2 - iy

3 2 N‘;f;r;:l“ 9 (14,2%) | 99 (10,5%) 58(9,3%) | 50 (13,1)
[a]
5 . Tak | 44 (69,8%) |802 (85,5%) 523 (84,3%)| 323 (84,7%)
g5 e
252
z2E N 6(9,5%) | 39(4,1%) | 0,00 | 31(5.0%) | 14(3.6%) | 0,57
Z g
.2 g- =
2 Nie wiem | 13 (20,6%) | 97 (10,3%) 66 (10,6%) | 44 (11,5%)

=

22 Tak 27 (42,8%) | 387(41,2) 242 (39,0%) | 172 (45,1%)

- 0,80 0,05
2s Nie 36 (57,1%) | 551 (58,7%) 378 (61,0%)| 209 (54,9%)
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Tabela 6 cd.

Table 6 cont.
1 2 3 4 5 6 7 8
El . 1-2 43 (68,2%) |316 (33,6%) 184 (29,6%)| 175 (45,9%)
< g
o s °Q
Sz= 3 17 (26,9%) |361 (38,4%)| 0.44 |237 (38,2%)| 141 (37.,0%) | 0,55
— N O
o
&% 4iwiecei | 3(4.9%) |261(28,0%) 199 (32,0%)| 65 (17,1%)
B
S5 <7 29 (54,0%) |434 (46,2%) 303 (48,8%)| 160 (41,9%)
232 0,79 0,03
Z e & ’ ’
£§ = >8 34 (46,0%) | 504 (53,8%) 317 (512%)| 221 (58,1%)
% nie 4(6,3%) | 62(6,6%) 44 (7,1%) | 22(5.7%)
3 0,93 041
g tak 59 (93,4%) 876 (93,4%) 576 (92,9%)| 359 (94,3%)
v g nie 47 (74,6%) |770 (82,1%) 499 (80,6%)| 318 (83,4%)
S g 0,13 0,25
A g tak 16 (25,4%) | 167 (17,2%) 120 (19,4%)| 63 (16,6%)
> >80 1(1,5%) | 2(0,2%) 3 (0,4%) 0 (0,0%)
4
[=)
2 51-80 | 17 (26,9%) |263 (28,0%)| 0,15 |167 (26,9%)| 113 (29,6%) | 0,26
)
T <5l 45 (71,4%) |673 (71,7%) 450 (72,5%)| 268 (70,4%)

Chi?< 0,05 HEI - wskaznik prawidlowego zywienia

W grupie 0s6b z ryzykiem niedozywienia wykazano, ze 68,2% z nich spozywa
codziennie 1 lub 2 positki.

W tabeli 7 przedstawiono styl Zycia i wystgpowanie choréb w wyodrgbnionych za
pomoca MNA grupach. Aktywny tryb zycia deklarowato 38,1% o0sob dobrze odzywio-
nych i 26,9% z ryzykiem niedozywienia (p<0,02). Palenie papierosdéw istotnie roznico-
wato badanych. Natog palenia wykazano u 15,2% o0s6b z ryzykiem niedozywienia oraz
wsrdd 7,3% dobrze odzywionych (p<0,01). Prawidtowy wskaznik wagowo-wzrostowy
BMI wystepowal czesciej w grupie osob z ryzykiem niedozywienia (65,1%) niz wsrod
0s0b dobrze odzywionych (18,6%, p<0,00). Osoby z ryzykiem niedozywienia charakte-
ryzowaly si¢ znacznie wigkszym w porownaniu z dobrze odzywionymi odsetkiem zacho-
rowan na nadci$nienie tgtnicze (100,0% vs 55,5%), miazdzycg (92,0% vs 34,1%), zawal
serca (74,6% vs 21,5%), cukrzyce (50,7% vs 14,1%) i nowotwory (31,7% vs 10,1%).
Wsrod 11,2% osob z ryzykiem niedozywienia wykazano wystepowanie zespolu meta-
bolicznego. Omawiana grupa znacznie czgsciej przyjmowata 5 lub wigcej réoznych ro-
dzajow lekow (60,4%). Badane osoby starsze z ryzykiem niedozywienia deklarowaty
w wigkszosci (74,6%) gorszy stan zdrowia w pordwnaniu z innymi rowie$nikami.
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Tabela 7

Charakterystyka badanych pod wzgledem stylu zycia i wystgpowania chordb oraz
z uwzglednieniem podziatu wg MNA i1 wybranych parametréw antropometrycznych
Characteristics of the respondents in terms of lifestyle and incidence of diseases, considering
division acc. to MNA and selected anthropometric parameters

Table 7

MNA Podzial 0s6b ze wzgledu na
ryzyko nie-|  dobrze - brak otviodé -
Czynniki Kryteria dozywienia| odzywieni | & g otylosci nZSSI = gﬁ
stylu zycia podziatu n=63 n=938 ©) ¥ n=620 (% grupy) ©) ¥
(% grupy) | (% grupy) (% grupy) | =5
2 3 4 5 6 7 8
. Aktywny
2 £°5 | (30 min/dzien- |17 (26,9%)|358 (38,1%) 252 (40,6%) [123 (32,2%)
== § nie éwiczen=)
2 2 N . .
>58¢ 0,02 0,00
NG = | Przecienie 5, 47 606|453 (48.2%) 292 (47,1%) [191 (50,1%)
> o2 aktywny
E N 2
= Nicaktywny |16 (25,4%)| 127 (13,5%) 76 (12,2%) | 67 (17,5%)
03 Pali 10 (15,2%)| 68 (7,3%) 52 (8,4%) | 26 (6,8%)
é 5 0,01 0,37
A~ § Nie pali 53 (84,1%)[870 (92,7%) 568 (91,6%) 355 (93,2%)
Nie pije lub
o2 | wumiarkowa- |47 (74,6%) | 677 (72,2%) 444 (71,6%) [280 (74,3%)
S5 nych iloéciach 0,67 0,51
=
= Pije 16 (25,4%)| 261 (27,8%) 176 (28,4%) |101 (26,6%)
o <25 41 (65,1%)| 175 (18,6%) 404 (65,1%)| 0 (0,0%)
= £ 0,00 5] 0.00
0, 0, 0,
2 >25 22 (34,9%)| 763 (81.3%) 216 GA8%)| (100, 0%)
ChNS/ , . , ,
5 minsdiyea |58 (92:0%)[320 (34,1%) 141 (22,3%) [237 (62,2%)
S .
SE _§ Zawat serca |47 (74,6%)|202 (21,5%) 53 (8,4%) |196 (51,4%)
<
= Cukrzyca |32 (50,7%)| 133 (14,1%) | 0,51 | 55(8,7%) [110 (28,8%)| 0,62
ERS
5 Nowotwory |20 (31,7%)]| 95 (10,1%) 42 (6,6%) |73 (19,1%)
=
= Nadci$nienie 63 N 0 o
etuicae (100.0%) | 321 655%) 220 (34,9%) [364 (95,5%)
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Tabela 7 cd.
Table 7 cont.

1 2 3 4 5 6 7 8
g Tak 7(11,2%) | 113 (12,0%) 50 (8,0%) |70 (18,3%)
B .2
Q_‘v—t
g 2 0,82 0,00
2 Nie 56 (88,8%)| 825 (88,0) 570 (91,9%) [311 (81,6%)
e
g’g 0-2 0(0,0%) | 67(7,1%) 18 (2,8%) |49 (12,8%)
N
&5
o 5 0,64 0,41
£ 2 3-4 25 (39,6%)| 559 (59,6%) 420 (66,6%) | 164 (43,0%)
i
g § >5 38 (60,4%)|312 (33,3%) 182 (28,8%) |168 (44,0%)
% g g| Gomszy  |47(74.6%)(331 (35,3%) 159 (25,6%) [219 (57,4%)
233
I
2 S8 ; Nie wiem |11 (17,4%)| 116 (12,3%) 75 (12,0%) | 52 (13,6%)
S -
52 EE 0,57 0,47
2 9E 7| Takisam 5(8%) |453 (48,2%) 361 (58,2%) | 97 (25,4%)
3957
i E E| Lepszy 0(0,0%) | 38 (4,2%) 25 (4,0%) | 13 (3,4%)
_ 5-4 3(4,7%) | 61(6,5%) 64 (10,3%) | 0(0,0%)
<
2 2-3 51(80,9%)| 714 (76,1%) | 0,67 |466 (75,1%) (299 (78,4%)| 0,00
2
0-1 9 (14,2%) | 163 (17,3%) 90 (14,5%) | 82 (21,5%)
Chi*p<0,05 HLB - prozdrowotny styl zycia

Oceng ilosciowa sposobu zywienia w obu grupach przedstawiono w tabelach
8-17. W omoéwieniu zwrocono szczegdlng uwage na istotnosci rézniace si¢ w sposob
statystyczny. Nie wykazano roznic statystycznie istotnych w podazy energii w catodzien-
nych racjach pokarmowych zaréwno kobiet, jak i mgzczyzn z ryzykiem niedozywienia
oraz dobrze odzywionych. Istotnos$¢ taka odnotowano tylko w grupie najmlodszych
mezezyzn. Mgzezyzni w wieku 60—65 lat z ryzykiem niedozywienia pobierali z racja
pokarmowa 1096,1 kcal, a dobrze odzywieni — 1734,9 keal (p<0,05) (tab. 9). Ogolnie na-
lezy stwierdzi¢, ze badane osoby charakteryzowaty sig¢ niskim pobraniem energii z dieta.
W grupie kobiet realizowano normg¢ w 60-70%, a w grupie m¢zczyzn w 50-80%. W gru-
pie kobiet z ryzykiem niedozywienia wykazano u 85% z nich pobranie energii ponizej
poziomu EAR. Podobny odsetek stwierdzono w grupie kobiet dobrze odzywionych.
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Najmniejszy odsetek mgzczyzn (57,1%), ktorzy nie realizowali przyjgtej normy,
wykazano w grupie najstarszych me¢zczyzn z ryzykiem niedozywienia. Okoto 70-80%
mezczyzn dobrze odzywionych nie realizowato przyjgtej normy na energig. Stwierdzono
statystycznie istotng réznicg w spozyciu biatka ogétem w grupie kobiet z ryzykiem niedo-
zywienia w poréwnaniu z dobrze odzywionymi (odpowiednio 36,3 g vs 47,3 g, p<0,05).
Wsrod 57,7% kobiet z ryzykiem niedozywienia zarejestrowano nizsze niz poziom EAR
spozycie bialka ogotem. Wykazano nadmierng zawarto$¢ biatka zwierzgcego w racjach
pokarmowych kobiet, jak i mgzczyzn dobrze odzywionych (tab. 8 i 9). W obu badanych
grupach, niezaleznie od plci stwierdzono niskie spozycie biatka roslinnego. W 75-88%
racji pokarmowych zawartos¢ tego sktadnika odzywczego nie realizowata przyjgtych za-
lecen. Wykazano istotng statystycznie roznicg w zawarto$ci wgglowodanow ogoltem w ra-
cjach pokarmowych kobiet z ryzykiem niedozywienia w porownaniu z kobietami dobrze
odzywionymi (151,0 g vs 174,0 g, p<0,05). W 11-13% racji pokarmowych 0sob z ryzy-
kiem niedozywienia zawarto$¢ wegglowodanow ogotem znajdowatla sig¢ ponizej EAR. Na-
lezy podkresli¢, ze niezaleznie od podzialu wg MNA i plci w racjach pokarmowych osob
starszych wykazano niedostateczne spozycie btonnika pokarmowego. Zaledwie w 13%
racji pokarmowych mezczyzn dobrze odzywionych przekroczono zalecane spozycie dla
tego sktadnika pokarmowego. W grupie mgzczyzn zaréwno z ryzykiem niedozywienia,
jak i dobrze odzywionych, stwierdzono nadmierne spozycie ttuszczow ogétem (tab. 11),
wyjatek stanowily racje pokarmowe najmlodszych mezczyzn z ryzykiem niedozywienia.
W wigkszosci analizowanych racji pokarmowych (powyzej 77% racji) nie realizowano
naleznego spozycia kwasu A-linolenowego 18:3 i kwasow thuszczowych dhugotancucho-
wych n-3 (tab. 101 11). W tabelach 12 i 13 przedstawiono udzialy energii z poszczegdl-
nych sktadnikow odzywczych w racjach pokarmowych poddanych eksperymentom osob.
Udziat energii z thuszczow w racjach pokarmowych badanych osob niezaleznie od ptci
i podzialu wg MNA byt zbyt wysoki, najwyzszy wsrod kobiet i mgzczyzn z ryzykiem
niedozywienia (odpowiednio 34,4 i 38,0%). W okoto 80-90% racji wykazano powyzej
przyjetego za prawidlowy (25% energii) odsetek energii z ttuszczow. Zawartos¢ nasy-
conych kwasow ttuszczowych w racjach pokarmowych mezczyzn dobrze odzywionych
byta zbyt wysoka, od 23 do 29 g, ale odsetek energii z nasyconych kwasow thuszczowych
byt najwyzszy w grupie kobiet z ryzykiem niedozywienia 14,1%, p<0,05. Na zaistniala
sytuacj¢ mogto mie¢ wptyw wykazane w ocenie jako$ciowej czgstsze spozycie w grupie
0s0b z ryzykiem niedozywienia niz u dobrze odzywionych: masta (71,4% vs 58,2% o0sob
deklarowalo jego spozycie codziennie), pasztetu (27,0% vs 15,1%), boczku (12,7% vs
4,4%) (tab. 18 i 19). Za pomoca wskaznika Keysa stwierdzono wysoka aterogenno$c¢
wigkszosci racji pokarmowych. W grupie kobiet z ryzykiem niedozywienia wskaznik ten
wynosit 52,6, w grupie kobiet dobrze odzywionych 45,7; p<0,05 (tab. 10), a w grupach
mezezyzn odpowiednio 42,2 vs 48,6 (tab. 11).

Najnizszym udziatem energii z wielonienasyconych kwasow ttuszczowych cecho-
waly sig racje pokarmowe mgzczyzn dobrze odzywionych (4,3% energii) w poréwnaniu
z mgzezyznami z ryzykiem niedozywienia (6,4% energii, p<0,05). W racjach pokarmo-
wych mezcezyzn udzial energii z kwasow thuszczowych n-6 istotnie statystycznie rézni-
cowal grupy, tj. wykazano w racjach mgzczyzn z ryzykiem niedozywienia 5,6% energii
z tego sktadnika odzywczego, a w grupie dobrze odzywionych — 3,5% energii, p<0,05
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(tab. 13). W ocenie jakosciowej odnotowano, ze osoby z ryzykiem niedozywienia spozy-
waly czes$ciej niz dobrze odzywione — margaryny kubkowe (odpowiednio 58,7% vs 35,0%
z nich konsumowato ten produkt spozywczy codziennie) (tab. 18 1 19).

Tabela 18
Table 18

Czgstotliwo$¢ spozywania wybranych produktow spozywczych w grupie starszych osob
z ryzykiem niedozywienia wg MNA (n = 63)
Frequency of consumption of selected food products in the group of older respondents at risk
of malnutrition acc. to MNA (n = 63)

Rzadziej
Codziennie 2-3 razy Raz niz raz Weale
Produkty w tygodniu w tygodniu .
spozywcze w tygodniu
liczba | (%) |liczba | (%) |liczba| (%) |liczba| (%) |liczba | (%)
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | 11

Chlebzwykly | 63 |[100,0| 0 0,0 0 00 | 0 | 00 0,0
Bulki pszenne 51 81,0 7 11,1 5 7,9 0 0,0 0,0
Chlebrazowy | 23 | 365 | 15 | 238 | 5 79 | 4 | 63 | 16 | 254
Musli, otreby | 25 | 39,7 | 21 | 333 | 11 | 175 | 3 4.8 4.8
Makaron 17 | 270 10 | 159 | 25 [ 397 | 8 |[127| 2 32
Ryz 16 | 254 | 8 | 127 ] 33 | 524 | 5 7.9 1 1,6
Mix 5 7.9 3 48 | 11 | 175 | 4 63 | 40 | 63,5
thuszczowy
Masto 45 | 714 7 |10 ] 10 [ 159 0o | 00 1 1,6
Margaryna 37 | 587 17 | 270 ] 8 | 127 | 1 161 0 | 00
kubkowa
Margaryna 0 0,0 5 79 | 25 397 | 7 | 11,0 ] 26 | 413
twarda
Smalec 0 | 00 7 L1, ] s 79 | 10 | 159 | 41 | 651
Olejroslinny | 25 | 397 | 24 | 381 | 14 | 222 00 | 0 0,0
Pasztet 17 | 270 | 18 | 286 | 25 | 397 32 1,6
Boczek 8 127 10 [ 150 7 [ 10| 15 | 238 | 23 | 365
Drob 19 (302 ] 27 |429] 17 |270] o | 00 0,0
Mieso wolowe | 10 | 159 | 31 | 492 | 15 | 23,8 7.9 32
Migso 8 127 | 24 | 381 | 16 | 254 | 5 79 | 10 | 159
WIEPrZowe
Wedlina 33 [ 524 15 | 238 7 || 8 |127] o 0,0
drobiowa
Wedlina 17 270 19 | 302] 8 | 127 10 | 159 | 9 | 143
wieprzowa
Podroby 9 [ 143 ] 11 | 175 15 | 238 | 28 | 444 | o 0,0
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Tabela 18 c.d.
Table 18 cont.

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | 1
Ryby s |79 7 a3 [ 5720 10 [159] 5 | 79
Ser topiony 4 |63 | 16 | 254 ] 27 [429] 6 | 95| 10 | 159
Serplesniowy | 6 | 95 | 11 [ 175 39 [e619] o | 00 | 7 | 11,1
tsv‘zgmgowy 31 | 492 | 15 | 238 | 17 | 270 0 | 00 | 0 | 00
Ser zoity 39 leto| 7 | 8 [127] 9 [143] o | 00
Jogurt 15 | 238 22 [ 349 ] 19 [302] 4 [ 63| 3 | 48
Mleko 47 746 7 [ua |l s 79 5 [ 79] o | o0
Ziemniaki 35 [ ss6 | 24 | 381 4 |63 ] 0 [ 00| 0o | 00
Owoce 24 381 ] 31 492 ] 7 |1 | o [ o0 | 1 1,6
Warzywa 6 | 95 | 27 429 17 [270] 19 [302] 0o | 00
Dzem 1 175 | 25 [ 397 ] 15 [ 238 ] 10 [159] 2 | 32
Stodycze 22 349 ] 17 [270] 10 [ 150 ] 10 [ 159] 4 | 63
Kawa 33 | 524 ] 16 | 254 o [ o0 | o | 00| 14 | 222
Woda 15 238 ] 20 [ 317] 7 [ ] 11 [175] 10 | 159
gzg(z’iie 0 [ 00| o |00 | 13 206 7 | 11,1 | 43 | 683
Herbata 48 [ 762 7 |11 ] 8 [127] o [ o0 | o | 00
Jaja 16 | 254 ] 34 |s40] 11 [175] o [ o0 | 2 | 32

Tabela 19

Table 19

Czestotliwo$¢ spozywania wybranych produktéw spozywezych w grupie starszych osob dobrze
odzywionych wg MNA (n = 938)
Frequency of consumption of selected food products in the group of well-nourished older
respondents acc. to MNA (n = 938)

2-3 razy Raz Rzadziej niz raz

w tygodniu w tygodniu w tygodniu Weale

Produkty Codziennie

SPOZYWEZE ™ Tliczba | (%) |liczba | (%) |liczba| (%) |liczba| (%) |liczba| (%)

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

Chleb zwykty 905 | 96,5 30 3.2 3 0,3 0 0,0 0 0,0

Bulki pszenne 514 | 54,8 | 197 | 21,0 | 201 | 21,4 20 2,1 6 0,6

Chleb razowy 671 | 71,5 | 253 | 27,0 14 1,5 0 0,0 0 0,0

Musli, otrgby 432 | 46,1 | 485 | 51,7 7 0,7 4 0,4 10 1,1

Makaron 122 | 13,0 | 456 | 48,6 | 322 | 343 31 33 7 0,7

Ryz 205 | 21,9 | 321 | 34,2 | 337 | 359 62 6,6 13 1,4
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Tabela 19 c.d.
Table 19 cont.

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | 11
Mix thuszezowy | 41 | 44 | 123 | 13,1 | 548 | 584 | 105 | 112 | 121 | 129
Masto sa6 | 582 | 281 [ 300 | 71 | 76 | 27 | 29 | 13 | 14
llz’lufkgj;y;la 328 | 350 | 435 | 464 | 53 | 57 | s0 | 53 | 72 |77
rvzrr%fy“a 173 | 184 | 312 | 333 | 51 | 54 | 73 | 7.8 | 329 | 351
Smalec 46 | 49 | 224 | 239 | 155 | 165 | 192 | 205 | 321 | 342
Olejroslinny | 421 | 449 | 301 | 320 | 174 | 186 | 11 | 12 | 31 | 33

Pasztet 142 | 151 | 433 | 462 | 157 [ 167 | 73 | 7.8 | 133 | 142
Boczek 41 | 44 | 247 | 263 | 192 | 205 | 79 | 84 | 379 | 404
Dréb 417 | 445 | 352 [ 375 | 147 [ 157 | 17 | 1.8 5 | os

Migso wolowe | 208 | 22,2 | 142 | 151 | 254 | 27,1 | 84 | 90 | 250 | 26,7
xf‘;fzowe 148 | 158 | 432 | 46,1 | 57 | 61 | 102 | 109 | 199 | 212
gg&lﬁa 479 | 51,1 | 211 | 225 | 47 | 50 | 73 | 7.8 | 128 | 13,6
xzilr‘;oawa 273 | 29,1 | 322 | 343 | 129 | 138 | 162 | 173 | 52 | 55

Podroby 101 | 108 | 271 | 289 | 357 [ 381 ] 30 | 32 | 179 | 19,1
Ryby 1| 12 | 248 | 264 | 547 [ 583 | 123 | 130 | 9 | 1,0
Ser topiony 17 | 1,8 | 121 | 129 | 424 | 452 | 302 | 322 | 74 | 79
Serplesniowy | 78 | 83 | 123 | 13,1 | 178 | 190 | 322 | 343 | 237 [ 253
Ser twarogowy | 223 | 23,8 | 328 | 350 | 1290 | 13,8 | 220 | 23,5 | 38 | 4.1

Ser zotty 311 | 332 | 425 [ 453 | 75 | 80 | 98 | 104 | 20 | 3.1

Jogurt 281 30,0 | 273 | 29,1 | 328 [ 350 | 26 | 28 | 30 | 32
Mleko 524 | 559 | 221 | 236 | 38 | 41 | 32 | 34 | 123 |13,
Ziemniaki 407 | 434 | 321 [ 342 ] 61 | 65 | 48 | 51 | 101 | 108
Owoce 349 | 372 | 223 | 238 | 227 | 242 | 101 | 108 | 38 | 4.1

Warzywa 458 | 488 | 205 [ 219 | 156 | 166 | 46 | 49 | 73 | 78
Dzem 158 | 16,8 | 309 | 329 | 296 | 316 | 65 | 69 | 110 | 11,7
Stodycze 341 | 364 | 357 | 38,1 | 157 | 167 | 42 | 45 | 41 | 44
Kawa 451 | 48,1 | 221 | 236 | 52 | s5 | 1| 1,8 | 103 | 110
Woda 501 | 534 | 243 | 259 | 120 | 128 | 36 | 3.8 | 38 | 41

ggggfne 152 | 162 | 141 | 150 | 201 | 214 | 191 | 204 | 253 | 27,0
Herbata 571 | 609 | 325 [ 346 | o | 00 | o 10 | s1 | 54
Jaja 202 | 31,0 | 175 | 187 | 2091 | 310 | 158 | 168 | 22 | 23
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W tabelach 14 i 15 przedstawiono zawartos¢ witamin w badanych racjach pokar-
mowych. Wykazano wyzsza zawarto$¢ poszczegdlnych witamin w racjach pokarmowych
0s0b dobrze odzywionych, bez wzglgdu na ple¢. Nalezy jednak podkresli¢, ze w znacz-
nym odsetku badanych racji pokarmowych nie przekroczono wartosci EAR lub Al dla
witamin. Udowodniono statystycznie istotng roznicg w zawarto$ci witaminy A w racjach
pokarmowych kobiet z ryzykiem niedozywienia w poréwnaniu do dobrze odzywionych
(360,2 mcg vs 477,8 mcg, p<0,05). W 64% racji kobiet zryzykiem niedozywienia wyka-
zano nizsza niz EAR zawarto$¢ tej witaminy.

Podobnie zawarto$¢ witaminy E w racjach pokarmowych w grupie kobiet z ry-
zykiem niedozywienia byla nizsza niz wsrod kobiet dobrze odzywionych (5,1 mg vs
6,4 mg, p<0,05). W 75% racji kobiet z ryzykiem niedozywienia wykazano nizsze niz
Al zawartosci tej witaminy. Spozycie witaminy C istotnie statystycznie réznicowatlo ba-
dane grupy osob starszych. Kobiety z ryzykiem niedozywienia spozywaty 20,9 mg tej
witaminy, a dobrze odzywione 37,3 mg, p<0,05. W 84,4% racji pokarmowych kobiet
z ryzykiem niedozywienia spozycie tej witaminy nie przekraczato EAR. W racjach pokar-
mowych mgzczyzn z ryzykiem niedozywienia zawarto$¢ witaminy C wynosita 25,8 mg,
a w racjach megzczyzn dobrze odzywionych — 36,5 mg i w sposéb istotny statystycznie
roéznicowata spozycie w obu grupach, p<0,05. W 94,4% racji pokarmowych mgzczyzn
z ryzykiem niedozywienia nie realizowano poziomu EAR. W ocenie jako$ciowej wy-
kazano, ze tylko 9,5% 0s6b z ryzykiem niedozywienia spozywato codziennie warzywa,
w grupie 0s6b dobrze odzywionych — 48,8% (tab. 18 1 19). Stwierdzono ponadto istotnie
statystycznie nizsze zawartosci pozostatych witamin w dietach kobiet z ryzykiem niedo-
zywienia w porownaniu z dobrze odzywionymi. Na uwagg zastuguje fakt, ze zawartosci
w racjach pokarmowych takich witamin jak: D, B12 i foliany byly dramatycznie niskie
w obu grupach, niezaleznie od ptci. Prawie cata badana grupa osob starszych realizowa-
fa od 6 do 18% naleznej normy na witaming D. W 63—75% racji pokarmowych kobiet
zawarto$¢ witaminy B12 znajdowata si¢ ponizej EAR. Zawarto$¢ folianéw w racjach
zarowno kobiet, jak i mgzczyzn byta bardzo niska i nie przekraczata EAR.

W tabelach 16 i 17 przedstawiono zawarto$¢ sktadnikow mineralnych w racjach
badanych starszych osob. Roznice w spozyciu wigkszosci sktadnikow mineralnych byty
statystycznie istotnie nizsze w grupach kobiet i mgzczyzn z ryzykiem niedozywienia
w poroéwnaniu z dobrze odzywionymi. Nalezy podkresli¢ niedostateczne zawartosci wap-
nia, magnezu, jodu i potasu w badanych racjach bez wzgledu na pte¢ i grupg. Spozycie
tych sktadnikoéw mineralnych w prawie wszystkich porcjach nie przekraczalo poziomu
EAR lub Al. Wykazano nadmierna zawarto$¢ fosforu, ktora u oséb dobrze odzywionych
byta najwigksza, odpowiednio u kobiet — 763,0 mg, u mgzczyzn — 900,7 mg. W racjach
pokarmowych kobiet zawarto$¢ sodu nie realizowala normy na poziomie Al. W 70-85%
porcji dla kobiet z ryzykiem niedozywienia ilo$¢ tego pierwiastka nie przekraczata normy
Al U mgzczyzn dobrze odzywionych spozycie sodu przekraczato poziom Al, a w 55—
65% racji stwierdzono jego podaz ponad warto$¢ Al. Nalezy doda¢, ze w obliczeniach nie
uwzgledniano podazy sodu dodawanego w postaci soli kuchennej do potraw. We wszyst-
kich badanych racjach pokarmowych stwierdzono niedostateczna zawarto$¢ wody, poni-
zej normy Al. W ocenie jako$ciowej wykazano, ze tylko 23,8% o0sob z ryzykiem niedozy-
wienia pito codziennie wodg, w grupie dobrze odzywionych — 53,4% (tab. 181 19).
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W tabelach 20 i 21 przedstawiono wybrane wskazniki biochemiczne oznaczone
z ryzykiem niedozywienia byly nizsze w poréwnaniu do kobiet dobrze odzywionych.
Istotnie statystycznie nizsze st¢zenie cholesterolu catkowitego w surowicy krwi stwier-
dzono wsrdod kobiet z ryzykiem niedozywienia (176,0 mg dl'') w stosunku do dobrze
odzywionych (203,0 mg dI!, p<0,05)

U 77% kobiet z ryzykiem niedozywienia wykazano st¢zenie cholesterolu catko-
witego ponizej 200 mg dl'. U 53% kobiet dobrze odzywionych st¢zenie tego wskazni-
ka lipidowego byto wyzsze niz 200 mg/dl. Stgzenie LDL-cholesterolu w surowicy byto
statystycznie istotnie nizsze w grupie kobiet z ryzykiem niedozywienia (90,2 mg dl')
niz w grupie kobiet dobrze odzywionych (112,2 mg dl'!, p<0,05). U 62% kobiet dobrze
odzywionych stgzenie tego wskaznika lipidowego przekraczato 100 mg dl'. Podobnie
stezenie triglicerydow i glukozy we krwi kobiet z ryzykiem niedozywienia znajdowato
si¢ na nizszym poziomie niz we krwi kobiet dobrze odzywionych, ale oba wskazniki
biochemiczne charakteryzowaly si¢ prawidlowym st¢zeniem.

W tabelach 22 i 23 przedstawiono parametry antropometryczne w grupach bada-
nych kobiet i mgzczyzn. Istotnie statystycznie nizszy obwad talii wykazano w grupie ko-
biet z ryzykiem niedozywienia (91 cm) w poréwnaniu do kobiet dobrze odzywionych (96
cm, p<0,05). Podobnie obwdd bioder kobiet z ryzykiem niedozywienia (98 cm) byt istot-
nie statystycznie nizszy w poréwnaniu do kobiet dobrze odzywionych (105 cm, p<0,05).
Odsetek tkanki ttuszczowej w organizmie kobiet z ryzykiem niedozywienia oraz grubosci
faldow skorno-tluszczowych rowniez byly statystycznie istotnie nizszy w grupie kobiet
dobrze odzywionych. U wigkszos$ci kobiet z obu omawianych grup wykazano jednakze
wigksze niz przyjgto za optymalne wartosci parametréw antropometrycznych.

W grupie mgzczyzn z ryzykiem niedozywienia stwierdzono znacznie nizsza masg
ciata (66,5 kg) oraz wskaznik BMI (24,0 kg m?) w pordwnaniu do mgzczyzn dobrze od-
zywionych (80,0 kg i 27,7 kg m?, p<0,05). Obwod talii w grupie megzczyzn z ryzykiem
niedozywienia wynosil 93 cm i byl istotnie statystycznie nizszy niz w grupie dobrze
odzywionych — 101 cm, p<0,05). Omawiane parametry antropometryczne u mezczyzn
z ryzykiem niedozywienia bylty zblizone do wartosci optymalnych. Odsetek tkanki thusz-
czowej roznit si¢ w obu grupach w sposob istotny statystycznie (odpowiednio 30,1% vs
35,6%, p<0,05), ale te wartosci przekraczaty zakres prawidtowy. W grupie mgzczyzn
z ryzykiem niedozywienia wykazano nizsza, $wiadczaca o lekkim niedoborze energe-
tycznym grubos$¢ fatdu skorno-thuszeczowego nad migsniem trojgtowym (9,5 mm).
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Stan odzywienia badanych oséb w aspekcie wystepowania przezywienia

W calej badanej grupie oso6b starszych dokonano podziatu, uwzgledniajac naste-
pujace parametry antropometryczne:

= BMI powyzej 25 kg'm?,

= tkanka tluszczowa — powyzej 33% u kobiet i 25% u mgzczyzn,

= obwdd talii — powyzej 88 cm u kobiet i 102 cm u mezezyzn.

Za pomoca ww. kryteriow wyodrgbniono grupg 620 osob bez otytosci i 381 0sob
z otyloscia.

W tabeli 5 przedstawiono czynniki socjodemograficzne badanej grupy zgodnie
z zastosowanym podziatem. Wykazano, ze: pte¢, miejsce zamieszkania, wiek, wyksztat-
cenie, zrodto dochodow i status ekonomiczny w sposob istotny statystycznie (p<0,05)
roéznicowaty obie grupy. W grupie bez otylosci przewazaly kobiety (57,2%) mieszkajace
we Wroctawiu (57,7%), w wieku 66—75 (40,4%) i z wyksztatlceniem podstawowym lub
srednim (35,3 i 32,4%). Osoby bez otylosci otrzymywaty co miesiac emeryturg (87,5%)
w wysokos$ci powyzej 1001 zt (60,9%; p<0,05). W grupie z otyloscia byt wigkszy odsetek
kobiet (72,1%), zamieszkujacych Twardogorg (41,2%), najmtodszych lub w wieku 66—
75 lat (odpowiednio 35,7 i 36,7%) i z podstawowym wyksztatceniem (40,4%). Osoby
z otyloscia co miesiac otrzymywaty emeryturg (81,6%) w wysokosci 701-1000 zt lub
powyzej 1001 zt (odpowiednio 37,2 1 47,2%).

W tabeli 6 zaprezentowano poziom wiedzy i zachowan zywieniowych w obu
badanych grupach. Wykazano, ze subicktywna ocena sposobu zywienia roéznicowata
istotnie statystycznie osoby bez otytosci i otyte. Najwigkszy odsetek osob otylych ocenit
w sposob ,,zadowalajacy” swodj sposob zywienia (59,3%). Otyle osoby w wigkszosci
okreslity, ze prawidtowa liczba szklanek napojow, ktora nalezy wypijac¢ dziennie, wynosi
8 1 wigeej (58,1%).

W tabeli 7 przedstawiono styl zycia i wystgpowanie choréb w badanych grupach.
Wsrod osob z brakiem otylosci przewazaty kobiety przecigtnie aktywne (47,1%) oraz
aktywne fizycznie (40,6%). Osoby otyte deklarowaly w wigkszosci przecigtnie aktywny
tryb zycia (50,1%) lub aktywny (32,2%). Nalezy podkresli¢, ze w grupie 0séb z otytoscia
u 18% stwierdzono zesp6t metaboliczny, a w grupie bez otytosci — u 8% (p<0,05). Ob-
liczony wskaznik HLB (prozdrowotny styl zycia) u wigkszosci 0sob (75% osob) w obu
grupach wskazywal na konieczno$¢ modyfikacji stylu zycia — 2 lub 3 punkty. U 21%
0s0b otytych wykazano za pomoca wskaznika HLB styl zycia, ktory sprzyja zachorowal-
nos$ci na choroby przewlekte.

W tabelach 8—17 zaprezentowano ilosciowy sposob zywienia badanych oséb we-
dhug podziatu na brak otytosci lub otytos¢ oraz pte¢. W grupie najmtodszych badanych
kobiet i mgzczyzn wykazano istotna statystycznie réznicg w podazy energii. Warto$¢
energetyczna racji pokarmowych kobiet w wieku 60-65 lat bez otytosci wynosita 1338,6
keal, a otylych 1552,3 keal (p<0,05), w grupie mgzczyzn odpowiednio 1640,4 kcal vs
1803,4 kcal, p<0,05) (tab. 8 1 9). Stwierdzono w 76—86% racji pokarmowych kobiet bez
otytosci, ze podaz energii byta ponizej EAR, a w grupie kobiet otytych odsetek ten wyno-
sit 73-78%. W 69—77% porcji zywieniowych mgzczyzn z brakiem otylosci warto$¢ ener-
getyczna nie przekraczata EAR, a w grupie otytych 76-84%. W 43% racji pokarmowych
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kobiet w obu grupach zawarto$¢ biatka ogétem nie przekraczata EAR. W okoto 65% ba-
danych porcji wszystkich osob wykazano spozycie biatka zwierzgcego powyzej zalecen.
W 75% racji pokarmowych zaréwno kobiet, jak i m¢zczyzn zawarto$¢ biatka roslinnego
wynosita ponizej ilosci zalecanych. Zaréwno osoby bez otylosci, jak i otyte nie spozywa-
ly wystarczajacych ilosci btonnika pokarmowego, a w 90% porcji spozycie tego sktad-
nika pokarmowego bylo nizsze od zalecanego. W znacznym odsetku racji pokarmowych
mezezyzn (60%) w obu grupach spozycie ttuszczu ogolem przekraczato poziom EAR.
Istotnie statystycznie wigksze spozycie nasyconych kwasoéw thuszczowych wykazano
w racjach pokarmowych kobiet otylych w wieku 60 do 75 lat (30,1 g) niz bez otytosci
(26,7 g; p<0,05). Wigkszos¢ badanych porcji zywieniowych bez wzgledu na podziat nie
przekraczala normy EAR na kwasy ttuszczowe: linolowy 18:3 i dtugotancuchowe. Wskaz-
nik Keysa w grupie kobiet i mgzczyzn otytych wynosit 51-52, co $wiadczy o znacznej
aterogennosci diety, gdyz za prawidlowy przyjgto 35. W ocenie jakoSciowej badanych
racji pokarmowych przedstawionej w tabelach 24 i 25, wykazano, ze osoby otyle czgsciej
niz bez otytosci spozywaty codziennie masto (37,3% vs 32,4%), smalec (11,0% vs 1,6%),
pasztet (12,6% vs 2,4%), boczek (15,5% vs 1,9%) oraz sery zo6tte (24,9% vs 16,1%).
W tabelach 12 i 13 zaprezentowano udziaty energii z poszczego6lnych sktadnikow odzyw-
czych. W porcjach kobiet i mgzczyzn z otyloscia odsetek energii z thuszczow byt zbyt
wysoki 1 wynosit odpowiednio 37,2 1 37,3%. W okoto 20% racji pokarmowych kobiet
i w 12-13% mezczyzn wykazano, ze odsetek energii z tego sktadnika odzywczego byt
ponizej zalecen. Udzial energii z nasyconych kwasow ttuszczowych zaréwno kobiet, jak
1 mgzezyzn byt zbyt wysoki, najwyzszy u osob otytych (odpowiednio 18,5% vs 15,8%).

Tabela 24
Table 24
Czgstotliwo$¢ spozywania wybranych produktow spozywezych w grupie starszych osob
bez otytosci (n = 620)
Frequency of consumption of selected food products in the group of older respondents without
obesity (n = 620)

2-3 razy Raz Rzadziej niz raz
w tygodniu w tygodniu w tygodniu

liczba | (%) |liczba | (%) |liczba | (%) |liczba | (%) |liczba| (%)
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
Chleb zwykly | 581 | 93,7 25 4,0 5 0,8 9 1,5 0 0,0
Bulki pszenne | 454 | 73,2 | 101 16,3 32 5,2 18 2,9 15 2,4
Chleb razowy | 247 | 39,8 | 127 | 20,5 48 7,7 111 17,9 87 14,0
Musli, otrgby 215 | 34,7 | 173 | 27,9 | 201 | 324 7 1,1 24 3,9

Produkty Codziennie Weale

spozywcze

Makaron 90 | 145 | 102 | 165 ] 345 | 556 | 76 | 123 | 7 | 11
Ryz 9 15 | 138 [ 223 | 284 | 458 | 149 | 240 | 40 | 6,5
Mix 20 | 32 | 171 | 27,6 | 148 | 239 | 255 | 41,1 | 26 | 42
thuszczowy

Masto 201 | 324 | 245 [ 395 77 | 124 | s0 | 81 | 47 | 76
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Tabela 24 c.d.

Table 24 cont.

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | 11
kMufkgj;y;a 346 | 558 | 144 | 232 | 27 | 44 | 58 | 94 | 45 | 73
i\fvzrr%fyna 36 | 58 | 66 | 10,6 | 124 | 200 | 291 | 469 | 103 | 16,6
Smalec 10 | e | 11 | 18| 71 [ 1,5 401 | 647 | 127 | 205
Olejroslinny | 50 | 81 | 345 [ 556 | 129 [ 208 [ 90 | 145 | 6 | 1,0
Pasztet 15 | 24 | 125 [ 202 | 307 [ 495 | 103 | 166 | 70 | 11,3
Boczek 12 | 19| 30 | 48 [ 401 [ 647 | 38 | 61 | 139 | 224
Dréb s0 | 81 | 384 | 619 | 125 [ 202 ] 34 | 55 | 27 | 44
Mieso wotowe | 81 | 13,1 | 251 | 40,5 | 174 [ 281 | 84 | 135 | 30 | 48
xf‘;fzowe 21 | 34 | 176 | 28,4 | 248 | 400 | 141 | 22,7 | 34 | 55
ggg}ﬁa 57 1 92 | 327 | 527 | 174 | 281 | s0 | &1 | 12 | 1,9
xzf)lrfjwa 127 | 205 | 254 | 41,0 | 123 | 198 | 36 | 58 | 80 | 12,9
Podroby 24 | 39 | 133 | 21,5 | 127 | 205 | 247 | 398 | 89 | 144
Ryby ss | 89 | 101 | 163 ] 279 | 450 | 124 | 200 | 61 | 98
Ser topiony 21 | 34 | 65 | 105 ] 309 [ 498 | 71 | 11,5 | 154 | 248
Serplesniowy | 39 | 63 | 56 | 9,0 | 278 | 448 | 162 | 26,1 | 85 | 137
Ser twarogowy | 78 | 12,6 | 301 | 485 | 121 [ 195 [ 70 | 11,3 | 50 | 8.1
Ser 76lty 100 | 160 | 71 | 11,5 ] 304 [ 490 ] 86 | 139 | 59 | 95
Jogurt 79 | 127 ] 89 | 144 | 201 | 324 | 170 | 274 | 81 | 13,1
Mleko 148 | 239 | 102 | 165 | 85 | 13,7 | 164 | 2655 | 121 | 19,5
Ziemniaki 279 | 450 | 149 | 240 | 49 | 79 | 101 | 163 | 42 | 68
Owoce 84 | 135 | 94 | 152 ] 247 | 398 | 127 | 205 | 68 | 11,0
Warzywa 59 | 95 | 165 | 2606 | 206 | 332 | 74 | 11,9 | 116 | 187
Dzem s [ os | 10| 1,6 | 397 [640] 127 | 205 | 81 | 13,1
Stodycze 60 | 97 | 261 | 42,1 | 129 | 208 | 159 | 256 | 11 | 18
Kawa 39 | 63 | 459 | 740 | 101 [ 163 21 | 34 | o | 00
Woda 143 [ 23,0 [ 401 [ 647 | 60 | 97 | 16 | 26 | o | 00
zgg;’ifne 50 | 81 | 55 | 89 | 8 | 144 | 179 | 289 | 247 | 398
Herbata 347 | 560 | 129 | 208 | 142 | 2209 | 2 03 | o | 00
Jaja 129 | 208 | 349 [ 563 | 87 | 140 | 40 | 65 | 15 | 24

93




Tabela 25
Table 25

Czgstotliwo$¢ spozywania wybranych produktow spozywczych w grupie starszych osob
z otyltoscia (n = 381)
Frequency of consumption of selected food products in the group of older respondents with
obesity (n =381)

Codziennie >3 razy Raz . Rzadziej ni? Wecale
Produkty w tygodniu w tygodniu |raz w tygodniu
spozyweze | ) . . . .
liczba | (%) |liczba | (%) | liczba | liczba | (%) |liczba | (%) | liczba
Chlebzwykty | 294 | 772 | 83 218 4 [ 10 ] o [ 00 | 0o | 00
Butki pszenne | 132 | 34,6 | 122 | 320 | 101 [ 265] 10 | 256 | 16 | 42
Chlebrazowy | 71 | 18,6 | 62 | 163 | 144 | 378 | 51 | 134 | 353 | 139
Musli, otreby | 25 | 6,6 | 124 | 325 | 71 [ 186 | 60 | 157 | 101 | 26,5
Makaron 13 | 83 |218 | 248 [ 651 | 42 [ 110 3 | 08
Ryz 9 | 24 | 62 [ 163 ] 187 [ 491 ] 93 | 244 | 30 | 79
g{ll:zczowy 25 | 66 | 126 | 33,1 | 137 | 360 | 43 | 113 | 50 | 13,1
Masto 142 | 373 | 149 [ 391 s1 | 134 30 | 79 | 9 | 24
kMufkgjery;a 22 | 58 | 248 | 651 | 45 | 11,8 | 31 | 81 | 35 | 92
i\v/lvzrr%zryna 2 | o5 | 87 |228 | 241 | 633 | 38 | 100 | 13 | 34
Smalec 2 1o | 176 462 ] 28 | 73 | 76 | 199 | 59 [ 155
Olejroslinny | 15 | 3,9 | 45 | 11,8 | 245 | 643 | 16 | 42 | 60 | 157
Pasztet 48 | 126 | 142 [ 373 ] 158 | 415 | 33 | 87 | 0 | 00
Boczek 59 | 155 | 173 | 454 | 124 [ 325] 20 | 52 | 5 13
Dréb 20 | 52 | 74 | 194 ] 185 | 486 | 62 | 163 | 40 | 10,5
Migso wotowe | 49 | 12,9 | 141 [ 370 | 158 [ 41,5 ] 20 | 52 | 13 | 34
‘Ifif;fzowe 78 | 20,5 | 134 | 352 | 169 | 444 | 0 | 00 | 0o | 00
gfgilg\‘:a 156 | 409 | 174 | 457 | s0 | 130 | o |00 | 0 | 00
xz;i)lr‘;‘jwa 120 | 31,5 | 164 | 43,0 | 101 | 265 | 4 10 | 0o | 00
Podroby 25 | 66 | 245 | 643 | 37 | 97 | 40 | 105 ] 34 | 89
Ryby 1| 29 | 24 [ 63 [ 271 [ 71,0 27 | 7.0 | 48 | 126
Ser topiony 20 | 290 | 76 | 301 [790] 11 | 29 | 32 | 84
Ser plesniowy | 5 13 | 12 |31 [ 259 [680] 17 | 45 | 88 | 23,1
Ser twarogowy | 82 | 21,5 | 127 | 333 | 84 [ 220 | 70 [ 184 | 18 | 47
Ser z6lty 95 | 249 | 89 [ 234 | 129 | 339 | 43 | 113 | 25 | 66
Jogurt 25 | 66 | 241 | 633 | 148 [ 388 | 15 | 39 | 52 | 136
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Tabela 25 c.d.
Table 25 cont.

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | 11
Mieko 48 | 126 | 223 | 585 | 62 [ 163 | 13 | 34 | 35 | 92
Ziemniaki 97 | 255 | 172 [ 451 | 25 | 66 | 41 | 108 | 46 | 121
Owoce 129 | 339 | 145 | 381 | 38 [ 100 | 48 | 126 | 21 | 55
Warzywa 87 | 228 [ 192 [ 504 | 27 | 7.1 | 36 | 94 | 39 | 102
Dzem e | 2091 | 125 [ 328 | 62 [ 163 | 42 | 11,0 ] 41 | 108
Stodycze 245 | 643 | 84 [220] 15 [ 39 | 20 | 52 | 17 | 45
Kawa 121 [ 318 ] 173 [ 454 | 40 [ 105] 25 | 66 | 23 | 60
Woda 85 | 223 | 78 | 205 | 156 | 409 | 50 [ 130 ] 12 | 3.1
gzg;’i;e 41 | 108 | 128 | 33,6 | 101 | 265 | 37 | 97 | 74 | 194
Herbata 248 [ 651 97 [ 255 ] 36 [ 94 | o [o00 | o | 00
Jaja 88 | 231 | 101 | 265 ] 184 [ 483 | 8 | 21 | o | 00

W tabelach 14 i 15 przedstawiono zawarto$¢ witamin w racjach pokarmowych
0s0b starszych z uwzglgdnieniem pici i zastosowanego podzialu uwzglgdniajacego oty-
1os¢ 1 jej brak. W positkach kobiet odnotowano niedostateczng zawarto$¢ wszystkich wi-
tamin. W wigkszoS$ci racji podaz nie przekraczata poszczegolnych wartosci EAR lub Al
W positkach otylych mezczyzn stwierdzono nizsza podaz witamin takich jak: A, E, B ,
w poréwnaniu do me¢zczyzn z brakiem otytosci.

W tabelach 161 17 przedstawiono zawartos¢ sktadnikoéw mineralnych w positkach
kobiet 1 mgzczyzn otytych lub z brakiem otylosci. Zawarto$¢ wapnia, magnezu, jodu
i potasu we wszystkich racjach pokarmowych bez wzgledu na pteé¢ i podziat byta niedo-
stateczna, jednak u 0sob z otytoscia nieznacznie wyzsza. Nalezy podkresli¢ niewystar-
czajace spozycie wody w catej badanej grupie osoéb. W ocenie jakosciowej (tab. 24 1 25)
wykazano, ze otyle osoby czgéciej niz te z brakiem otytosci spozywaty codziennie owoce
(33,9% vs 13,5%) i warzywa (22,8% vs 9,5%).

W tabelach 20 i 21 przedstawiono oznaczone wskazniki biochemiczne badanych
os6b. Stwierdzono, ze w grupie kobiet z brakiem otytosci st¢zenie cholesterolu catko-
witego w surowicy krwi byto wyzsze niz w grupie kobiet otylych (odpowiednio 209,0
mg dl''vs 184,4 mg dI"!, p<0,05). U 60% kobiet z brakiem otylosci wykazano wysokie
stezenie cholesterolu catkowitego — powyzej 200 mg dI-!, podobnie u 40% kobiet otytych;
stezenie tego wskaznika w grupie mgzczyzn z brakiem otytosci i z otytoscia — odpowied-
nio 190,0 i 183,5 mg dI'. Stezenie cholesterolu LDL w grupie kobiet z brakiem otyto-
$ci wynosito 123,0 mg dl'', a otytych 96,2 mg dI!' (p<0,05); podobnie wsrod mezczyzn
w grupie bez otylosci stezenie tego wskaznika — 110,0 mg dl', a u otytych — 98,6 mg
dI'. Wérod 65-70% osob bez otytosci stezenie cholesterolu LDL we krwi bylo zbyt
wysokie, ponad 100 mg dl"'. Stgzenie triglicerydow i glukozy we krwi megzczyzn bez oty-
losci i otylych statystycznie istotnie roznicowato wyodregbnione grupy. Wykazano wyzsze
stezenie tych wskaznikow w grupie otytych mezczyzn, odpowiednio 112,0 mg dl! trigli-
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cerydow i 101,2 mg dI'! glukozy. W grupie otytych mgzczyzn, u 55% os6b stwierdzono
nadmierne stgzenie glukozy we krwi (powyzej 100 mg dl').

W tabelach 22 i 23 przedstawiono parametry antropometryczne w badanej grupie.
Wszystkie zmierzone parametry w sposob istotny statystycznie réznicowaly grupg ko-
biet i mgzczyzn otytych i bez otylosci. Masa ciata kobiet bez otytosci wynosita 67,0 kg,
a otylych 84,4 kg (p<0,05), stad BMI kobiet bez otytosci byto zblizone do optymalnego
(26,2 vs 33,4; p<0,05); podobnie obwdd talii — u kobiet bez otytosci 88,0 cm, a otytych
102,0 em (p<0,05). Odsetek tkanki ttuszczowej wsrod kobiet bez otytosci wynosit 34,9%
a u otytych 41,5% (p<0,05); w grupie mgzczyzn bez otylosci masa ciata — 75,0 kg,
u otytych 92,6 kg (p<0,05), a BMI — odpowiednio 26,2 vs 32,3. Obwdd talii w grupie
mezczyzn bez otytosci wynosit 97,0 cm, a u otylych — 110,0 cm (p<0,05), natomiast od-
setek tkanki tluszczowej odpowiednio 27,0% vs 39,3% (p<0,05).

Na rysunkach 16 i 17 przedstawiono profile porownawcze miar otluszczenia
i dystrybucji tkanki ttuszczowej odpowiednio dla kobiet i mgzczyzn z ryzykiem niedozy-
wienia i otylych. Parametry réznity si¢ w obydwu grupach, na niekorzys¢ osob otytych.
Nalezy rowniez podkresli¢, ze w grupie kobiet z ryzykiem niedozywienia obwdd talii
i obwad tydki byt zblizony do optymalnego, natomiast w grupie m¢zczyzn z ryzykiem
niedozywienia masa ciata, BMI, obwod talii oraz wskaznik WHR byly prawidtowe. Tyl-
ko grubos¢ fatdu skorno-ttuszczowego nad migsniem trojglowym mezezyzn z ryzykiem
niedozywienia $wiadczyta o lekkim niedozywieniu energetycznym w tej grupie.

190
180 I | I I I /
170

160 /

NN AN
TN N A

100
4

% wartosci optymalnych

90 ‘

Masa ciata BMI Obwad tali  WHR MAC MAMC Obwod tydki % ttuszczu ~ TSF
w ciele

—— kobiety z ryzykiem niedozywienia n=45 —#— kobiety otyte n=275
Rys. 16. Profil poréwnawczy miar ottuszczenia i dystrybucji tkanki thuszczowej u kobiet
z ryzykiem niedozywienia i otylych
Fig. 16. Comparative profile of adiposity measures and adipose tissue distribution in women
at risk of malnutrition and in obese women
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Rys. 17. Profil poréwnawczy miar ottuszczenia i dystrybucji tkanki thuszczowej u megzezyzn
z ryzykiem niedozywienia i otylych
Fig. 17. Comparative profile of adiposity measures and adipose tissue distribution in men at risk
of malnutrition and in obese men

Analiza skupien w aspekcie wplywu réznych uwarunkowan zyciowych

Wobec znacznego zréznicowania danych dotyczacych czynnikéw socjodemo-
graficznych, wiedzy i zachowan zywieniowych, stylu zycia i wystgpowania choréb oraz
sposobu zywienia, parametrow biochemicznych i antropometrycznych podjeto na pod-
stawie wielu wiasnych analiz probe podziatu wszystkich os6b na mniej liczne, bardziej
jednorodne grupy — skupienia. W tym celu wykorzystano analiz¢ czynnikowa do redukcji
zmiennych, a nastgpnie analizg skupien.

Podziat badanych oséb na skupienia pozwolit wyodrebni¢ trzy, jednorodne grupy
starszych ludzi charakteryzujacych si¢ podobnymi czynnikami: socjodemograficznymi
(pte¢, wiek, miejsce zamieszkania, rodzaj rodziny w jakiej zyje badany, sposob robienia
zakupow) i statusem ekonomicznym, a takze wiedza zywieniowa (subiektywna ocena
wptywu diety na zdrowie i sposobu zywienia, ocena potrzeby edukacji prozdrowotnej
ludzi starszych). Nalezy podkresli¢, ze na ww. podziat nie mialy wptywu zadne z pozo-
statych zmiennych: zywieniowe, biochemiczne i antropometryczne, co zostato potwier-
dzone dalsza analiza danych. Zawarto$¢ sktadnikow odzywczych, stgzenie wybranych
wskaznikow biochemicznych w surowicy krwi i parametrow antropometrycznych w po-
szczegolnych skupieniach w wigkszos$ci nie roznilty si¢ w sposob istotny statystycznie
pomiedzy trzema skupieniami.
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W tabelach 26-28 przedstawiono charakterystyke wyodrgbnionych skupien. Sku-
pienie 1 liczylo 259 osob, w tym 74,9% stanowily kobiety (tab. 26). W wigkszosci osoby
te zamieszkiwaty tereny wiejskie (79,9%) i bylty w wieku 6675 lat (40,5%) oraz 60—65
lat (34,3%). W skupieniu 1 przewazaty osoby z wyksztatceniem podstawowym (57,1%),
w wigkszosci utrzymujace si¢ z emerytury (78,3%), ale tez wykazano tu najwigkszy od-
setek 0sob otrzymujacych rentg (20,0%). Wigkszo$¢ o0sob z tego skupienia charaktery-
zowala si¢ najnizszym statusem ekonomicznym (38,0% ponizej 700 zl/ miesigcznie),
zamieszkiwata w rodzinie wraz ze wspotmatzonkiem lub dzie¢mi (77,6%), dokonywala
w wigkszosci samodzielnie zakupow (77,2%). Osoby z tego skupienia w najwigkszym
zakresie (14,2%) deklarowaty odczuwanie dyskryminacji ze wzglgdu na wiek.

Tabela 26
Table 26

Charakterystyka badanych pod wzglgdem czynnikéw socjodemograficznych i w poszczegdlnych
skupieniach
Characteristics of the respondents in terms of socio-demographic factors in particular clusters

Czynniki 2 Skupienie
socjo- Kryteria f:allgzcl 1 2 3 Chi?
demogra- podziatu (% erupy) n=259 n=425 n=317 |p<0,05
ficzne (% grupy) | (% grupy) | (% grupy)
1 2 3 4 5 6 7
Kobieta 630 (62,9%) | 194 (74,9%) (200 (47,1%) | 236 (74,4%)
“Q
2 0,00
A Mezezyzna | 371 (37,1%) | 65 (25,1%) 225 (52,9%)| 81 (25,6%)
Q~§ Wroctaw 495 (49,4%) | 45 (17,4%) |330 (77,6%)| 120 (37,8%)
<
Q ~
gg Twardogora | 268 (26,7%) | 7 (2,7%) | 71 (16,7%) | 190 (59,9%) | 0,00
g
g Wies 238 (23,7%) |207 (79,9%)| 24 (5,6%) | 7(2.2%)
60-65 297 (29,6%) | 89 (34,3%) | 104 (24,4%)| 104 (32,8%)
4
§ 66-75 391(39.0%) |105 (40,5%)[179 (42,1%)| 107 (33,7%) | 0,00
>75 313 (31,2%) | 65 (25,1%) | 142 (33,4%)| 106 (33,4%)
Podstawowe | 373 (37,2%) | 148 (57,1%)| 49 (11,5%) | 176 (55,5%)
[
g Zawodowe 165 (16,4%) | 44 (16,9%) | 66 (15,5%) | 55 (17,3%)
1.; Srednie 306 (30,5%) | 44 (16,9%) 191 (44,9%)| 71 (22,3%) | 0,00
§~ Wyzsze 132 (13,1%) | 5(1,9%) |114 (26,8%)| 13 (3,0%)
Inne 25(2,5%) | 18(6,9%) | 5(1,1%) | 2(0,6%)
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Tabela 26 c.d.

Table 26 cont.
1 2 3 4 5 6 7
. Pensja 25(2,5%) | 4(1,5%) | 19(4.4%) | 2(0,6%)
o O
j==B o]
g s Emerytura | 854 (85,3%) [203 (78,3%)|388 (91,2%)| 263 (82,9%) | 0,00
N 8
= Renta 122 (12,1%)] 52 (20,0%) | 18 (4,2) | 52 (16,4%)
> do 500 10 (1,0%) | 6(23%) | 0(0%) 4(1,2%)
2 g = 501-700 138 (13,7%) | 91 (35,1%) | 8 (1,8%) | 39 (12,3%)
2 EZS 0,00
Age 701-1000 295 (29,4%) | 87 (33,5%) | 74 (17.4%) | 134 (42,2%)
-
B > 1001 558 (55,7%) | 75 (28,9%) |343 (80,7%)| 140 (44,1%)
Samotnaly | 225 (22,4%) | 30 (11,5%) | 147 (34,0%)| 48 (15,1%)
Samotnaly przy N o o o
§§ Domocy ingeh | 44 @A%) | T@T%) | 1023%) | 27 8,5%)
g 3 Z matzonkiem/ 0,00
& e e 691 (69,0%) |201 (77,6%)|261 (61,4%)| 229 (72,2%)
Z innymi o N 0 N
crlonkami rodziny| 41 1% | TO4%) | T(1L6%) | 13(41%)
- Samodzielnie | 733 (73,2%) |200 (77,2%) 387 (91,0%) | 146 (46,0%)
—.é § Prz moc
s g rf)g;’inyo Y| 252/(25,1%) | 58 (22,3%) | 38 (8,9%) | 156 (49,2%) | 0,00
C «©
S =
5 F Przy pomocy 0 0 0 o
e oo 16(L6%) | 104%) | 0(0%) | 15(47%)
2
§§ . Tak 246 (24,5%) | 64 (24,7%) | 42 (9,8%) | 140 (44,1%)
SzE 0,00
224 ,
““é N Nie 755 (75,4%) | 195 (75,2%)(383 (90,1%)| 177 (55,8%)
, B
£3% Nie 961 (96,0%) |222 (85,7%) (424 (99,7%)| 315 (99,3%)
s 20 N
zz P
§ 8% 0,00
SRS
gg s Tak 40 (4,0%) | 37(142%) | 1(0,3%) | 2(0,7%)
=
Chi*>< 0,05
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Charakterystyka badanych pod wzglgdem wiedzy i zachowan zywieniowych
oraz w poszczegolnych skupieniach
Characteristics of the respondents in terms of nutritional knowledge and behaviors

and in particular clusters

Tabela 27
Table 27

Wiedza Calodé Skupienie
i zacho- Kryteria n=a1 g(s)cl 1 2 3 Chi?
wania podziatu (% arupy) | 17259 n=425 n=317 | p<0,05
Zywieniowe (% grupy) | (% grupy) | (% grupy)

1 2 3 4 5 6 7
57 Bardzo dobra | 69 (6,8%) | 6(2,3%) |52(12,2%) | 11 (3,4%)

8.2

§,§ Dobra 482 (48,1%) | 73 (28,1%) |246 (57,8%) | 142 (44,7%)

: £ 0,00
g g Dostateczna | 403 (40,2%) | 114 (44,0%) | 118 (27,7%) | 149 (47,0%)

o]

= .9

2 Zta 47 (47%) | 19(7.3%) | 92.1%) | 15 (4,7%)
Sgs Tak 837 (83,6%) (217 (83,7%) | 365 (85,8%)|255 (80,4%)
255
_;;; é g Nie 71(7,0%) | 11 (42%) | 30(7.1%) | 30(9,4%) | 0,03
(] FE '[:]‘
Sl
S == Nie wiem 93 (9.2%) | 31 (11,9%) | 30 (7,1%) | 32 (10,0%)

<

§§ Prawidlowa  |318 (31,7%)| 62 (23,9%) |167 (39,2%)| 89 (28,0%)

E B Zadowalajaca | 575 (57,4%) [ 152 (58,6%) 227 (53,4%)| 196 (61,8%)| 0,00
3

5 2 Nieprawidtowa [108 (10,7%)| 45 (17,3%) | 31 (7,2%) | 32 (10,05)

w2
o ;g Tak 846 (84,5%) | 189 (72,9%) | 381 (89,6%)|276 (87,0%)
g 5
g Nie 45 (4,5%) | 17(6,5%) | 18 (4.2%) | 10(3,1%) | 0,00
B8 £ i
&85

o3 Nie wiem 110 (10,9%) | 53 (20,4%) | 26 (6,1%) | 31 (9,7%)

EE Tak 414 (41,3%) [ 102 (39.4%) | 180 (42,3%) | 132 (41,6%)

< &

2 E 0,74
s s Nie 587 (58,6%) | 157 (60,6%) (245 (57,6%) | 185 (58,3%)
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Tabela 27

Table 27

—_
[\8)

3

4

5

6

7

1-2

359 (35,8%)

284 (32,4%)

173 (40,7%)

102 (32,1%)

378 (37,7%)

151 (58,3%)

160 (37,6%)

67 (21,1%)

0,62

Liczba spozywa-
nych positkow
w

4 i wigcej

264(26,4%)

24 (9,3%)

92 (21,7%)

148 (46,8%)

<7

463 (46,2%)

100 (38,6%)

211 (50,3%)

152 (48,0%)

>8

Prawidlowa liczba
szklanek napojow

538 (53,7%)

159 (61,3%)

214 (49,7%)

165 (52,0%)

0,14

Nie

66 (6,5%)

26 (10,0%)

27 (6,3%)

13 (4,1%)

Pojadanie

Tak

935 (93,5%)

233 (90,0%)

398 (93,7%)

304 (95,9%)

0,01

Nie

817 (81,7%)

216 (83,4%)

338 (79,7%)

263 (89,9%)

Solenie
na talerzu

183 (18,3%)

43 (16,6%)

86 (20,3%)

54 (17,1%)

0,37

3(0,3%)

1(0,3%)

1(0,2%)

1(0,3%)

280 (27,9%)

92 (35,5%)

106 (24,9%)

82 (25,8%)

0,03

HEI punkty

718 (71,7%)

166 (64,2%)

318 (74,8%)

234 (73,8%)

Chi ><0,05 HEI — wskaznik prawidlowego zywienia

Skupienie 2 liczyto 425 0sob, z ktorych wigkszo$¢ stanowili mezczyzni (52,9%).
Osoby te zamieszkiwaty miasto Wroclaw (77,6%) i byty w wigkszo$ci w wieku 6675 lat
(42,1%) lub w wieku >75 lat (33,4%) (tab. 26). Najwyzszy odsetek 0sob w tym skupieniu
posiadato wyksztalcenie $rednie (44,9%) lub wyzsze (26,8%). Osoby w tym skupieniu
charakteryzowal najwyzszy status ekonomiczny, ponad 80,7% deklarowalo emeryturg
w wysokosci powyzej 1001 zt miesigcznie. Osoby ze skupienia 2 w 61,4% mieszkaty
wraz z matzonkiem lub z dzie¢mi.
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Charakterystyka badanych pod wzglgdem stylu zycia i wystgpowania chorob

oraz w poszczegolnych skupieniach
Characteristics of the respondents in terms of nutritional knowledge and behaviors
and in particular clusters

Tabela 28
Table 28

c " Catose Skupienie
zynniki . atos¢ I
sota | | 00 L Sl das | war | peoss
zycia (% grupy) | ™ o o ’
(%o grupy) | (% grupy) | (% grupy)
Aktywny
2 E g GOmin/ 305 35 400)| 84 (32,4%) | 232 (54,5%) | 59 (18,6%)
225 dziennie
g« 9 ¢wiczen)
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Tabela 28 c.d.

Table 28 cont.
1 2 3 4 5 6 7
= b s Tak 120 (11,9%) | 38 (14,6%) | 49 (11,5%) | 33 (10,4%)
28§ 0,27
N g~ Nie  [881 (88,1%)|221 (85,3%)| 376 (88,5%) | 284 (89,6%)
§§ 0-2 67 (6,7%) | 22(8,5%) | 27(6,3%) | 18(5,7%)
e
g 2 B 3-4  [584(58,3%)|143 (55,2%)| 257 (60,4%) | 184 (58,0%) | 0,12
O < =
885
“5 g >5 350 (35,0%) | 94 (36,3%) | 141 (33,3%) | 115 (36,3%)
s 2 2| Gorszy [378(37,7%)|137 (52,9%)| 145 (34,1%) | 96 (30,2%)
o °
2 SEE [
£ % 52 g | Niewiem |127(12,6%)| 62 (23,9%) | 54 (12,7%) | 11 (3,4%)
23 é g 0,71
g § 2 aé Taki sam  |458 (45,7%)| 49 (18,9%) | 208 (48,9%) | 201 (63,4%)
o % . =
=
& Yoz | Lepszy | 38(4.0%) | 11(4,3%) | 18(4.3%) | 9(3.0%)
> 5-4 64 (6,3%) | 12 (4,6%) | 43 (10,1%) | 9 (2,8%)
4
=]
QE;L 2-3 765 (76,4%) (203 (78,3%)| 315 (74,1%) | 247 (77,9%) | 0,00
—
o 0-1 172 (17,1%)| 44 (16,9%) | 67 (15,7%) | 61 (19,2%)
Chi2<0,05 HLB - prozdrowotny styl zycia

W poréwnaniu z innymi skupieniami — w tej grupie najwigcej oséb mieszkato
samotnie (34,0%). W skupieniu 2 wykazano najwigkszy odsetek osob wykonujacych sa-
modzielnie zakupy (91,0%) i nie odczuwajacych podczas nich problemow (90,1%).

Skupienie 3 liczylo 317 os6b, wsrdd nich najwigkszy odsetek stanowity kobiety
(74,4%) (tab. 26). Osoby ze skupienia 3 w najwigkszym odsetku zamieszkiwaty mia-
steczko Twardogorg (59,9%) oraz Wroctaw (37,8%). W skupieniu tym wykazano jedna-
kowy udzial 0séb (po 33%) we wszystkich grupach wiekowych. Najwigkszy udziat w tej
grupie stanowity osoby z podstawowym (55,5%) oraz srednim wyksztatceniem (22,3%).
Okolo 44% stanowity osoby otrzymujace powyzej 1001 zt miesigcznie emerytury, a 42%
osoby z emeryturg w zakresie 701-1000 zt. Osoby ze skupienia 3 w najwigkszym odsetku
mieszkaly w rodzinie ze wspotmatzonkiem lub dzie¢mi (72,2%), ale tez 15,1% z nich
zamieszkiwato samotnie lub 8,5% 0sob — samotnie przy pomocy innych. W odniesieniu
do pozostatych skupien — w skupieniu 3 wykazano najwigkszy udziat oséb robiacych
zakupy z pomoca rodziny (49,2%) oraz odczuwajacych problemy podczas wykonywania
tej czynnosci (44,1%).
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W tabeli 27 przedstawiono wiedzg i zachowania zywieniowe w podziale na skupie-
nia. W skupieniu 2 wykazano najwyzszy odsetek osob twierdzacych, ze ich wiedza zywie-
niowa jest bardzo dobra (12,2%). Réwniez w tym skupieniu najwigcej osob deklarowato
dobra wiedzg zywieniowa (57,8%). W skupieniu 3 wigkszos¢ 0sob okreslito, ze ich wiedza
zywieniowa jest na dostatecznym poziomie (47,0%), podobnie w skupieniu 1 (44,0%). Naj-
wigkszy odsetek 0sob ze skupienia 1 ocenil Zle swoja wiedzg zywieniowa (7,3%). Osoby
ze skupienia 2 deklarowaty w najwigkszym odsetku, w poréwnaniu do pozostatych sku-
pien, prawidlowy sposob zywienia (39,2%), a nieprawidlowy deklarowato w skupieniu
1 —17,3%. W skupieniu 1 najwigcej osob stwierdzito, ze nie posiada wiedzy na temat wpty-
wu diety na zdrowie (20,4%).

W tabeli 28 przedstawiono styl zycia i wystgpowanie chorob w poszczegdlnych sku-
pieniach. Aktywny tryb zycia w najwigkszym odsetku wykazano w skupieniu 2 (54,5%).
W skupieniu 1 i3 stwierdzono, ze okoto 51-55% o0so6b deklarowato przecigtny pod wzglgdem
aktywnosci fizycznej tryb zycia. Najwigkszy odsetek osob ze skupienia 3 (25,8%) okreslito,
ze ich tryb zycia jest nieaktywny. Najmniejszy odsetek osob w skupieniu 3 posiadato wskaz-
nik wzrostowo-wagowy ponizej 25-15,4%. Wykazano najwigkszy odsetek osob choruja-
cych na przewlekte, niezakazne choroby metaboliczne w skupieniu 1, cho¢ zalezno$¢ ta nie
byla istotna statystycznie. Okoto 36% o0sob w kazdym skupieniu przyjmowato codziennie
5 lub wigcej roznych rodzajow lekow. Prozdrowotny styl zycia odnotowano u 10,1% osob
ze skupienia 2. Nieprawidlowy, wymagajacy korekty prozdrowotnej styl zycia wykazano
w najwigkszym odsetku wérod osob ze skupienia 3.

W ilosciowej ocenie sposobu zywienia stwierdzono najczgsciej istotne statystycz-
nie roznice pomigdzy zawartoscia poszczegdlnych sktadnikow pokarmowych w sku-
pieniach 1 i1 3 a skupieniem 2, rzadziej pomigdzy skupieniem 2 i 3 a skupieniem 1 oraz
skupieniem 1 1 2 a skupieniem 3. Nie wykazano w ilo§ciowej ocenie sposobu zywienia
istotnych statystycznie réznic pomigdzy trzema skupieniami. Na podstawie testu Kruska-
la-Wallisa dla ANOVA na poziomie istotnosci p<0,05 mozna przyja¢, ze badana grupa
0sob pod wzglgdem podazy sktadnikow odzywczych dzielita si¢ na dwie odrgbne pod-
grupy (np. 1 podgrupa zawierata skupienie 1 i1 3, druga podgrupa — skupienie 2), rézne
w zaleznosci od zawarto$ci poszczegdlnych sktadnikéw odzywczych.

W tabelach 29 i 30 przedstawiono warto$¢ energetyczng oraz zawarto$¢ sktadnikow
odzywczych w calej badanej grupie i poszczegolnych skupieniach z uwzglednieniem ptei
oraz wieku badanych. Stwierdzono, ze 74% badanych kobiet, niezaleznie od skupienia,
nie realizowalo przyjetego poziomu EAR dla wartosci energetycznej racji pokarmowych,
a w grupie mgzczyzn — okoto 80%. Najwigksze spozycie biatka ogotem wykazano w sku-
pieniu 2 kobiet (51,1 g) i roznica ta w stosunku do skupienia 1 (44,3 g) oraz 3 (46,5 g) byta
istotna statystycznie (p<0,05). W skupieniu tym najmniej kobiet nie realizowato normy EAR
dla tego sktadnika odzywczego (35,0%). Podobnie spozycie biatka roslinnego — najwigksza
jego zawartos¢ odnotowano w racjach pokarmowych kobiet ze skupienia 2 (18,7 g). Zawar-
tosci tego rodzaju biatka w racjach pokarmowych we wszystkich skupieniach kobiet byly
jednak znaczaco niskie, a odsetek 0sob nie przekraczajacych zalecanego spozycia na biatko
roslinne wynosilt 78% w skupieniu 1 1 79% w skupieniu 3. Zawarto$¢ btonnika pokarmowe-
go w racjach pokarmowych w skupieniu 3 kobiet byla najnizsza (12,5 g) i w sposob istotny
statystycznie réznicowata badane grupy (p<0,05).
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W tabelach 31 i 32 okres§lono zawartosci pozostaltych makrosktadnikow odzyw-
czych w racjach pokarmowych 0séb z poszczegoélnych skupien. Zawarto$¢ thuszczu
ogdétem w racjach pokarmowych w skupieniu 1 mgzczyzn byla w sposob statystycz-
nie istotnie nizsza niz w racjach w pozostatych skupieniach i wynosita 55,7 g, p<0,05.
W 40% racji pokarmowych z tego skupienia nie realizowano normy EAR dla tego sktad-
nika odzywczego. Najnizsza zawarto$¢ nasyconych kwasow ttuszczowych stwierdzono
w dietach skupienia 1 mgzczyzn, ktora wynosita 21,8 g i w sposob istotny statystycznie
roznita badane skupienia. W skupieniu 3 najmlodszych mgzczyzn wykazano najmniejszy
odsetek racji pokarmowych (18,7%), w ktorych nie realizowano poziomu EAR dla na-
syconych kwasoéw ttuszczowych. Spozycie dlugotancuchowych kwaséw ttuszczowych
w dietach w skupieniu 2 mgzczyzn wynosito 13,5 mg i bylo najnizsze w poréwnaniu
do innych skupien (p<0,05). W okoto 90% wszystkich racji pokarmowych mgzczyzn
nie przekraczano poziomu EAR dla tych kwasoéw tluszczowych. Najnizsza, istotng sta-
tystycznie, zawartos¢ cholesterolu pokarmowego wykazano w racjach pokarmowych
w skupieniu 1 kobiet (153,7 mg, p<0,05), a w 89% racji pokarmowych nie przekraczano
zalecen na ten sktadnik odzywczy. Najnizsza wartos¢ wskaznika Keysa, ktory swiadczyt
o duzej aterogennosci diety, stwierdzono w skupieniu 1 kobiet (41,9; p<0,05).

W tabelach 33 i 34 przedstawiono udziaty energii z poszczegdlnych sktadnikow
odzywczych w racjach pokarmowych w skupieniach oraz w catej grupie osob starszych.
W skupieniu 1 kobiet wykazano najnizszy udzial energii z bialka, ktory roznit si¢ w spo-
sob istotny statystycznie od reszty skupien. Podobnie odsetek energii z wgglowodanow
w skupieniu 1 kobiet byt istotnie statystycznie wyzszy w porownaniu do pozostatych
skupien.

Nalezy jednak podkresli¢, ze udzialy energii z weglowodanoéw w dietach kobiet ze
wszystkich skupien kobiet byty niewystarczajace i wynosity 51-53% zamiast zalecanych
60%. W dietach mgzczyzn ze skupienia 3 stwierdzono najnizszy, w stosunku do pozo-
statych skupien, statystycznie istotny udzial energii z thuszczow ogoétem, ktory osiagnat
31,6%, ale byl on wyzszy niz zalecany — 25%. Odsetek energii z nasyconych kwasow
thuszczowych byt najwyzszy w racjach pokarmowych kobiet ze skupienia 3 i wynosit
13,7%; w 79% racji pokarmowych z tego skupienia przekraczano przyjgte zalecenia
(10% energii z nasyconych kwasow ttuszczowych). Wykazano ponadto niewystarczajacy
udzial energii z wielonienasyconych kwasow tluszczowych oraz kwasow thuszczowych
n-6, a najnizsze statystycznie istotne wartosci uzyskano w skupieniu 3 kobiet (odpowied-
nio 3,7 1 3,1% energii). W ocenie jako$ciowej sposobu zywienia w poszczegolnych sku-
pieniach, ktora przedstawiono w tabelach 35-37, wykazano, ze w skupieniu 1 najrzadziej
spozywano codziennie takie produkty jak: migso wolowe (4,3% badanych), migso wie-
przowe (2,8%), wedliny drobiowe (8,3%) i wedliny wieprzowe (4,7%). Znacznie wigkszy
odsetek 0sob ze skupien 2 i 3 deklarowat czgstsze codzienne spozycie tych produktow,
odpowiednio: 13,4 1 12,9% migso wotowe, 11,3 i 10,7% migso wieprzowe, 29,2 1 26,5%
wedlina drobiowa oraz 23,8 i 18,3% wedlina wieprzowa. Codzienne spozycie masta
w najwigkszym odsetku deklarowaly osoby ze skupienia 2 (63,8%), w poréwnaniu do 1
i 3 skupienia (odpowiednio 15,1 i 22,4%).
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Tabela 35
Table 35
Czgstotliwo$¢ spozywania wybranych produktéw spozywcezych w grupie starszych osob
ze skupienia 1 (n =259)
Frequency of consumption of selected food products in the group older respondents
from cluster 1 (n = 259)

2-3 razy Raz Rzadziej
Pr(?dukty Codziennie w tygodniu w tygodniu niz raz. Wecale
spozywcze w tygodniu
liczba | (%) |liczba | (%) |liczba | (%) |liczba | (%) | liczba | (%)
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

Chleb zwykty 179 | 19,1 58 6,2 12 1,3 10 1,1 0 0,0
Bulki pszenne 151 16,1 42 4,5 39 4,2 25 2,7 2 0,2
Chleb razowy 84 9,0 53 5,7 71 7,6 34 3,6 17 1,8
Musli, otrgby 27 2,9 143 | 15,2 79 8,4 5 0,5 25 2,7

Makaron o [ 10| 30 [32] 178190 43 ] 46| 0o |o00
Ryz s o5 | 40 | 43 | 158 [168] 20 | 21 | 36 | 38
Mix tluszczowy | 45 4.8 127 13,5 71 7,6 1 0,1 15 1,6
Masto 142 [ 150 53 [ s7 ] 10| 10| s4a s8] o |00
kMuirfsery;a 81 | 86 | 55 | 59 | 48 | 51 | 20 | 21 | 55 |59
?fv‘;rr‘f;ryna s2 |55 | 73|78 | 14| 1,5 8 |09 | 112|119
Smalec 3103 | 17 | 18] 34 [ 36 | 171|182 34 |36
Olej roslinny 47 | 50 | 142 [1s0 ] 28 [ 30 | 59 | 63 | 11 |12
Pasztet 12 | 13 ] 48 | 51| 57 |61 | 126 |134] 16 |17
Boczek 4 | o4 | 41 | 44 [ 105 | 2| 21 | 22 | 88 | 94
Dréb 63 |67 |17 |125] 75 [ 80| 4 [o04 ] o |o00
Mieso wotowe 40 43 89 9,5 73 7,8 6 0,6 51 5,4
xf;fzowe 26 | 28 | 58 | 62 | 101 | 108 | 40 | 43 | 34 | 36
gggilﬁa 78 | 83 | 91 | 97 | 58 | 62 | 11 | 12 | 21 |22
nglrfjwa 44 | 47 | 64 | 68 | 132 | 141 | 1 01 | 18 | 19
Podroby 26 | 28 | 72 | 77 ] 48 | 51| 90 | 96 | 22 |23
Ryby 37 | 39 | 45 | a8 [ 147 [ 157 5 [ o5 | 25 |27
Ser topiony 15 | 16 | 37 | 39 | 120 [ 138 8 | 85 | 101 [108

Ser plesniowy 5 0,5 17 1,8 58 6,2 142 | 15,1 37 3.9
Ser twarogowy 48 5,1 121 12,9 33 3,5 27 2,9 25 2,7
Ser zotty 62 6,6 105 | 11,2 47 5,0 30 3.2 15 1,6
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Tabela 35 c.d.
Table 35 cont.

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
Jogurt 42 4,5 50 53 22 2,3 41 4,4 104 | 11,1
Mileko 67 7,1 148 15,8 30 32 10 1,1 4 0,4
Ziemniaki 44 4,7 87 9,3 88 9,4 33 3,5 7 0,7
Owoce 48 5,1 94 10,0 75 8,0 17 1,8 25 2,7
Warzywa 55 5,9 79 8,4 104 11,1 15 1,6 6 0,6
Dzem 15 1,6 58 6,2 120 | 12,8 6 0,6 60 6,4
Stodycze 38 4,1 142 15,1 20 2,1 10 1,1 49 5,2
Kawa 59 6,3 114 12,2 61 6,5 5 0,5 20 2,1
Woda 21 2,2 82 8,7 122 13,0 19 2,0 15 1,6
Napoje stodzone| 10 1,1 74 7,9 52 5,5 52 5,5 71 7,6
Herbata 201 21,4 34 3,6 24 2,6 0 0,0 0 0,0
Jaja 42 4,5 140 | 14,9 74 7,9 3 0,3 0,0

Tabela 36

Table 36

Czgstotliwo$¢ spozywania wybranych produktow spozywczych w grupie starszych osob
ze skupienia 2 (n = 425)

Frequency of consumption of selected food products in the group older respondents

from cluster 2 (n = 425)

L 2-3 razy Raz R;e}dziej
Prqdukty Codziennie w tygodniu w tygodniu nizraz Wecale
spozywcze w tygodniu
liczba | (%) |liczba| (%) |liczba| (%) |liczba| (%) |liczba | (%)
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

Chleb zwyktly 325 | 76,5 49 11,5 30 7,1 21 49 0,0
Bulki pszenne 221 52,0 71 16,7 111 26,1 20 4,7 0,5
Chleb razowy 237 | 55,8 56 13,2 59 13,9 44 10,4 29 6,8
Musli, otreby 125 | 294 78 [ 184 | 156 | 36,7 | 32 | 75 | 34 [ 80
Makaron 71 167 94 | 221 [ 222 [ 522 20 | 47 | 18 | 42
Ryz 68 16,0 | 128 | 30,1 65 15,3 72 16,9 92 | 21,6
Mix thuszczowy 52 12,2 47 11,1 121 28.5 134 31,5 71 16,7
Masto 271 | 63,8 | 123 | 28,9 2 0,5 5 1,2 24 5,6
fuirl‘f;‘;y;a 78 | 184 | 148 | 348 | 101 | 238 | 58 | 13,6 | 40 | 94
Margaryna twarda| 44 10,4 | 128 | 30,1 112 26,4 82 19,3 59 13,9
Smalec 5 1,2 71 16,7 124 29,2 201 473 24 5,6
Olej ro$linny 127 1299 | 145 | 34,1 123 28,9 27 6.4 3 0,7
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Tabela 36 c.d.

Table 36 contt.
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | 11

Pasztet 53 |125] 127 [ 299 | 83 [ 195 ] 87 [ 205 75 [176
Boczek 1 | 26| 78 | 184 ] 201 | 473 | 32 | 75 | 103 |24.2
Drob 76 | 179] 124 | 292 | 58 | 136 | 69 | 162 | 98 [23.1
Mieso wolowe 57 | 134] 235 [ 553 | 43 [ 101 ] 39 | 92 | 51 [120
Migso wieprzowe | 48 11,3 | 258 | 60,7 41 9,6 67 15,8 11 2,6
Wedlina drobiowa| 124 [ 292 | 145 | 34,1 | 51 | 120 | 81 [ 191 | 24 | 56
“WAZ‘;Ir‘Zn:w 101 [238| 127 | 299 | 81 | 191 ] 30 | 7,1 | 8 [202
Podroby st |120] 81 [ 191 | 86 | 202 | 128 | 30,1 | 79 |186
Ryby 84 198 ] 241 [ 567 ] 48 | 13| 17 | 40 | 35 |82
Ser topiony 21 | 49 | 85 | 200 | 241 | 56,7 | 7 1,6 | 71 |167
Ser plesniowy 35 | 82 | 110 [ 259 | 175 [ 412 | 64 | 151 ] 41 |96
Ser twarogowy | 205 | 482 | 129 [ 304 | 70 | 165 | 21 | 49 | o |00
Ser z6lty 179 42,0 | 101 [ 238 | 81 [ 190 ] 34 | 80 | 30 | 7.1
Jogurt 81 190 ] 175 [ 412 | 93 | 219 ] 47 [ 11,1 ] 29 |68
Mleko 250 | 588 | 78 | 184 | 41 | 96 | 40 | 94 | 16 |38
Ziemniaki 375 | 882 42 [ 99 | 3 |07 | 5 12 ] 0o |00
Owoce 289 | 680 24 | 56 | 31 | 73 | 41 | 96 | 40 |94
Warzywa 227 | 534197 [ 464 | 0o | 00 1 02 | o |00
Dzem 110 (259 | 47 [ 11,0 | 89 | 209 | 35 | 82 | 144 [339
Stodycze 158 [372 | 134 [ 315 ] 28 | 66 | 31 | 73 | 74 |174
Kawa 246 [ 579|101 | 238 | s0 [ 11,8 20 | 47 | 8 |19
Woda 129 [ 304 | 148 [ 348 | 32 | 75 | 35 | 82 | 81 |19,
Napoje stodzone 21 4.9 35 8,2 141 33,2 | 203 47,8 25 5,9
Herbata 298 [ 70,1 | 101 [ 238 | 21 | 49 | 5 12 ] 0o |00
Jaja 121 [ 285|130 | 306 | 78 | 184 | 60 | 141 | 36 |85
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Frequency of consumption of selected food products in the group older respondents

from cluster 3 (n=317)

Tabela 37
Table 37

Czgstotliwo$¢ spozywania wybranych produktéw spozywczych w grupie starszych osob

ze skupienia 3 (n=317)

L 2-3 razy Raz Rzadziej niz
P rqdukty Codziennie w tygodniu w tygodniu |raz w tygodniu Weale
spozywcze - - - - -
liczba | (%) | liczba | (%) |liczba | (%) |liczba | (%) |liczba | (%)
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | 1

Chlebzwykty | 258 | 814 | 34 [107| 11 | 35 | 10 | 32| 5 | 16
Bulkipszenne | 178 | 562 | 41 | 129 | 20 | 63 | 60 | 189 | 18 | 57
Chlebrazowy | 54 | 17,0 | 102 [ 322 | 38 | 120 | 41 [ 129 | 8 |259
Musli, otreby 45 | 142 | 64 [202 | 74 | 233 ] 123 [ 388 11 | 35
Makaron 68 | 215 ] 46 [ 145 ] 178 | 562 | 10 | 32 | 15 | 47
Ryz st | 161 | 49 155 128 [ 404 | 29 | 91 | 60 | 189
Mix thuszezowy | 40 | 12,6 | 37 [ 11,7 | 171 | 539 ] s1 | 161 | 18 | 57
Masto 71 | 224 | 121 382 ] 40 [ 126 | 24 | 76 | 61 | 192
ﬁff;‘;vy;la 50 | 158 | 41 | 129 | 74 | 233 | 84 | 265 | 68 |21,5
?V/Ivzrrizryna 41 [ 129 32 | 100 | 37 [ 11,7 | 120 | 379 | 87 | 274
Smalec 32 | 10,0 ] 48 [ 151 ] 129 | 407 | 101 [ 319 7 | 22
Olej roslinny 85 | 268 | 126 [ 397 ] 101 | 319 | 5 1,6 0,0
Pasztet 41 | 129 ] 81 [256 ] 123 [ 388 39 | 123 ] 33 | 104
Boczek 21 | 66 | 35 [110] 128 | 404 | 84 | 265 | 49 | 155
Drob 15 | 47 | 129 [407] 74 | 233 | 50 | 158 | 49 | 155
Migso wotowe 41 12,9 48 15,1 129 | 40,7 38 12,0 61 19,2
xi‘e‘“‘;fzowe 34 | 10,7 | 38 [ 120 ] 89 | 281 | 74 | 233 | 82 |259
Z‘r’ggil(‘)‘sa 84 | 265 | 123 388 | 47 | 148 | 23 | 73 | 40 | 126
xi‘glr‘;f‘wa s8 [ 183 | 71 | 224 | 49 | 155 | 27 | 85 | 112 | 353
Podroby 24 | 76 | 38 [120] 73 | 230 8 | 268 | 97 | 306
Ryby 1| 35| 76 [240] 204 | 644 ] 24 [ 76 | 2 | 06
Ser topiony 31 | 98 | 47 [ 148 ] 125 | 394 | 14 | 44 | 100 | 315
Serplesniowy | 24 | 7.6 | 74 | 233 ] 148 | 46,7 | 47 | 148 | 24 | 76
Ser twarogowy | 129 | 40,7 | 137 | 432 28 | 88 | 20 | 63 | 3 | 09
Ser zolty 140 | 442 | 101 [319] 61 [ 192 10 | 32 ] 5 | 16
Jogurt 58 | 183 ] 129 |40,7 ] 48 [ 150 | 42 | 132 ] 40 | 126
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Tabela 37 c.d.
Table 37 cont.

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | 11
Mleko 192 | 60,6 | 57 | 180 | 11 | 35 | 40 | 126 | 17 | 54
Ziemniaki 197 | 62,1 | 78 | 246 | 30 | 95 4 13 8 | 25
Owoce 92 [ 290 | 142 | 448 | 53 [ 167 | 17 | 54 | 13 | 41
Warzywa 127 | 40,1 | 134 | 423 | 41 | 129 | 13 | 41 2 | 06
Dzem 58 | 183 | 79 | 249 | 47 | 148 | 56 | 17,7 | 77 | 243
Stodycze 141 | 445 | 80 [ 252 | 64 | 202 | 21 | 66 | 11 | 35
Kawa 84 | 265 | 74 [ 233 | 58 [ 183 | 29 | 91 | 72 | 227
Woda 58 | 183 | 78 | 24,6 | 101 | 31,9 | 48 | 151 | 32 | 10,1
Napoje stodzone| 44 | 13,9 | 111 | 350 | 87 |[274 | 10 | 32 | 65 | 205
Herbata 271 | 855 | 27 | 85 | 10 | 32 0 0,0 9 | 28
Jaja 47 | 148 | 61 | 192 | 141 | 445 | 40 | 126 | 28 | 88

W tabelach 38 i 39 przedstawiono zawarto$ci witamin w poszczegoélnych skupie-
niach i odrgbnie dla ptci. W znaczacym odsetku racji pokarmowych oséb z trzech skupien
wykazano duze niedobory tych sktadnikow odzywczych. Niskie zawartosci witaminy A
stwierdzono w calodziennych positkach osob ze skupienia 1 (417,3 mcg) i skupienia 3
kobiet (467,0 meg). W skupieniu 2 zawarto$¢ tej witaminy przekraczalta poziom EAR,
wynosita — 529,6 mcg; p<0,05. W 47-61% racji pokarmowych kobiet nie przekraczano
podazy 500 mcg witaminy (EAR). Najnizsza, statystycznie rézniaca skupienia, zawar-
to$¢ witaminy E wykazano w positkach kobiet skupienia 3 — 6,0 mg, a w 72% racji nie
przekraczano normy EAR dla tej witaminy. Nalezy podkresli¢, ze zawartosci witami-
ny D we wszystkich skupieniach zaréwno kobiet, jak i mezczyzn byty znaczaco niskie,
aw prawie 100% racji nie realizowano poziomu Al na t¢ witaming. Zawarto$¢ witaminy C
w racjach roznicowata w sposob istotny statystycznie skupienia kobiet i mg¢zczyzn. Naj-
nizsze zawarto$ci tej witaminy wykazano w catodziennych positkach skupienia 1 ko-
biet (30,8 mg) i skupieniu 2 mgzczyzn — 32,8 mg. W okoto 70-87% racji pokarmowych
kobiet i w 83-93% megzczyzn nie realizowano poziomu EAR dla tej witaminy. Odno-
towano niskie zawarto$ci witaminy Bl i PP w skupieniach kobiet. W 80% racji po-
karmowych skupienia 1 i 3 zawarto$ci nie realizowaty poziomu EAR na witaming B,
a w okoto 60% racji — na witaming PP.

Najnizsza, statystycznie roznicujaca skupienia, zawarto$¢ witaminy B12 wyka-
zano w skupieniu 1 — 1,4 mcg, a w 71% racji podaz nie realizowata poziomu EAR.
Podobnie zawarto$¢ foliandw w skupieniach kobiet byta znaczaco niska i réznicowata
statystycznie wyodrgbnione grupy. Najnizsza zawarto§¢ wykazano w skupieniu 1 — 113,8
meg, a w 98% racji z tego skupienia nie przekraczano poziomu EAR.
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W tabelach 40 i 41 przedstawiono zawartos¢ sktadnikow mineralnych w calo-
dziennych racjach pokarmowych w poszczeg6lnych skupieniach. Zawarto$¢ w porcjach
zywieniowych wapnia, magnezu, jodu i potasu w skupieniach kobiet réznicowata w spo-
sob istotny statystycznie wyodrgbnione skupienia. W skupieniu 2 kobiet spozycie tych
sktadnikéw mineralnych bylo najwigksze, ale rowniez nie spetniato kryteriow przyjgtych
norm. Zawarto$ci wapnia w racjach pokarmowych kobiet realizowaly 25% poziomu Al
i wszystkie racje zawieraly ten pierwiastek ponizej 1300 mg. Bardzo niska zawarto$¢
wapnia stwierdzono rowniez w porcjach zywieniowych mezczyzn. Najnizsza podaz w
skupieniu 1 — 282,1 mg, ktora w sposob istotny statystycznie réznita si¢ od pozostalych
skupien (p<0,05). Zawarto§¢ magnezu w racjach pokarmowych kobiet w skupieniu 2
byta najwyzsza — 205,5 mg (EAR 265 mg), a w 74% porcji z tego skupienia nie przekra-
czala poziomu EAR. Podobnie zawarto$¢ jodu w racjach pokarmowych w skupieniu 2
byta najwyzsza — wynosita 20,5 mcg i we wszystkich racjach jego podaz nie przekraczata
poziomu EAR (95 mcg).

W jakosciowej analizie sposobu zywienia w poszczego6lnych skupieniach (tab. 35—
37) wykazano, ze chleb razowy oraz musli i otrgby spozywato codziennie najmniej 0sob
ze skupienia 1, odpowiednio: 9,01 2,9%. Codzienne spozycie tych produktow stwierdzato
55,8129,4% o0s6b ze skupienia 2, a 17,0 1 14,2% — ze skupienia 3. Najmniejszy odsetek
0s0b ze skupienia 1 deklarowato codzienne spozycie produktoéw mlecznych, takich jak:
ser twarogowy (5,1%), ser zolty (6,6%), jogurt (4,5%) oraz mleko (7,1%). W skupieniach
2 1 3 codzienne spozycie wyzej wymienionych produktéw deklarowato odpowiednio:
48,2140,7%, 42,1 144,2% o0sob, 19,1 1 18,3% oraz 58,8 1 60,6% starszych osdb. Odsetek
badanych spozywajacych codzienne owoce i warzywa rowniez byl najnizszy w skupie-
niu 1-5,1% oso6b codziennie spozywato owoce, a 5,9% — warzywa. W skupieniach 2 i 3
udzial badanych konsumujacych te produkty wynosit odpowiednio: w skupieniu 2 — 68,0
153,4%, w skupieniu 3 — 29,0 1 40,1%.

W tabelach 42 i 43 przedstawiono wskazniki biochemiczne w poszczego6lnych
skupieniach. Skupienie 3 stanowilo istotnie statystycznie odrgbna grupg w poréwnaniu
do pozostatych skupien i zar6wno kobiety, jak i m¢zczyzni posiadali najnizsze wskazniki
biochemiczne. W skupieniu 2 kobiet wykazano najwyzsze st¢zenie cholesterolu catkowi-
tego w surowicy krwi, ktore wynosito 212,0 mg dl'', a u 63% os6b stwierdzono st¢zenie
tego wskaznika ponad 200 mg dI''. Kobiety ze skupienia 2 charakteryzowaty si¢ rowniez
najwyzszym stezeniem cholesterolu LDL w surowicy krwi — 126,2 mg dI, a u 70% ko-
biet tej grupy stezenie to przekraczato 100 mgdl.

W omawianym skupieniu wykazano ponadto najwyzsze st¢zenie glukozy we krwi
na czczo (95,0 mg dI'"), a u 40% osob stezenie to przekraczato 100 mg dI'. W skupie-
niu 1 u mgzezyzn stwierdzono najwyzsze st¢zenie cholesterolu catkowitego, cholestero-
lu LDL oraz triglicerydow w surowicy krwi, odpowiednio: 198,5, 119,0, 111,5 mg dlI"".
U potowy badanych mgzczyzn z tego skupienia wykazano st¢zenie cholesterolu catko-
witego powyzej 200 mg dI'', u 70% — stgzenie cholesterolu LDL powyzej 100 mg dl!
iu 35% o0sob — stezenie triglicerydow powyzej 150 mg dl.
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W tabelach 44 i 45 przedstawiono parametry antropometryczne w poszczegol-
nych skupieniach. Odnotowano istotng statystycznie wigksza masg ciata i BMI (78,3 kg
130,6 kg m-2) w skupieniu 3 kobiet w pordéwnaniu do skupienia 1 i 2. W 3 skupieniuu 87%
kobiet wykazano BMI powyzej 25. Kobiety z tego skupienia miaty najwigkszy obwod
talii — 98 cm, a u 80% kobiet z tej grupy wskaznik ten byt wyzszy od 88 cm. Dodatkowo
w skupieniu 3 wykazano najwyzszy odsetek tkanki tluszczowej (39,9 %), a u 89%
kobiet z tego skupienia zawarto$¢ tkanki tluszczowej przekraczata 33%. W skupie-
niu 3 mezczyzn réwniez stwierdzono najwyzsze BMI, ktore wynosito 28,4 kg m™,
a u 80% megzczyzn z tej grupy wartos¢ BMI przekraczata 25. Obwad talii w skupieniu
3 mgzczyzn wynosil 102 cm i potowa 0sob z tej grupy miata wyzszy obwod talii od
tej warto$ci. Zawartos¢ tkanki thuszczowej u mezczyzn ze skupienia 3 wynosita 36,3%
i byta najwigksza w poréwnaniu do m¢zczyzn z pozostalych skupien.

Do analizy zalezno$ci cech zwiazanych ze spozyciem poszczegolnych sktadni-
koéw odzywezych, szczegolnie aterogennych oraz wskaznikow biochemicznych, szcze-
gdblnie — lipidowych zwiazanych z wigksza podatnoscia na choroby sercowo-naczynio-
we 1 parametrow antropometrycznych, szczegdlnie tych ktore charakteryzuja otytosc,
postuzono si¢ wspotczynnikiem korelacji r Pearsona. Otrzymane korelacje migdzy
pojedynczymi sktadnikami odzywczymi a parametrami antropometrycznymi i bioche-
micznymi w catej grupie badanych osob oraz w poszczegodlnych skupieniach okazaty
si¢ stabe lub nieistotne statystycznie i z tego wzgledu nie zamieszczono ich w niniej-
szej pracy. Zbadano takze korelacje migdzy grupami zmiennych za pomoca analizy
kanonicznej, a wyniki obliczen przedstawiono w tabelach 46—49. W pierwszym zbio-
rze zamieszczono wybrane zmienne zywieniowe, takie jak: warto$¢ energetyczna ra-
cji pokarmowych, zawarto$ci biatka zwierzgcego, ttuszczu ogotem, sodu, cholesterolu
pokarmowego, a takze udziat energii pochodzacej z nasyconych kwasow tluszczowych
w calodziennej racji pokarmowej, wskaznik Keysa oraz BMI. Drugi zbor zmiennych
stanowity wskazniki biochemiczne, takie jak: stgzenie cholesterolu catkowitego, cho-
lesterolu HDL, cholesterolu LDL, triglicerydéw i glukozy. Do drugiego zbioru cech
dotaczono takze parametry antropometryczne takie jak: obwod talii, obwod ramienia
MAC, grubos¢ fatdu skorno-ttuszczowego nad mig$niem trojglowym ramienia, zawar-
to$¢ tkanki ttuszczowej w organizmie i obwod migéni ramienia MAMC.
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Analizg¢ kanoniczna przeprowadzono dla calej badanej grupy osob starszych (tab.
46) oraz w poszczegdlnych skupieniach (tab. 47-49). Korelacje pomigdzy wymienio-
nymi wyzej zbiorami zmiennych okazaty sig istotne statystycznie. W analizie kanonicz-
nej (r = 0,62; p<0,000) przeprowadzonej w catej grupie 0sob starszych — ze wszystkich
zmiennych zywieniowych — BMI najistotniej wptywalo na wartosci obwodu talii, ob-
wodu ramienia i udziat tkanki thuszczowej w organizmie. W czynniku 2 najsilniejsza
korelacj¢ wykazano pomigdzy zawarto$cia sodu w racjach pokarmowych i wskaznikiem
Keysa a stgzeniem cholesterolu catkowitego. W analizie kanonicznej przeprowadzonej
dla skupienia 1 (r = 0,69, p<0,000) — réwniez BMI najsilniej korelowato z obwodem
talii, zawartos$cia tkanki thuszczowej oraz obwodem migs$ni ramienia MAMC (tab. 47).
W czynniku 2 stwierdzono najsilniejsza korelacjg pomigdzy zawartoscia thuszczu ogotem
w catodziennych racjach pokarmowych a stgzeniem cholesterolu LDL i gruboscia fatdu
skorno-tluszczowego nad migsniem trdjgtowym ramienia. W analizie kanonicznej prze-
prowadzonej dla skupienia 2 (r = 0,71; p<0.000) wykazano najsilniejszy zwiazek pomig-
dzy wskaznikiem BMI a obwodem talii, obwodem ramienia MAC i zawartos$cia tkanki
thuszczowej (tab. 48). W czynniku 2 stwierdzono korelacje pomig¢dzy zawartoscia sodu
w racjach pokarmowych a udziatem tkanki thuszczowej w organizmie. W analizie kano-
nicznej wykonanej dla skupienia 3 (r = 0,55; p<0,000) odnotowano najsilniejszy zwiazek
pomigdzy BMI a obwodem talii i ramienia MAC oraz zawarto$cia tkanki thuszczowej
(tab. 49). W czynniku 2 — zawarto$¢ sodu w racjach pokarmowych najsilniej korelowata
ze st¢zeniem cholesterolu LDL w surowicy krwi.

W analizie kanonicznej czynnikiem determinujacym silng korelacj¢ ze zmien-
nymi biochemicznymi i antropometrycznymi byt wskaznik BMI. Na podstawie analizy
regresji logistycznej ustalono wzajemne zaleznosci migdzy BMI >30 (otyto$¢) a czyn-
nikami ryzyka wskazujacymi na zagrozenie chorobami przewleklymi przy poziomie
istotnosci p<0,05 (tab. 50). Wykazano, ze BMI>30 w catej grupie badanych powoduje
o 1,68 wzrost ilorazu szans wystapienia czynnika ryzyka, jakim jest spozycie nadmier-
nych ilosci thuszczow ogotem. W skupieniu 2 wykazano jeszcze wigkszy iloraz szans
réwny 1,77, a najwigkszy w skupieniu 3 — o 2,42 razy. BMI>30 sprzyjato wzrostowi
o 1,43 ilorazu szans wystapienia zbyt wysokiego stgzenia cholesterolu LDL w surowicy
krwi w calej grupie badanych, a w skupieniu 2 — wzrost nawet o 1,71 razy. Nadmierne
BMI powodowato w skupieniu 1 wzrost ilorazu szans o 2,71 wystapienia wysokiego
stezenia triglicerydow, a w skupieniu 3 iloraz szans wzrastal nawet o 4,21 razy. Przy
BMI>30 w skupieniu 2 wzrastat iloraz szans o 2,1 wystapienia nadmiernego stgzenia
glukozy we krwi. Wzrost wskaznika BMI w catej grupie badanych oséb wptywat na
wzrost ilorazu szans na wystapienie zbyt duzego obwodu tali o 8,42 razy, a w skupieniu
3 nawet o 11,51 razy. Nieprawidlowe BMI powodowato 23,2-krotny wzrost ilorazu szans
na wystapienie nadmiernej zawartosci tkanki ttuszczowej w organizmie w skupieniu 1,
a w skupieniu 2 iloraz szans wynosit 10,6.

W prognozowaniu ilorazu szans wystapienia nieprawidtowych parametrow zywie-
niowych, biochemicznych i antropometrycznych wraz z BMI<20 (szczupto$¢) wykazano,
ze parametr ten jest w sposob istotny statycznie zwiazany ze wskaznikami charakteryzu-
jacymi stan niedozywienia biatkowo-energetycznego organizmu (tab. 50). Przy BMI<20
wzrastat iloraz szans niskiej liczby punktéw 17,0-23,5 wg arkusza MNA wskazujacej
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na ryzyko niedozywienia o 8 razy w calej badanej grupie osob, a w skupieniu 2 —0 9,12
razy. Ponadto przy BMI<20 wzrastat iloraz szans wystapienia mniejszej grubosci fatdu
skorno-thuszczowego nad migéniem trojgtowym o 2,7 razy w calej badanej grupie osob,
a w skupieniu 2 — o 4,13 razy. BMI<20 powodowato wzrost ilorazu szans o 1,92 razy
nieprawidtowo niskich, §wiadczacych o niedozywieniu biatkowym i sprzyjajacych sta-
nom zapalnym, wartosci catkowitej liczby limfocytow w skupieniu 1. BMI<20 sprzyjato
w calej badanej grupie 0sob wzrostowi ilorazu szans o 4,0 razy wystapienia zbyt niskie-
go obwodu ramienia MAC i wzrostowi ilorazu szans o 3,15 zbyt matego obwodu tydki.
Wskaznik BMI<20 powodowat w skupieniu 2 wzrost ilorazu szans o 21 razy wystapienia
niedostatecznego obwodu mig$ni ramienia MAMC, co wskazuje na niedozywienie biat-
kowe.

Tabela 50
Table 50
Wpltyw BMI>30 i BMI<20 na wybrane zywieniowe, biochemiczne i antropometryczne czynniki
ryzyka w catej badanej grupie osob starszych i w poszczegdlnych skupieniach
Effect of BMI>30 and BMI<20 on selected nutritional, biochemical and anthropometric risk
factors in the whole surveyed population of older respondents and in particular clusters

BMI > 30 BMI <20
o Iloraz . Iloraz
Crz};mll::l Skupienie | szans + Cl CZ};HIII(I:I Skupienie | szans +Cl
yzy! OR ryzy OR
1 2 3 4 5 6 7 8

Calos¢ *1,68 | 1,06+2,66 Calos¢ *8,01 | 2,6+24,2

1 *1,49 1,63,6 1 *6,65 | 1,0+42,5
T1u§zcze MNA

ogotem 2 *1,77 1,1-3,4 2 *9,12 | 2,7+16,4

3 *2,42 1,1+-6,8 3 *3.64 1,5+8,4

Catos¢ *1,43 1,3+1,7 Calos¢ *2,70 1,0=7,9

Cholesterol 1 *1,71 1,4+1,6 1 *1,42 | 1,5+13,6
TSF

LDL 2 *1,44 | 12+1,7 2 *4,13 | 1,6+25,7

3 *1,52 1,2+1,5 3 *311 1,1+4,1

Catos¢ *2,63 1,5+4,3 Calos¢ *1,62 1,3+7,2

o 1 *2,71 1,2+6,3 1 *1,92 | 1,2+18,2
Triglicerydy CLL

2 *2,45 1,1+4,9 2 *1,31 1,1+9,1

3 *421 | 1,1+19,4 3 *1,23 1,1+5,3

Calos¢ *1,55 1,1-2,1 Calos¢ *4,00 | 1,0+19,2

1 *1,31 1,7-2,6 1 *1,81 1,3+11,0
Glukoza MAC

2 *2,10 1,3+3,6 2 *1,33 1,1-9,0

3 *1,23 1,420 3 *1,21 1,0=8,0
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Tabela 50 c.d.

Table 50 cont.
1 2 3 4 5 6 7 8
Calos¢ *8,42 1,1+1,6 Calosé *3,15 | 1,1+10,8
1 *8,81 1,444 1 1,30 1,9+8.,6
Obwdd talii obwod tydki
2 *7,23 1,2+4,2 2 1,71 1,1+7,2
3 *11,51 | 5,3+24,6 3 1,22 1,2+6.5
Calos¢ *6,62 | 3,0+14,1 Calos¢ | *16,41 | 5,1+51,0
0 1 *232 | 4,0-11,2 1 *12,19 | 1,2+22.4
7o thuszezu MAMC
W organizmie 2 *10,6 | 3,4+13,1 2 *21,00 | 2,0+19,1
3 *374 | 1,5+9,23 3 *11,01 | 2,1+15,1

+ Cl — przedziat ufnosci ~ *p < 0,05

TSF — fald skorno-ttuszczowy nad mig$niem trojgtowym ramienia
CLL — catkowita liczba limfocytow

MAC — obwdd ramienia

MAMC - obwo6d mig$ni ramienia



6. DYSKUSJA

Glownym wyzwaniem dla wszystkich krajoéw Europy, w tym réwniez Polski, jest
poprawa stanu zdrowia i jako$ci zycia 0sob starszych. Dane z pismiennictwa wskazuja,
ze ich liczba systematycznie wzrasta, a takze zwigksza sig liczba przezytych lat po przej-
$ciu na emeryturg [Zielona Ksigga... 2005]. W Polsce w roku 1995 — oczekiwane trwanie
zycia statystycznej Polki po 60 r.z. wynosito 20,5 lat, a Polaka — 15,8 lat. W 2005 roku
liczba oczekiwanych lat Zycia po 60 r.z. wzrosta odpowiednio do 22,51 17,4 lat. Podobne
tendencje towarzysza populacjom ludzi starszych w krajach Unii Europejskiej, w ktorych
nasilenie zjawiska staro$ci demograficznej mozna byto obserwowac juz na poczatku lat
60. Pomimo Ze nasz kraj posiada $redni udziat ludzi starszych w catej populacji (2007 r.
14% o0s6b po 60 r.z.), prognozy wskazuja, ze dos¢ szybko (2030 r. — 23,8%) dotaczymy
do krajow uznawanych obecnie za ,,wyspy starosci” [Jarosz, 2006]. Konieczne jest zatem
pilne okreslenie czynnikow ksztaltujacych stan zdrowia ludzi starszych, poniewaz jesli
sredni wiek ujawnienia si¢ choroby nie zostanie opdzniony w czasie, bgdzie oznaczaé
zycie przez wiele lat w chorobie az do $mierci. Wystgpowanie wielu choréb u osob star-
szych stanowi dodatkowy czynnik ryzyka ztego stanu zdrowia i istotnie obniza ich jako$¢
zycia oraz samopoczucie psychiczne. Okreslenie wigc czynnikéw pozytywnego starze-
nia si¢, w ktorym osiagnigcie zaawansowanego wieku zwigzane jest z przewaga natural-
nych procesow starzenia sig i niezaleznos$cia, moze skutkowa¢ skroceniem czasu choroby
i niesprawnosci az do krotkiego okresu przed $miercia.

Stan odzywienia jest to stan zdrowia, ktory wynika ze zwyczajowego spozycia
zywnosci, wchtaniania 1 wykorzystywania sktadnikow odzywczych diety oraz dziatania
czynnikoéw patologicznych wptywajacych na te procesy [Gawecki i Hryniewiecki 2003].
Na podstawie przegladu pismiennictwa wykazano, ze na stan odzywienia 0sob w kazdym
wieku wplywa przede wszystkim nieprawidtowy styl zycia oraz sposéb zywienia. Palenie
papierosow, nadmierne spozycie alkoholu, niska aktywnos¢ fizyczna oraz sposob zywie-
nia sprzyjajacy chorobom dietozaleznym sa w najwigkszym stopniu (okoto 60%) odpo-
wiedzialne za utratg zdrowia. Wyzej wymienione czynniki stanowia gtéwna przyczyne
zwigkszenia liczby utraconych lat zycia z powodu niesprawnosci oraz przedwczesnego
zgonu, tzw. DALY's (Disability Adjusted Life Years) w kazdym wieku, rowniez w po-
pulacji oséb starszych. Jak wynika z danych, najwazniejszymi przyczynami zwigkszenia
liczby utraconych zdrowych lat zycia jest palenie papierosow (9%) i picie alkoholu (8,4%)
[Jarosz 2006]. W badaniach przeprowadzonych w wielu krajach wykazano, ze styl zycia
0s6b palacych jest generalnie gorszy niz 0sob niepalacych, a osoby o odmiennej postawie
wobec palenia roznia si¢ przede wszystkim poziomem czynnikow ryzyka chorob uktadu
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krazenia [Dallongeville i wsp. 1998, Nazarewicz i Babicz-Zielinska 2000, Yusuf i wsp.
2004]. Sposob zywienia palaczy najczgsciej charakteryzuje si¢ wyzsza warto$cia energe-
tyczna, wyzsza zawarto$cia w diecie thuszczow ogdtem i cholesterolu oraz wyzszym spo-
zyciem alkoholu, a jednoczesnie nizsza zawartoscia kwasow ttuszczowych wieloniena-
syconych, btonnika pokarmowego, wapnia, zelaza, witamin C, E, beta-karotenu i innych
antyoksydantow. Knoops i wsp. [2004] wskazuja rowniez na zwiazek wyzszego ryzyka
wystgpowania chorob uktadu krazenia u palaczy, w poréwnaniu z osobami niepalacymi
z odmiennym stylem ich zycia, wlaczajac w to takze nieprawidtowy sposob zywienia.
W przeprowadzonym badaniu odsetek palacych osob byt niski (7%), jednakze w skupie-
niu | udziat tych osob byt nieznacznie wyzszy (9%). Skupienie to charakteryzowato sig
réwniez najwigkszym odsetkiem o0sob pijacych alkohol (32%), najwigkszym udzialem
0s6b chorujacych na nadcisnienie tgtnicze krwi (77%) i chorobg niedokrwienna serca
lub miazdzycg (68%) oraz podstawowym poziomem wyksztalcenia (57%). Spozycie al-
koholu w nadmiernych ilosciach deklarowato 27,6% wszystkich badanych, najwigcej
w skupieniu 1 (32,0%). Jak wynika z badan epidemiologicznych regularne, umiarko-
wane spozywanie alkoholu w ilosci 20-30 g dziennie zmniejsza ryzyko choréb serco-
wo-naczyniowych o 20-40% i wynika to z korzystnego jego oddzialywania na profil
lipidow, gtownie frakceji cholesterolu HDL oraz dziatania antyoksydacyjnego, antyagre-
gacyjnego, przeciwzapalnego, antyproliferacyjnego i poprawiajacego funkcjg srodblonka
[Klosiewicz-Latoszek i Cybulska 2006]. W swietle tych danych, towarzystwa naukowe
dopuszczaja spozycie umiarkowanych ilo$ci alkoholu, ale nie zalecaja rozpoczynania lub
intensyfikacji spozycia, gdyz ryzyko moze przewyzsza¢ korzysci [Mamcarz i Podolec
2007]. Do innych uwarunkowan wptywajacych na stan odzywienia zalicza sig ple¢, wiek,
miejsce zamieszkania, wyksztatcenie (w tym wiedza prozdrowotna) oraz status socjoeko-
nomiczny [Intorre i wsp. 2007, Koztowska i wsp. 2008, Addor i wsp. 2003, Pietruszka
1 wsp. 1998, Tsai 1 wsp. 2008, Kaplan i wsp. 2003, Stelmach i wsp. 2005, Stowinska i
Wadotowska 2006, de Groot i wsp., 2004, Szewczynski i Ostrowska 1997, Szponar i Ry-
chlik 2002, Sadowska i Sliwiniska 2005, Volkert i wsp. 2004, Wyka i wsp. 2009 c]. Wyzej
wymienione uwarunkowania socjodemograficzne odegraty najwigksza rolg w grupowa-
niu (analiza czynnikowa) badanych starszych ludzi w niniejszej pracy. Skupienie 1 w naj-
wigkszym udziale stanowily kobiety (74,9%) mieszkajace na wsi (79,9%), o najnizszych
dochodach (38% — ponizej 700 zt) i podstawowym wyksztatceniu (57,1%), w $rednim
wieku (6675 lat — 40,5%) oraz najmtodsze (34,3%). Osoby ze skupienia 1 deklarowaty
w najwigkszym stopniu odczucie dyskryminacji ze wzgledu na wiek (14,2%), a takze
gorszy stan zdrowia w poréwnaniu do innych 0s6b w tej samej grupie wiekowej (52,9%),
co zostato takze potwierdzone najwigksza czgsto$cia wystgpowania chordb przewle-
ktych wlasnie w tym skupieniu. U 0sob z tej grupy wykazano takze najwigksza czgsto$¢
(14,6%) wystgpowania zespotu metabolicznego. Najwigcej osob ze skupienia 1 oceniato
zle swoja wiedz¢ zywieniowa (7,3%) 1 wlasny sposob zywienia (17,3%). Najmniej osob
z tego skupienia stosowato suplementy diety (39,4%) i spozywato 4 i wigcej positkow
dziennie (9,3%). Sicinska i wsp. [2003] wykazali, ze wsrdéd 298 osob (kobiety n=154,
mezezyzni n=144) osob w wieku 75-80 lat u 84% wystgpowaty choroby przewlekte,
a 32% ocenito swoj stan zdrowia jako zty lub bardzo zty. W omawianym badaniu — osoby
oceniajace swoj stan zdrowia jako dobry i bardzo dobry stanowity grupg z wyksztatce-
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niem wyzszym, o dobrej sytuacji ekonomicznej i duzej aktywnosci fizycznej. Wykazano,
ze istotnie nizszy odsetek osob chorujacych na choroby uktadu krazenia wystgpowat na
wsi (36,5%), nastgpnie w miasteczku (61,0%) i w miescie (60,7%). Przyczyna tego moze
by¢ gorszy dostep do stuzby zdrowia osob ze Srodowiska wiejskiego i brak wlasciwe;j
diagnostyki. U kobiet stwierdzono gorsze parametry gospodarki lipidowej niz w gru-
pie badanych mgzczyzn, co mozna wigzaé z czgstszym wystgpowaniem u nich nadwagi
i otytosci (80%), gorszym stanem zdrowia i mniejsza aktywnoscia fizyczna. Wérod 384
0s0b z Tajlandii wykazano, ze wigkszo$¢ starszych me¢zczyzn w poréwnaniu z kobietami
pali lub palito papierosy w przesztosci. Najbardziej rozpowszechnionymi chorobami byty
nadcisnienie tgtnicze krwi, hiperlipidemia i cukrzyca. Grubo$¢ fatdu skorno-thuszczowe-
go nad migsniem tréjglowym i biodrem byty mniejsze u mgzczyzn niz u kobiet. Nadwagg
i otytos$¢ stwierdzono u 50,5% kobiet i 54% mgzczyzn [Pongpaew 1 wsp. 2000]. U ba-
danych z Wegier (n = 250, $rednia wieku 71 lat) wykazano natdg palenia tytoniu wsrod
18% kobiet i 14% mezczyzn, codziennie pito alkohol 25% mezczyzn i 15% kobiet. Nad-
ci$nienie t¢tnicze krwi zdiagnozowano u 67% badanych, niedokrwienng chorobg serca u
49%, zawat serca —u 8%, cukrzyce —u 19%, a nowotwory — u 8%. Z wickiem badani
czgsciej spozywali 3 positki dziennie, u kobiet wykazano wigksza czgstotliwos¢ spozycia
positkow. Srednie BMI badanych wynosito 27 kg m? [Rurik 2004].

Jak wynika z opublikowanych badan epidemiologicznych, u prawie potowy pa-
cjentow chorujacych na zespot metaboliczny stwierdza si¢ wyrazne odstgpstwa od za-
lecen dietetycznych [Neuhouser i wsp. 2002, Taton i wsp. 2007, Papadopoulou i wsp.
2005]. Wplyw bledow zywieniowych na ryzyko zachorowania podkresla dodatkowo
fakt, ze osoby z nadci$nieniem t¢tniczym krwi i cukrzyca maja z regulty wyzszy wskaznik
masy ciala, w stosunku do 0sob bez tych patologii. Racjonalizacja sposobu Zywienia staje
si¢ czgsto niedoceniang strategia niefarmakologicznego leczenia tych choréb. Wiadomo,
ze modyfikacje diety stawiajace sobie za cel normalizacjg st¢zenia lipidow w surowi-
cy krwi, obnizenie st¢zenia glukozy we krwi oraz obnizenie masy ciata przyczyniaja
si¢ do poprawy jakosci zycia pacjentow, ale takze do obnizenia czgstosci wystgpowa-
nia powiktan [Black 2003]. U oso6b starszych ww. schorzenia ujawniaja si¢ szczeg6lnie
intensywnie i czgsto ulegaja kumulacji. Konieczno$¢ ograniczania spozycia thuszczow
ogdétem w diecie wynika z potrzeby profilaktyki choréb uktadu sercowo-naczyniowego
oraz nadwagi i otyto§ci. W populacji polskiej, w badaniach WOBASZ, wykazano, ze
w racjach pokarmowych mgzczyzn — $rednio 36,7% naleznej catodziennej energii pocho-
dzilo z tluszczu, a u kobiet — 34,7%, w stosunku do zalecanych 30%. Nasycone kwasy
thuszczowe dostarczaly, odpowiednio dla piei, 13,6 1 13,2% catodziennej energii (zalece-
nia ponizej 10%), a udziat energii z wielonienasyconych kwasow ttuszczowych wynosit
5,415,1% [Program WOBASZ 2005]. Zalecenie ograniczenia spozycia ttuszczow zwie-
rzgeych oraz thustych produktow pochodzenia zwierzgeego i zastgpowania ich ttuszczami
ro$linnymi wynika z faktu, ze nasycone kwasy tluszczowe zwigkszaja stgzenie we krwi
miazdzycogennej frakcji cholesterolu LDL i dziataja prozakrzepowo, podczas gdy wie-
lonienasycone kwasy ttuszczowe zmniejszaja st¢zenie cholesterolu catkowitego. Nalezy
mie¢ na uwadze, ze rowniez izomery transnienasyconych kwasow ttuszczowych (zrodta:
niektore twarde margaryny, thuszez cukierniczy i smazalniczy, batoniki, pieczywo cu-
kiernicze) przyczyniaja si¢ do wzrostu stezenia cholesterolu LDL we krwi [Lichtenstein
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i wsp. 2006]. Spektakularnym przyktadem zwiazku pomigdzy spadkiem liczby zgonow
z powodu chordb sercowo-naczyniowych a korzystnymi zmianami w sposobie zZywienia
populacji jest Finlandia, a ostatnio rowniez Polska. Finlandia przed rokiem 1970 nalezata
do krajow o najwigkszej umieralnosci z powodu tych chorob. W celu odwrdcenia tych
dramatycznych tendencji zorganizowano tam program prozdrowotny nazwany North
Karelia Project, a w wyniku jego realizacji pod koniec lat 90. drastycznie spadto spozycie
thuszczu zwierzgcego (masta) na rzecz tluszczu roslinnego, podwoito sig¢ spozycie ryb
i trzykrotnie zwigkszyto si¢ spozycie warzyw. Roznica pomigdzy umieralnoscia na cho-
roby sercowo-naczyniowe pomig¢dzy latami 1970 a 2000 wynosita 60% [Jarosz 2006].
W Polsce w latach 90. rowniez obserwowano obnizenie spozycia thuszczow zwierzgecych
na rzecz roslinnych, a takze obnizenie zawartosci cholesterolu pokarmowego w racjach.
Zwigkszyta si¢ natomiast konsumpcja owocoéw i warzyw [Szostak 2005, Szponar 1 wsp.
2003]. W Polsce obserwuje si¢ tendencj¢ do zmniejszania si¢ liczby zgondéw z powodu
choréb uktadu krazenia (kobiety 461, a mgzczyzni 439/100 000), ale wskazniki te sa na-
dal niekorzystne w stosunku do umieralno$ci w krajach dawnej Unii Europejskiej ($red-
nio 250-300/100 000) [Jarosz 2006]. Jak wynika z obliczen Wojtyniaka i wsp. [2003],
roczne tempo obnizenia wspotczynnikow zgondéw z powodu chordb ukladu krazenia
w Polsce wynosito w latach 1991-2001 — 4,55% a w Unii — 3,57%. Autorzy szacuja, ze
potrzeba 17 lat, aby Polska osiagngta podobny do krajow Unii Europejskiej wspotczyn-
nik zgondéw z powodu chorob uktadu krazenia. Odrgbne zagadnienie stanowi wyzsza
umieralno$¢ z powodu choréb uktadu krazenia kobiet po menopauzie, ktore w mtodosci
i wieku dorostym chronione sa przed rozwojem tych choréb przede wszystkim prawidto-
wa gospodarkg hormonalna. Niedobor estrogendw jest istotnym elementem etiopatologii
nadcis$nienia t¢tniczego krwi i sprzyja ottuszczeniu typu brzusznego. Kazdy nadmierny
kilogram masy ciata w tej grupie wiekowej niekorzystnie wptywa na gospodarkg lipido-
wa 1 weglowodanowa (insulinooporno$¢) oraz uktad kostno-stawowy [Posnik-Urbanska
i Kawecka-Jaszcz 2006].

Btedy w zywieniu, takie jak: niskie spozycie warzyw i owocow oraz wysokie spo-
zycie nasyconych kwasow ttuszczowych, przyczyniaja si¢ do 4,6% utraconych zdrowych
lat Zycia, natomiast nadmierna masa ciata i mata aktywnos$¢ fizyczna zmniejsza liczbg
»zdrowych” lat zycia o odpowiednio 3,7 i 1,4%. Szacuje sig, ze ograniczenie wptywu
tych modyfikowalnych czynnikow ryzyka moze spowodowac wydtuzenie o 10 — liczbg
lat przezytych w zdrowiu [Jarosz 2006]. Wtasciwe odzywianie, niezaleznie od wieku,
jest jednym z podstawowych czynnikéw decydujacych o prawidlowym funkcjonowaniu
organizmu, moze rowniez stanowi¢ tzw. predyktor pozytywny, opdzniajacy postgpujace,
z 16zng intensywnoscia, procesy starzenia. Wyniki badan sposobu zywienia osob star-
szych w Polsce [Roszkowski i Brzozowska 1994, Szponar i wsp. 2003, Stowinska i wsp.
2005, Wierzbicka i wsp. 1997, Pidrecka i Migdzobrodzka 2002] i na $wiecie [de Groot
i wsp. 1999, Bogers i wsp. 2005, Volkert 2005, Chahoud i wsp. 2004, Marshall i wsp.
2001, Bamia i wsp. 2005] wykazaly, ze w odzywianiu sig tej grupy wystgpuje wiele nie-
prawidtowosci obejmujacych niedoborowe, jak i nadmierne zywienie. Najczgstsze bledy
zywieniowe to: nadmierna podaz energii w catodziennej racji pokarmowej spowodowa-
na przede wszystkim zbyt wysokim spozyciem tluszczow ogotem, zwlaszcza pochodze-
nia zwierzgecego oraz nasyconych kwasow thuszczowych. Nadmierne pobranie energii
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pochodzacej z thuszczow, wysoka podaz cholesterolu oraz sodu wérod starszych ludzi
w Polsce i na $wiecie stanowi potencjalny czynnik duzego zagrozenia zdrowia przez
ryzyko wystapienia chorob sercowo-naczyniowych, nadwagi i otytosci.

Wskazuje sig, ze co najmniej od 30 lat narasta na $wiecie epidemia otytosci.
W przypadku dalszego rozwoju tej tendencji poglebi si¢ negatywne zjawisko zahamo-
wania wzrostu dlugo$ci przecigtnego trwania zycia, z odwrdceniem tego procesu za
kilkanascie lat. Stworzy to ogromny problem zdrowotny i ekonomiczny dla nastgpnego
pokolenia. Nadwaga i otyto§¢ doprowadzaja w konsekwencji do rozwoju wielu choréb
wspotistniejacych, o duzym rozprzestrzenieniu epidemiologicznym, w tym nowotworow
ztosliwych, nadcis$nienia tgtniczego krwi, cukrzycy typu 2, udaréw moézgu oraz choréb
zwyrodnieniowych uktadu ruchu. Otyto$¢ stanie si¢ prawdopodobnie wiodaca przyczy-
na zgonow, wyprzedzajac nawet w tym wzgledzie palenie tytoniu. Nadwaga i otytos¢
niezaprzeczalnie sa zwigzane ze zwigkszong umieralnoscig i od 50 do 100% wigkszym
ryzykiem przedwczesnego zgonu (porownanie os6b z BMI >30 z osobami z BMI 20-25).
Adams i wsp. [2006] wykazali zalezno$¢ pomigdzy ryzykiem zgonu a wskaznikiem BMI
w grupie ponad 61 tys. 0sob w wieku 5071 lat. Wéréd badanych, ktorzy nie palili, nad-
waga powodowata zwigkszone o 20-40% ryzyko zgonu, natomiast otyto$¢ o 3—4 razy.

W niniejszej pracy wykazano, ze nadmierna masa ciala wystgpowata u 78,4%
wszystkich badanych osob, a wérod nich u 79,5% kobiet 1 76,5% mezczyzn. Najwigkszy
odsetek 0sob z BMI >25 stwierdzono w skupieniu 3 — 84,5%, pomimo niskiej warto$ci
energetycznej racji pokarmowych, ktore realizowaty 70-80% naleznej energii wg EAR.
Przyczyna tego bylo nadmierne spozycie tluszczu ogoélem oraz nasyconych kwasow
thuszczowych. Ponad 1/4 badanych racji pokarmowych realizowata podaz tych sktadni-
kéw odzywezych powyzej norm na poziomie EAR. Podobne wyniki uzyskali Stawarska
i wsp. [2008], ktorzy stwierdzili, ze $rednia racja pokarmowa starszych kobiet dostar-
czata 1274,3 kcal, co stanowito 64,7% normy, me¢zczyzn 1792,6 keal, tj. 72,3% normy,
a udzialy energii z ttuszczow ogotem wynosity 34%.

W niniejszych badaniach, w kwestionariuszu MNA na pytanie dotyczace ubyt-
ku masy ciata w ostatnich 3 miesiacach, starsze osoby w przewazajacym odsetku od-
powiadaly, Zze ich masa ciata na przestrzeni tego okresu wzrosta. Okoto 37,4% wszyst-
kich starszych osob zadeklarowato aktywny tryb Zycia, najmniejszy odsetek w skupieniu
3-18,6%. Podobne wyniki uzyskali Szponar i wsp. [2003], sugerujac dodatkowo, ze
nadmierna masa ciata, tak czgsto wystgpujaca u osob w podesztym wieku, utrzymuje
si¢ z powodu wczesniejszych nieprawidlowych uwarunkowan zywieniowych, obnizenia
podstawowej przemiany materii oraz braku aktywnosci fizycznej. W Europie okoto 80%
ludzi po 65 r.z. nie angazuje si¢ w aktywnos$¢ fizyczna wymagajaca wysitku, 60% z nich
— nie angazuje w umiarkowana aktywnos¢ fizyczna. Tylko okoto 15% spgdza 1 godzing
w tygodniu na umiarkowanych ¢wiczeniach fizycznych. Aktywno$¢ fizyczna roéznicuje
populacjg starszych ludzi. Wykazano, ze zadnej aktywnosci fizycznej w ostatnim tygo-
dniu przed badaniem nie podejmowato 43% starszych Holendrow oraz 72% Hiszpanow
[Eurobarometer 2003, Schuit 2006]. Bierny fizycznie styl Zycia (zjawisko sedentaryzmu)
obserwowany jest w kazdej grupie wiekowej i sprzyja utracie zdrowia. Mechanizmy me-
taboliczne przyczyniajace si¢ do korzystnych zmian zdrowotnych pod wptywem zwigk-
szonej aktywnosci fizycznej sa wielopoziomowe. W piSmiennictwie wymienia si¢ zarow-
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no: zmniejszenie stopnia otytosci i korzystng zmiang rozmieszczenia tkanki thuszczowe;,
zmniejszenie ryzyka rozwoju cukrzycy typu 2, jak i ryzyka rozwoju miazdzycy przez
poprawg profilu lipidowego, lepsze dotlenienie migsnia sercowego, zmniejszenie zabu-
rzen rytmu serca i obnizenie ci$nienia tgtniczego krwi [McTigue i wsp. 2006, Kotwas i
wsp. 2008, Ortega i Andres 1998, Ostrowska i wsp. 2007]. Z badania WOBASZ wynika,
ze tylko 23-27% dorostych osob poswigca na aktywno$¢ fizyczna, co najmniej 30 min/
dzien [Drygas 2006]. Z danych GUS wynika réwniez, ze wraz z wiekiem drastycznie
spada uczestnictwo ludzi starszych, w poréwnaniu z mtodymi, we wszystkich formach
aktywnosci fizycznej: rekreacja indywidualna odpowiednio z 87 do 56%, sport rekreacyj-
ny z 50 do 13,5% i intensywny trening z 18,3 do 0,1% [GUS 2006]. U 0s6b w podesztym
wieku zmniejszenie aktywnosci fizycznej zwiazane jest z szybkim spadkiem sprawnosci
funkcjonalnej m.in. w zakresie uktadu oddechowego i sity migs$ni rak, co w konsekwen-
cji nasila niesprawnos¢ i inwalidztwo [Bogus i wsp. 2008, Domienik i Pruszczyk 2007,
Villareal 1 wsp. 2005, Inelmen i wsp. 2003].

W analizie kanonicznej przeprowadzonej w catej grupie badanych lub w poszcze-
golnych skupieniach, pomigdzy zmiennymi zywieniowymi i BMI oraz oznaczonymi
wskaznikami biochemicznym i parametrami antropometrycznymi, najwigksza korelacjg
stwierdzono pomigdzy BMI a zmiennymi antropometrycznymi, takimi jak: obwod talii
i ramienia oraz mig$ni ramienia, zawarto$¢ tkanki ttuszczowej w organizmie. Obwod
talii jest najbardziej czulym parametrem dobrze opisujacym ottuszczenie ogdlne i jego
wisceralny typ. Z wiekiem ro$nie ottuszczenie, a szczegdétowa analiza wykazala, ze takze
redystrybucja tkanki thuszczowej w kierunku bardziej centralnego jej rozmieszczenia,
z przewaga w okolicy brzusznej [Socha i wsp. 2007]. W badanych racjach pokarmo-
wych 0sob zakwalifikowanych do otylosci wykazano, ze wartos¢ energetyczna ich diety
w sposob racjonalny realizowata normg (u kobiet w 88—89%, u mgzczyzn w 83-96%).
W dietach 0sob otylych w poréwnaniu z tymi bez otylosci, stwierdzono zbyt duza za-
wartos$¢ biatka zwierzgcego (33,1 g u kobiet, 37,4 g u mgzczyzn), tluszczow ogolem
(odpowiednio 57-63 g i 69-74 g) i nasyconych kwasow ttuszczowych (29-30 g i 28-33
g). Udziat energii z tluszczow ogodtem i z nasyconych kwasow thuszczowych wynosit
odpowiednio 37 i 15,8-18,5% i byl wyzszy niz przyjgte zalecenia, tj. 25% i ponizej
10%. Zawarto$¢ wielonienasyconych kwasow tluszczowych byla zbyt niska i przy wy-
sokim spozyciu kwasow tluszczowych nasyconych predysponowala badane otyte osoby
do rozwoju choréb metabolicznych. Ggstos¢ odzywceza racji pokarmowych osob otytych
z uwagi na wigkszy udziat w nich energii wskazywala na lepsze niz u 0soéb bez otytosci
pokrycie norm dla witaminy: C i folianéw — u kobiet oraz dla sktadnikéw mineralnych
(wapnia, miedzi, potasu). Wsrdod tych osob wykazano mniejszy odsetek aktywnych fi-
zycznie w porownaniu z osobami bez otytosci (32,2% vs 40,6%) i wigkszy odsetek osob
z wyksztalceniem podstawowym (40,4% vs 35,3%). Analiza wynikéw oznaczanych
wskaznikow gospodarki lipidowej i glukozy u otytych osob nie wykazata u wigkszosci
z nich zaburzen kojarzonych z otylo$cia, ale stwierdzono u nich wystgpowanie najwigk-
szej liczby chordb przewlektych i stosowanie wielu lekow (44% badanych przyjmowalo
powyzej 5 rodzajow lekow). Nalezy podkresli¢, ze obnizenie masy ciata przez odpowied-
nie leczenie dietetyczne i zwigkszenie aktywnosci fizycznej moze skutkowaé obnizeniem
polipragmazji [Cielecka-Piontek i wsp. 2006, Barat i wsp. 2000, Milionis i wsp. 2008].

139



Otytos¢ i nadwaga stanowi istotny problem w populacjach ludzi starszych, jednak
W piSmiennictwie zwraca si¢ rowniez uwagg na fakt wystgpowania wsrdd nich niedozy-
wienia. Niedobor masy ciata wskazuje na ryzyko niedozywienia energetyczno-biatkowe-
go 1 wystepuje wtedy, kiedy racja pokarmowa w dtuzszym czasie nie pokrywa statego
zapotrzebowania organizmu na sktadniki odzywcze, co w skrajnych przypadkach moze
prowadzi¢ do wyniszczenia. Niewystarczajaca warto$¢ energetyczna racji pokarmowych,
ktorych ggstos¢ odzyweza jest niska, sprzyja rowniez rozwojowi chorob przewlektych.
Niedobory zywieniowe u niedozywionych osob starszych dotycza przede wszystkim
kluczowych w przemianach metabolicznych witamin: B,,, D i sktadnikow mineralnych:
wapn, zelazo [Lanham-New 2008, Duda. i Saran 2008, McCarthy i wsp. 2005]. Na ujaw-
nienie niedozywienia maja wptyw m.in.: obnizenie spozywania zywnos$ci w ogole, spo-
zywanie zywnosci o niskiej jakosci, spowodowane niskim statusem ekonomicznym oraz
upos$ledzenie odczucia smaku, zapachu w nastgpstwie zmian inwolucyjnych lub przyj-
mowania wielu lekow [Jablonski i Kazmierczak 2005, Grzymistawski i Dzieniszewski
2005]. Na poczatkowym etapie przebiegu niedozywienia znaczng rolg odrywaja mecha-
nizmy adaptacyjne, jak uwalnianie zgromadzonych wczes$niej ttuszczow czy lepsze wy-
korzystanie mniejszych ilo$ci substratow energetycznych. W przebiegu starzenia si¢ ww.
procesy sa niewydolne, prowadzac w szybkim tempie do zaburzen funkcjonowania orga-
nizmu [Mastalerz-Migas i Zmarzly 2007, Cabrera i wsp. 2007]. Wedlug pismiennictwa
niedozywienie czgsciej spotykane jest u 0sob starszych przebywajacych w domach opieki
spotecznej lub przebywajacych przez dhugi czas w szpitalach [Evans 2005, Babiarczyk
2008].

Brak danych dotyczacych niedozywienia w populacji osob starszych zyjacych
w domach prywatnych byt dodatkowym czynnikiem podjgcia niniejszych analiz. Badane
osoby podzielono stosujac do tego celu arkusz MNA, ktory byt wykorzystywany weze-
$niej w badaniach naukowych [Vellas i wsp. 1999, Cereda i wsp. 2008]. Wsrod bada-
nych wyr6zniono dwie grupy osob: z ryzykiem niedozywienia (n = 63, 6,3%) i dobrze
odzywionych (n = 938, 93,7%). Zadna z badanych 0séb nie zostata zakwalifikowana
do kategorii niedozywienia. W przebiegu do§wiadczen wykazano, ze osoby z ryzykiem
niedozywienia charakteryzowaly si¢, w pordwnaniu do 0sob dobrze odzywionych, wyz-
szymi niedoborami energii w racjach pokarmowych oraz wielu witamin i skfadnikéw
mineralnych. Warto§¢ energetyczna racji pokarmowej najstarszych badanych kobiet
z ryzykiem niedozywienia realizowata 63,1% normy, a najmtodszych badanych mgz-
czyzn — 50,9%. W dietach kobiet wykazano niedoborowe ilosci biatka ogétem — 36,3g
i blonnika pokarmowego 10,4 g. Zawartos¢ witamin w racjach pokarmowych kobiet z ry-
zykiem niedozywienia i dobrze odzywionych znacznie roznicowata badane grupy, o oko-
fo 20-30% mniejsza byta podaz witamin A, E, C, B, B,, PP, B, B , i folianéw w posit-
kach pierwszej grupy. Norma dla witaminy D realizowana byta w najmniejszym stopniu
(w 6-12%). Konsekwencjami niskiego spozycia z dieta witamin antyoksydacyjnych
moga by¢ m.in.: zaéma, choroby uktadu krazenia, nowotwory [Duda i wsp. 2002, Duda
i wsp. 2005]. Znaczacy niedobdr folianéw u 0s6b w wieku starszym moze sprzyjac roz-
wojowi anemii, jak rowniez podwyzsza¢ st¢zenie homocysteiny w surowicy, co zwigksza
ryzyko rozwoju chorob uktadu krazenia. Z niedoborem tej witaminy wiaze si¢ rowniez
etiologia niektérych nowotworow oraz zaburzen funkcji poznawczych [Grajeta 2006,
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Kadziela i wsp. 2003]. W badaniu Katluzy i wsp. [2005] wykazano, Ze istotnie wyzsze
ryzyko zgonu wystepowato u starszych mgzczyzni, ktorzy spozywali mniejsze ilosci we-
glowodanoéw ogolem oraz blonnika pokarmowego, w mniejszym zakresie realizowali
normy lub zalecenia zywieniowe na witaminy: B,, B,, PP; skfadniki mineralne: potas,
fosfor, magnez, cynk, i miedz, a takze na thuszcze ogdétem, nasycone i jednonienasyco-
ne kwasy tluszczowe w stosunku do badanych, ktérzy spozywali wymienione sktadniki
pokarmowe w ilo$ciach zblizonych do norm zywieniowych. Dieta 0séb ostabionych, nie-
pelosprawnych i cierpiacych na demencj¢ powinna zawiera¢ nieprzetworzone produk-
ty, w ktorych zawarto§¢ witamin jest wigksza oraz produkty wzbogacane. W zywieniu
tych osob nalezy tez rozwazy¢ mozliwo$¢ zastosowania suplementow diety. Niskie spo-
zycie witaminy D oraz wapnia sa gléwna przyczyna rozwoju zmian osteoporotycznych
w populacji ludzi starszych. Zawarto$¢ wapnia w dietach osob z ryzykiem niedozywienia
pokrywata tylko 18—-19% normy i byla jeszcze nizsza niz w dietach osob dobrze odzy-
wionych. Diugotrwaty niedoboér witaminy D prowadzi do hipokalcemii i hipofosfatemii,
co w rezultacie obniza mineralizacjg kosci. Niedobory witaminy D w okresie wzrostu, ale
réwniez w wieku podeszlym sg czynnikami ryzyka rozwoju osteoporozy lub czynnikami
przyspieszajacymi resorpcj¢ wapnia z kosci i prowadza do przedwczesnego wystapienia
ztaman [Rabijewski i wsp. 2007]. Ograniczenie przebywania na stoncu i gorsza przy-
swajalnos¢ tej witaminy u osob starszych sprawiaja, ze suplementacja witaming D oraz
wapniem diety jest u nich konieczna. Wsrod badanych osob z ryzykiem niedozywienia
42,8% stosowalo suplementy diety zawierajace witaminy i sktadniki mineralne. W gru-
pie osob z Warszawy w wieku 75-80 lat przyjmowanie suplementéw diety deklarowat
podobny odsetek badanych. W ten sposob uzupetniano u prawie wszystkich osob niedo-
bory witamin i sktadnikéw mineralnych, z wyjatkiem wapnia. Niewlasciwe wzbogacanie
diety powodowato jednak przyjmowanie zbyt duzych dawek witaminy: A i PP oraz zelaza
w stosunku do gérnego tolerowanego poziomu spozycia [Katuza i wsp. 2004].

Profile lipidowe badanych osob z ryzykiem niedozywienia byly prawidlowe,
wyjatek stanowito wysokie 120,0 mg dlI-1 stgzenie cholesterolu LDL w surowicy krwi
u me¢zezyzn z ryzykiem niedozywienia. Mogly mie¢ na to wptyw przyjmowane leki hi-
polipemiczne oraz czgsciej obserwowane w tej grupie prawidtowe parametry antropome-
tryczne. U mgzezyzn z ryzykiem niedozywienia BMI wynosito 24,0, obwad talii 93 cm,
a grubosci fatdu skorno-ttuszczowego nad mig$niem trojglowym i dwuglowym ramienia
wynosity odpowiednio 9,5 i 6,0 mm. Niska warto$¢ energetyczna racji pokarmowych
mogta by¢ rowniez przyczyna nizszych stgzen wskaznikéw biochemicznych, szczeg6lnie
w grupie kobiet. Everitt i wsp. [2005] wykazali, ze obnizenie o 20% naleznej wartosci
energetycznej diety powoduje redukcje masy ciata o 20% oraz wskaznika masy ciata
BMI do 19. Zmniejszenie podazy energii w pozywieniu, podobnie jak zastosowanie od-
powiednich lekow, obniza nadci$nienie tgtnicze krwi i stezenie cholesterolu catkowitego
w surowicy krwi, a przez to opdznia wystapienie chorob uktadu krazenia i zwigksza dhu-
gos¢ zycia. Niektorzy badacze sugeruja, ze wobec globalnej epidemii otyto$ci wdrozenie
takich zalecen po osiagnigciu przez organizm dojrzatosci wydaje si¢ uzasadnione [Everitt
i wsp. 2005, Masoro, 2005]. Na podstawie analizy regresji logistycznej ustalono szereg
wzajemnych zaleznosci migdzy BMI<20 a parametrami antropometrycznymi wskazuja-
cymi na niedozywienie energetyczno-biatkowe. Wraz z BMI<20 wzrastat o0 9,12 iloraz
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szans ryzyka wystapienia niedozywienia wg MNA (skupienie 2), o 4,13 iloraz szans wy-
stapienia niedoborowej grubosci faldu skorno-thuszczowego nad migéniem trojgtowym
ramienia (skupienie 2), o 1,92 iloraz szans oznaczenia nieprawidlowej, catkowitej liczby
limfocytow (skupienie 1), o 4,0 iloraz szans zbyt niskiego obwodu ramienia (cato$¢ ba-
danych), o 3,15 iloraz szans niskiego obwodu tydki (cato$¢ badanych), o 21,0 iloraz szans
niskiego obwodu mig$ni ramienia (skupienie 2).



7. PODSUMOWANIE WYNIKOW

1. Sposéb zywienia badanych starszych ludzi mieszkajacych na terenie Dolnego
Slaska byt pod wieloma wzgledami niezadowalajacy i sprzyjat rozwojowi lub nasileniu
istniejacych dietozaleznych chorob przewlektych.

2. Sktad racji pokarmowych wigkszosci badanych nie byt prawidlowo zbilanso-
wany pod wzgledem wartoéci energetycznej i zawartos$ci poszczegdlnych sktadnikow
odzywczych. Zawarto$ci thuszczéw ogdltem i nasyconych kwasow tluszczowych prze-
kraczaty normy (szczeg6lnie w dietach mgzczyzn), a jednoczesnie racje pokarmowe tych
0s0b odznaczaty si¢ niedoborami innych sktadnikow odzywczych, takich jak: btonnik
pokarmowy, wielonienasycone kwasy ttuszczowe, witaminy D, C, B , foliany, wapn, ma-
gnez, jod, potas. Udziat energii pochodzacy z thuszczow byt zbyt wysoki kosztem energii
pochodzacej z weglowodanéw. Nieprawidlowy sposob zywienia badanych potwierdzono
niska liczba punktow wskaznika HEI.

3. Ryzyko niedozywienia wykazano u niewielkiego odsetka osob poddanych
doswiadczeniu (6,3%). W tej grupie stwierdzono statystycznie istotnie wigkszy udziat
badanych zamieszkujacych tereny wiejskie, a posiadajacych wyksztalcenie podstawowe
i najstarszych. Osoby z ryzykiem niedozywienia czgsciej palily papierosy i miaty BMI
ponizej 25 w poréwnaniu z osobami dobrze odzywionymi. Racje pokarmowe o0séb
zryzykiem niedozywienia cechowaty si¢ poglgbionymi niedoborami energii, makrosktad-
nikow odzywczych, witamin i sktadnikéw mineralnych niz racje pokarmowe 0s6b dobrze
odzywionych. Wskazniki biochemiczne byly prawidlowe, ale stosowanie wielu lekow
w tej grupie bylo najwigksze. Parametry antropometryczne osob z niedozywieniem
(szczegoblnie mgzeczyzn) byty zblizone do prawidtowych i znacznie nizsze niz u wszyst-
kich badanych. Osoby z ryzykiem niedozywienia cierpialy w najwickszym odsetku na
choroby przewlekle 1 deklarowaty gorszy stan zdrowia niz osoby dobrze odzywione.

4. Stan przezywienia (wysokie BMI, nadmierna tkanka thuszczowa i obwad talii)
wykazano u 38% badanych. Osoby te statystycznie istotnie czg$ciej mieszkaly w ma-
tym miasteczku Twardogorze lub we Wroctawiu, znajdowaty si¢ w najmtodszej grupie
wiekowej oraz mialy najwyzsze dochody. Wérdd tych osob stwierdzono statystycznie
istotnie mniejszy odsetek aktywnych fizycznie w porownaniu z osobami bez otylosci oraz
wigkszy udziat badanych z wyksztatceniem podstawowym. Warto$¢ energetyczna racji
pokarmowych otylych 0sdb w sposob bardziej racjonalny realizowata norme, jednak za-
wartosci thuszczu ogotem i nasyconych kwasoéw tluszczowych w ich dietach byly znacz-
nie wyzsze niz u osob bez otylosci i stanowity zywieniowy czynnik m.in. zaburzen lipi-
dowych. Warto$¢ odzywcza racji pokarmowych osob otytych, z racji wigkszego udziatu
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w nich energii, wskazywata na lepsze pokrycie normy na witaminy i sktadniki mineralne.
Masa ciala otytych osob przekraczata nalezna o kilkanascie kilogramow, a tkanka thusz-
czowa w przewazajacym odsetku badanych osob rozmieszczona byla wisceralnie.

5. W grupie 0s6b, wyodrgbnionych w sposob statystyczny za pomoca czynnikow
demograficznych oraz wiedzy prozdrowotnej i zakwalifikowanych do skupienia 1 (25,8%
badanych), wykazano najwigksze zagrozenie utraty zdrowia. W skupieniu tym — staty-
stycznie istotnie dominowaly kobiety mieszkajace na wsi, z podstawowym wyksztatce-
niem, o najnizszych dochodach oraz odczuwajace dyskryminacj¢ ze wzgledu na wiek.
W skupieniu 1 odnotowano najwigkszy udzial, w poréwnaniu z innymi, oséb otrzymuja-
cych rentg, a takze najwigkszy istotny statystycznie odsetek osob oceniajacych zle swoja
wiedzg zywieniowa i sposob odzywiania oraz nieposiadajacych wiedzy na temat wptywu
diety na zdrowie. Racje pokarmowe tych osob charakteryzowatly si¢ najnizsza zawar-
toscig witamin (A, C, B,, B,, PP, B,, B ,, folianow) i sktadnikow mineralnych (wapnia,
magnezu, jodu, potasu) oraz wody. U 25% o0s6b z tego skupienia oznaczono wysokie
stezenie lipidow i glukozy we krwi (pomimo deklaracji przyjmowania lekow), co do-
datkowo predysponowato te osoby do zaburzen metabolicznych. Potowa badanych ze
skupienia | uznata swdj stan zdrowia jako groszy od innych w podobnym wieku i zostato
to potwierdzone najwigkszym w tym skupieniu odsetkiem chorych ze zdiagnozowanym
zespolem metabolicznym.

6. Wyniki oceny stanu odzywienia i sposobu zywienia uzyskane w niniejszych
badaniach sa niepokojace 1 wskazuja na duze zagrozenie zdrowia ludzi starszych. Niera-
cjonalna dieta i nieodpowiedni poziom aktywnosci fizycznej wraz z niska wiedza proz-
drowotng w$rdd badanych mialy wptyw na czgsto§¢ wystgpowania i nasilenie nadwagi,
otytosci, choréb uktadu krazenia oraz cukrzycy. Choroby te znaczaco pogarszaty stan
zdrowia i jako$¢ zycia badanych osob.

7. Nadmierna masa ciata, nieprawidlowe zywienie i niska aktywno$¢ fizyczna
wykazane u badanych osob starszych przyczynialy si¢ do rozwoju prawie wszystkich
wystgpujacych w tej grupie chorob przewlektych. Stwierdzone patologie, najprawdopo-
dobniej, nie ujawnity si¢ u 0sob starszych wraz z przekroczeniem 60 lat Zycia, tylko sta-
nowity konsekwencj¢ powielania nieprawidlowych zachowan zdrowotnych z poprzed-
nich dekad zycia.
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8. WNIOSKI

1. Na stan odzywienia badanych ludzi po 60 roku zycia statystycznie istotny
wptyw miaty czynniki socjodemograficzne (miejsce zamieszkania, wiek, pte¢, wyksztat-
cenie), srodowiskowe (aktywnos¢ fizyczna) oraz zdrowotne (parametry antropometrycz-
ne i biochemiczne).

2. Ryzyko niedozywienia statystycznie istotnie czg$ciej uwarunkowane bylo za-
mieszkiwaniem na terenach wiejskich, picia zenska, zaawansowanym wiekiem oraz pod-
stawowym poziomem wyksztalcenia. Wskazniki antropometryczne oraz biochemiczne
miescity si¢ w granicach norm fizjologicznych i réznicowaly statystycznie istotnie tg
grupe badanych w poréwnaniu z osobami bez ryzyka niedozywienia. W racjach pokar-
mowych 0séb z ryzykiem niedozywienia stwierdzono wigksze niedobory energii oraz
sktadnikéw odzywczych niz w racjach osob bez ryzyka niedozywienia.

3. Stan przezywienia statystycznie istotnie czgsciej byt zwiazany z zamieszki-
waniem w matym miasteczku lub duzym miescie i dotyczyt najmtodszych kobiet z pod-
stawowym poziomem wyksztatcenia. W tej grupie badanych stwierdzono statystycznie
najwigkszy udzial os6b nieaktywnych fizycznie, z zespotem metabolicznym i nieprawi-
dlowymi parametrami antropometrycznymi.

4. Stwierdzone wsrod wigkszosci badanych Iudzi po 60 roku zycia btedy w spo-
sobie odzywiania oraz czg¢sto$¢ ich wystgpowania, pomimo stosunkowo dobrego i do-
statecznego poziomu wiedzy zywieniowe], wskazuja na koniecznos$¢ inicjowania pro-
gramow profilaktyki schorzen metabolicznych adresowanych do tej grupy wickowej oraz
prowadzenia stalego monitoringu zdrowia 0sob starszych.
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NUTRITIONAL STATUS OF PEOPLE OVER 60 YEARS
OF AGE IN THE ASPECT OF DIETARY, HEALTH,
ENVIRONMENTAL AND SOCIO-DEMOGRAPHIC

DETERMINANTS

Summary

Contemporary studies confirm the existence of a strong correlation between nutri-
tional status and nutritional, environmental, health as well as socio-demographic factors
in older people. Knowledge in this respect is becoming ever more significant, especially
in the aspect of preventing and delaying the appearance of the first symptoms of chronic
diseases. Demographical ageing of population in Poland and world wide as well as an
increased lifespan after retirement and the highest increase in the incidence of chronic
diseases, non-infectious metabolic diseases (i.a. diseases of the cardiovascular system,
arterial hypertension, obesity, neoplasms, diabetes or osteoporosis) in that age group sub-
stantiate the need for identifying multi-aspect determinants that impair the quality and
comfort of their life.

The major objective of this study was to evaluate the nutritional status of older pe-
ople inhabiting three various environments (big city, small town, country), with particular
attention paid to interactions between their patterns of nutrition, eating habits, lifestyle,
incidence of chronic diseases and socio-demographic factors.

The study was conducted in the years 20062008 under a prophylactic programme
"Senior’s Health” organized in the summer and autumn season by the Institute of Public
Health of the city of Wroctaw and by Starostwo Ole$nickie. Analyses were carried out
for eating habits (dietary history and 24-h dietary interview), anthropometric parameters
and selected biochemical indices in a population of 1001 respondents, living in family
homes located on three areas of the Lower Silesia region, differing in the number of in-
habitants, i.e.:

= Wroctaw — a big city agglomeration,

= Twardogodra — a small town,

= villages of the Ole$nicki District.

The seniors examined were divided in terms of the nutritional status using the
Mini Nutritional Assessment (MNA) sheet as well as in terms of selected anthropometric
parameters indicatory of obesity (BMI, % of adipose tissue in the body, waist circumfe-
rence). With the use of advanced statistical techniques, three clusters of respondents were
additionally discriminated that were characterized by similar socio-demographic factors
and the level of nutritional knowledge.
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The nutritional patterns of the surveyed older people living on the area of the
Lower Silesia were found, in many respects, unsatisfactory and facilitating the develop-
ment or intensification of the existing diet-related chronic diseases.

The risk of malnutrition was demonstrated in a low percentage of the surveyed
(6.3%). In that group of the respondents, analyses demonstrated a statistically significan-
tly higher number of persons inhabiting rural areas who had primary education and were
the oldest. The seniors at risk of malnutrition were found to smoke more frequently and to
have BMI value below 25, as compared to the well-nourished respondents. Food rations
of the seniors at risk of malnutrition were characterized by greater deficiencies of energy,
macroelements, vitamins and minerals. Biochemical indices of those respondents were
correct, however they were characterized by the greatest usage of a number of medicines.
Anthropometric parameters of the undernourished persons (men in particular) were close
to correct and substantially lower than those reported in all other respondents. In addition,
in the group of seniors at risk of malnutrition, the highest percentage of respondents suf-
fered from chronic diseases and declared poorer health status.

The state of overnutrition (high BMI, excessive fatty tissue and waist circumferen-
ce) was demonstrated in 38% of the respondents. Those persons, statistically significantly
more frequently were living in a small town Twardogoéra or in Wroctaw, were at the
youngest age category and had the highest incomes. In that group of respondents, analy-
ses demonstrated also a statistically significantly lower percentage of physically-active
persons as compared to the surveyed without obesity, as well as a higher percentage of
persons with primary education. The energy value of food rations of obese respondents
was shown to meet the recommended level more rationally, yet contents of total fat and
saturated fatty acids in their diets were considerably higher than in the non-obese persons
and constituted a dietary factor of, among other things, lipid disorders. The nutritive value
of the food rations of the obese respondents, owing to a higher energy content, indicated
better coverage of the recommended values for vitamins and minerals. Body mass of the
obese seniors exceeded the recommended value by ten to twenty kilograms. The preva-
iling part of those respondents were characterized by visceral distribution of the adipose.

In a group of seniors, discriminated with statistical methods based on demogra-
phic factors and health-promoting knowledge, and classified to cluster 1, i.e. 25.8% of
the respondents, analyses demonstrated the highest risk of health loss. This cluster was
predominated, statistically significantly, by women living in the country, having prima-
ry education and the lowest incomes as well as feeling discriminated owing to age. In
cluster 1, as compared to the other clusters examined, analyses demonstrated a higher
percentage of persons living from state pension and statistically the highest percentage of
respondents evaluating their nutritional knowledge and eating habits as bad as well as not
possessing knowledge on the impact of diet on health. Food rations of those respondents
were shown to provide the lowest contents of vitamins (A, C, B1, B2, PP, B6, B12, and
folates), minerals (calcium, magnesium, iodine and potassium), and water. What is more,
25% of the respondents from that cluster were characterized by a high concentration of
lipids and glucose in blood (despite declaration of taking medicines), which was addi-
tionally predisposing those persons for metabolic disorders. Half the respondents from
cluster 1 perceived their health status as poorer than other persons at a similar age, which
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was confirmed by the highest — in that cluster — percentage of patients with diagnosed
metabolic syndrome.

Results of the assessment of nutritional status and eating habits obtained in this
study raise anxiety and point to a high health risk of older people. An irrational diet and
an improper level of physical activity accompanied by poor health-promoting knowledge
amongst the surveyed respondents were found to affect the incidence and intensiveness of
overweight, obesity, diseases of the cardiovascular system and diabetes. Those diseases
were observed to deteriorate health status and quality of life of the surveyed seniors to
a significant extent.

The study conducted and results obtained enabled formulating the following conc-
lusions.

1. The nutritional status of the surveyed respondents over 60 years of age was
affected, to a statistically significantly extent, by socio-demographic (place of living, age,
gender, education), environmental (physical activity) and health factors (anthropometric
parameters and biochemical indices).

2. The risk of undernutrition was determined statistically significantly more fre-
quently by such factors as: living on rural areas, being a woman, advanced age and pri-
mary level of education. Anthropometric parameters and biochemical indices were within
physiological norms and differentiated statistically that group of the surveyed, as compa-
red to the respondents without the risk of undernutrition. Food rations of the respondents
at risk of malnutrition were characterized by greater deficits of energy and nutrients than
those of the persons without the risk of undernutrition.

3. The state of overnutrition was statistically significantly more frequently linked
with living in a small town or big city, and referred to the youngest women with primary
education. In that group of the respondents analyses demonstrated statistically the highest
percentage of physically-inactive persons with the metabolic syndrome and incorrect an-
thropometric parameters.

4. Mistakes in eating habits and frequency of their occurrence, observed in most
of the respondents over 60 years of age, despite a relatively good and sufficient level of
their nutritional knowledge, point to the necessity of initiating prophylactic programmes
of metabolic diseases addressed to that age group and to the need for constant monitoring
of the health status of older persons.

Key words: elderly humans, nutritional status, nutrition, anthropometric and biochemical
parameters, daily food rations
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