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WSTEP.

Prawidtowe Zzywienie jest jednym z czynnikdw decydujacych o harmonijnym
rozwoju i funkcjonowaniu organizmu ludzkiego. Wykazano Scistg zalezno$¢ miedzy
rodzajem pozywienia a rozwojem organizmu, odpornoscig na choroby oraz dtugoscig
zycia cztowieka. Niedobory zywieniowe lub panujacy gtod powodowaty istotne skutki
biologiczne dotyczgce gtodujacej jednostki jak i konsekwencje spoteczne catych
populacji [1,2,3]. Przepisy i zalecenia zywieniowe sg zjawiskiem starym,
modyfikowanym réwnolegle do rozwoju historii cywilizacyjnej Homo sapiens.
Kompletne zbiory informacji dotyczacych pozywienia i zalecenia dietetyczne
znajdowane w Pismach objawionych mozna niejednokrotnie uzna¢ za poczatki nauk
zywieniowych [1,4]. Przez wiele wiekdbw o sposobie odzywiania decydowato
pierwotne srodowisko cztowieka a takze wierzenia religijne lub przesady [1,4,5]. Okoto
400 tysiecy lat temu momentem przetomowym w dziejach rozwoju cztowieka byto
zastosowanie po raz pierwszy ognia do przygotowywania pozywienia oraz poczatek
prymitywnego rolnictwa.

W hierarchii potrzeb czlowieka odzywianie zajmuje najwazniejsze miejsce. Jest
takze zrédtem satysfakcji z zaspokajania potrzeb indywidualnych i spotecznych, nie
bez znaczenia jest takze realizacja zwyczajow kulturowych [1,2,4,6].

Obecnie wptyw na sposob zywienia sie spoteczenstw majg czynniki ekonomiczne
ksztattujgce inny styl zycia i nowe zwyczaje zywieniowe. Pospiech, korzystanie z
przemystowo przygotowywanych positkow typu fast food oraz niewtasciwy dobor
sktadnikow pokarmowych w dtugotrwale stosowanej diecie, moze niekorzystnie
wptywacC na organizm cztowieka i prowadzi¢ do powstawania chordb cywilizacyjnych,
w tym dietopochodnych [2,3,7,8,9,10,11,12].

Do prawidiowego funkcjonowania organizmu cziowiek wymaga regularnego
dostarczania z pozywieniem okoto 60 sktadnikdw odzywczych takich jak: egzogenne
aminokwasy, weglowodany, kwasy ttuszczowe, sktadniki mineralne i witaminy
[2,4,6,13,14]. Spozycie skfadnikdw odzywczych powinno miesci¢ sie w okreslonych
przedziatach wynikajgcych z zapotrzebowania metabolicznego organizmu. Niedobory
i ich nadmiar, mogq prowadzi¢ do opisywanych klinicznie konsekwencji zdrowotnych
[3,10,12,15,16,17,18,19,20,21]. Racjonalne odzywianie to poszukiwanie

kompromisow:



- fizjologicznego, zwigzanego z potrzebg dostosowania ilosci i rodzaju pokarmu do
mozliwosci trawienia i przyswajania danego organizmu,

- kulturowego, wynikajacego ze zwyczajow religijnych i/lub zywieniowych,

- psychologicznego — wigzacego sie z funkcjg pozywienia jako zrodta przyjemnosci,
a takze

- ekonomiczno - ekologicznego taczacego wiedze na temat bezpieczenstwa

zywnosci z ufatwianiem sobie zycia [2,4].

Racjonalnos¢ zywienia jest zgodna z zaleceniami nauki o potrzebach zywieniowych
cztowieka i polega na planowaniu positkbw z uwzglednieniem norm zywieniowych oraz
wartosci odzywczej produktow spozywczych [2,6,13,14,22].

W planowaniu zywienia nie mozna poming¢ istotnych dla cztowieka uwarunkowan
genetycznych, rasowych, spotecznych i kulturowych [1,2,4,23]. Tak wiec prawidtowe
zywienie cztowieka powinno realizowa¢ kompromis uwzgledniajacy wszystkie
wymienione aspekty, a takze wygode zycia i zdrowie konsumenta. Racjonalnemu
zywieniu bliskie sg miedzy innymi zatozenia filozofii Arystotelesa i Karla Poppera,
zgodnie, z ktérymi we wszystkim takze i odzywianiu, nalezy zachowac¢ umiar [2].
Nieadekwatne do potrzeb organizmu zywienie moze by¢ zwigzane zaréwno z
niedoborem, jak i nadmiarem niektorych lub wszystkich sktadnikdéw pokarmowych lub
nieprawidtowym zbilansowaniem energetycznym diety. Przyczyny tego stanu rzeczy
mozna dzieli¢ na pierwotne lub wtorne [12,24]. Do pierwszej grupy przyczyn zaliczy¢
nalezy warunki ekonomiczno-spoteczne, poziom wiedzy zywieniowej spoteczenstwa,
zwyczaje zywieniowe czy nakazy religijne. Do przyczyn wtérnych nalezg zmiany w
organizmie wywofane toczacymi sie ostrymi lub przewlektymi chorobami
[22,24,25,26,27]. Przewlekte niedoborowe Zzywienie uposledza wydolnosc
psychofizyczna, przyspiesza proces starzenia sie, a w okresie choroby zmniejsza
odpornos¢ i przyczynia sie do zachwiania procesow metabolicznych utrzymujgcych
homeostaze organizmu [8,9,12,17,28,29,30,31,32,33].

Aktualne prognozy demograficzne w krajach rozwinietych, w tym réwniez w
Polsce sygnalizujg duzy przyrost populacji ludzi starszych [5,24,34,35,36,37].
Okreslenie progu starosci, tzn. granicy, powyzej ktorej ludnos¢ zaliczona zostaje do
grupy osob starszych jest ciggle sprawag dyskusyjng. Wedtug specjalistow WHO
populacja ludzka uwazana jest za ,,starg” wowczas, gdy ponad 7% jej cztonkdw jest

starsza niz 65 lat, przyjmujac jednolity wiek bez zréznicowania na pte¢ [34,37,38]. Dla



celow statystycznych i administracyjnych w Polsce przyjmuje sie odrebne granice
wiekowe dla kobiet i mezczyzn, okreslajgc jako prog starosci czas przechodzenia na
emeryture, tak wiec - dla kobiet jest to 60, a dla mezczyzn 65 lat [29,34]. Jednakze, w
polskiej literaturze gerontologicznej najczesciej wiek starczy okresla ludzi powyzej 60.
roku zycia [29,34,38]. Aby ujednolici¢ nazewnictwo podziatéw i nazw starszego wieku
WHO zaproponowata podziat okreséw starzenia we wszystkich populacjach ludzi na
Swiecie, w ktdérym za okres starzenia sie przyjeta przedziat wiekowy od 45- 59 lat; wiek
stary od 60- 74 lat, starszy od 75- 89 lat a za bardzo stary od 90 lat wzwyz [34].
Przewidywania demograficzne zaktadajg, ze do 2005 r. populacje ludzi w krajach
europejskich i pétnocnoamerykanskich osiggng od 17- 26% osob powyzej 65. roku
zycia [5,24,29,30,34,35,36,38]. Prognozy dla populacji polskiej sg podobne, uwaza
sie, ze odsetek szescdziesieciolatkbw w Polsce w 2030 roku zwiekszy sie dwukrotnie
w stosunku do ilosci aktualnej. Zobowigzuje to administracje panstwowg i stuzbe
zdrowia do organizacji odpowiednich zabezpieczeh materialnych, ale takze do
tworzenia osrodkow opieki nad ludzmi starszymi. Instytucjami zajmujgacymi sie opiekg
nad starszymi ludzmi sg domy pomocy spotecznej — placowki statego oraz
okresowego pobytu. Swiadcza one ustugi w zakresie potrzeb bytowych, opiekuficzych
oraz wspomagajacych, polegajagcych na usamodzielnianiu mieszkanca oraz
utrzymywaniu i rozwijaniu kontaktu z rodzing, ale takze w zakresie potrzeb
zdrowotnych. Waznym uzupetnieniem bazy domdéw pomocy spotecznej sg domy
podporzadkowane réznym resortom lub utrzymywane przez administracje terytorialng
min.: Dom Aktora, Dom Kombatanta itp. Wzrost liczebnosci populacji oséb starszych
wigze sie ze wzrostem zapotrzebowania nie tylko na swiadczenia pomocy spotecznej,
ale takze na swiadczenia opieki zdrowotnej. Prowadzone w Polsce badania dowodzg,
ze zapotrzebowanie 0sob starszych na tg forme pomocy jest znacznie wieksze, niz w
grupie oso6b mtodych [5,35,37,39,40].

Odsetek oséb dorostych hospitalizowanych w ciggu roku wynosi 9,1% i jest znaczaco
wyzszy (15,7%) dla ludzi w wielu 60 — 69 lat i 17,3% dla os6b powyzej 70. roku zycia
[34,37,41,42]. Osoby starsze stanowig 25% wszystkich hospitalizowanych w Polsce i
odsetek ten stale rosnie [34,37,41]. Sytuacja ta moze by¢ spowodowana
pogarszaniem sie stanu zdrowia tej grupy wiekowej, gorszg ambulatoryjng opiekg
medyczng, niedostatecznym dostepem do $Swiadczen opiekunczych, zanikaniem

tradycyjnego modelu rodziny wielopokoleniowej, czy pogarszaniem sie sytuacji



materialnej osob starszych [28,34,37,41,42]. Proces ten, z drugiej strony, moze
Swiadczy¢ o fatwiejszym dostepie do lecznictwa zamknietego i wczesniejszym
kierowaniu pacjentéw przez lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej [36,37,41,42].
Nalezy jednak jednoznacznie stwierdzi¢, Zze leczenie szpitalne nie jest optymalng
forma opieki zdrowotnej nad chorymi ludzmi w podesztym wieku [5,35,36,37]. Obecnie
dyskutuje sie organizowanie tzw. szpitali pielegniarskich, w ktorych znajdg opieke
osoby starsze, nie wymagajgce wysoko specjalistycznej pomocy medycznej, co
pozwolitoby wydatnie zmniejszy¢ koszty leczenia a uzyskane dodatkowe srodki
przeznaczy¢ na opieke i pielegnacje [5,30,35,37,39]. Duza czes¢ populacji osob
starszych, szczegodlnie do 75 roku zycia jest sprawna fizycznie oraz niezalezna pod
wzgledem ekonomicznym i spotecznym. Osoby nie wymagajace statej opieki lekarskiej
czy pielegniarskiej mogq stara¢ sie o mieszkanie w domach spétdzielczych dla
emerytow, rencistow i inwalidow. Spofdzielnie te oferujg mieszkania jedno- i
dwuosobowe z niezbednym zapleczem socjalno- ustugowym dla oséb samotnych lub
rodzin dwuosobowych o ograniczonej sprawnosci fizycznej, nie wymagajacych jednak
statej opieki medycznej [34,39,40]. Wiekszos¢ takich domoéw spotdzielczych jest
zlokalizowana w poblizu zieleni, znajdujg sie w nich kluby senioréw, Swietlice,
czytelnie [5,34,39].

Starzenie sie organizmu jest zjawiskiem nieodwracalnym i rozpoczynajgcym sie od
urodzenia, ale jego przebieg moze by¢ modyfikowany przez wiele réznorodnych
czynnikbw wptywajacych na organizm [5,28,30,34,38]. Istotny wptyw na procesy
starzenia sie majg czynniki cywilizacyjne takie jak zanieczyszczenia $rodowiska,
niedobdr ruchu i ograniczenie wysitku fizycznego oraz natogi i nieprawidiowe
odzywianie sie [28,29,30,38,39]. Niekorzystny model zycia z narazeniem na stres
wymuszany przez Srodowisko zawodowe promuje zachowania antyzdrowotne
[5,30,34,35,38,43]. Dodatkowo wytgczenie z aktywnosci zawodowej z chwilg przejscia
na emeryture i czesto zta sytuacja ekonomiczna, a takze samotnos¢ i izolacja socjalna
wywierajg negatywny wptyw na adaptacje do starosci [30,34].

Z uwagi na fizjologiczne i patologiczne zmiany w wieku starszym zywienie tej grupy
0osbb jest problemem stosunkowo ztozonym i zréznicowanym [9,24,28,29,39,44]. U
os6b starszych aktywnosc¢ fizyczna ulega znacznemu zmniejszeniu. Obserwuje sie
redukcje liczby i wielkosci witokien miesniowych powodujacg spadek sity masy

miesniowe;j.



W wyniku przebytych chordb i proceséw starzenia zmianie ulega praca narzaddéw
wewnetrznych [5,20,24,30,31,34,45]. Konsekwencjg tego jest zmniejszenie przemiany
materii w poréwnaniu z ludzmi w wieku srednim [9,24,29,34]. Przewodzenie bodzcow
nerwowych u starszych oséb zmniejsza sie Srednio o0 10 — 15%. Czesto uposledzona
jest czynnosc¢ nerek, ktérych masa spada o okoto 25 - 30%. Przesgczanie ktebkowe
moze zmniejszy¢ sie nawet do 60% w poréwnaniu z ludzmi miodszymi. Spada
reninowa aktywnos¢ osocza o ok. 30 - 50%, z obnizeniem poziomu aldosteronu.
Nastepuje takze obnizenie zdolno$ci konwersji witaminy D3 [24,30,34,35].

Réwnolegle ze starzeniem zmniejsza sie réwniez pojemnos¢ oddechowa ptuc do 70 —
80% wartosci stwierdzanych u os6b mtodszych [24,30]. Starzenie sie organizmu
prowadzi takze do zmiany sktadu ciata [5,24,30,34,35]. Wzrasta zawartos¢ ttuszczu
ustrojowego z okoto 20% do 36% w wieku 70 lat i zmniejsza sie zawartoS¢ masy
miesniowej. Zmniejsza sie zawartos¢ sktadnikow mineralnych organizmu z okoto 6%
do 4%, co prowadzi do demineralizacji uktadu kostnego [5,24,38].

Wszystkie te procesy prowadzg do modyfikacji dobowego zapotrzebowania na energie
i sktadniki odzywcze [6,9,13,14,22,24,29,34,39,46].

Z drugiej strony zachodzgce w procesie starzenia sie organizmu zmiany w przewodzie
pokarmowym utrudniajg praktyczng realizacje metabolicznych potrzeb [6,24,29,34].
Obserwuje sie zmniejszone wydzielanie sliny i zawartosci w niej enzyméw trawiennych
[6,24,29,34]. W miare starzenia sie dochodzi do zmian zanikowych bton Sluzowych
jamy ustnej przetyku, zotadka i jelit, a takze zmniejszenia ilosci tkanki gruczotowej
[6,24,29]. Zmniejszenie masy miesnidwki przewodu pokarmowego jest przyczyng
gorszej funkcji motorycznej przewodu pokarmowego. Spadek napiecia miesnidwki i
sity zwieraczy w jelitach i prostnicy moze by¢ przyczyng czestych w tym wieku zaparé
lub nie trzymania stolca [6,24,29,38]. W btonie sSluzowej Zzotgdka zmiany zanikowe
prowadzg do zmniejszania wydzielania soku zotgdkowego, zwtaszcza kwasu solnego i
w mniejszym stopniu pepsyny, a wzrostu regulacyjnego sekrecji gastryny [6,24,29,34].
Czesto obserwowany jest odptyw Zzotgdkowo — przetykowy, ktory odpowiada za
uczucie zgagi i w istotny sposob wptywa na taknienie, jest takze przyczyng
niepotrzebnego ograniczania spozycia niektorych sktadnikéw odzywczych [24,29,34].
Utrata z wiekiem ok. 20% masy watroby, ze zmniejszeniem liczby hepatocytow jest
przyczyng obnizenia syntezy biatek oraz redukcji jej zdolnosci regeneracyjnych,

zmniejszeniu ulega takze zdolnos¢ biotransformaciji niektérych przyjmowanych lekéw



[30]. Aktywno$¢é enzymow trzustkowych w wieku starszym jest wyraznie ograniczona,
co pogarsza tolerancje positkow [24,30]. Osoby starsze czesciej chorujg na cukrzyce
typu 2, ktorej cechg charakterystyczng jest obnizona wrazliwos¢ na insuline,
przejawiajgca sie mniejszym wychwytywaniem glukozy w komoérkach miesni, tkanki
ttuszczowej i watroby. Powoduje to z czasem wyczerpywanie sie zdolnosci
wydzielniczych komorek beta trzustki i uposledzenie wydzielania insuliny [24,30,34].

Dodatkowo w tej grupie ludzi czestym zjawiskiem sg choroby jamy ustnej i zebdw.
Braki w uzebieniu ograniczajg zucie i rozdrabnianie pokarmoéw, sg takze przyczyng
znacznego ograniczania spozywania niektérych produktow [24,34,38]. Proces
starzenia sie prowadzi takze do zmian w chemorecepcji, czyli funkcjonowania
zmystébw smaku i wechu. Konsekwencjg ostabienia czutosci powonienia i zaniku
kubkow smakowych moze byC utrata taknienia sprzyjajagca niedozywieniu
[24,31,34,44]. Nieprawidiowe odczuwanie smaku/zapachu potraw jest przyczyng
nadmiernego spozycia przypraw w tym soli kuchennej i cukru, co sprzyja rozwojowi
nadcisnienia i otytosci [3,14,15,22,24,47,48]. Niektére zachowania Zzywieniowe
zwigzane z doborem produktéw, sposobem przygotowywania potraw, czy samym
zwyczajem ich spozywania wyksztatcaty sie i utrwalaty jeszcze w okresie mtodosci.
Praktykowane posty wynikajgce z =zalecen religiinych wigzg sie czesto z
ograniczeniem liczby positkow, okresowym wykluczaniem niektorych pokarméw lub z
catkowitg gtodéwka. Wsrdéd réznorodnych diet poprawiajgcych funkcje narzadow,
mozna spotkaé takze zalecenia okresowego ograniczania lub zaniechania jedzenia,
diecie takiej przypisuje sie rewitalizujgcy wptyw na organizm [4,34]. Swiadoma
rezygnacja z niektorych produktow czy potraw moze by¢ u oséb starszych takze
wynikiem przykrych doswiadczen np. zatrucia pokarmowego, niedostatku w okresie
wojny itp. Spozywanie pozywienia moze mie¢ réwniez wymiar symboliczny stuzacy
okazywaniu goscinnosci, czy wytwarzaniu odswietnej atmosfery podczas uroczystosci
rodzinnych i swiagt religijnych [4,49]. Pokarmy odswietne roznig sie w sposob
zasadniczy od codziennych, gtownie kosztem i pracochtonnoscig. Dlatego tez w
prezentowanych badaniach dotyczgcych spozycia pokarméw przez osoby z grupy |

(kontrolnej) analizowano dni powszednie bez niedziel i Swiat.

Poziom zycia ludzi starszych odbiega na ogot na niekorzys¢ od poziomu zycia
ogotu ludnosci. Zwigzane jest to z nizszym Swiadczeniem emerytalnym, czy rentowym

w porownaniu z wysokoscig ptac. Wsrdd oséb najbardziej zaawansowanych wiekiem



az 90% utrzymuje sie ze swiadczen spotecznych [28,37]. Warunki socjo-ekonomiczne
mogg wymuszacC nieprawidlowy model odzywiania wynikajgcy z ograniczen
finansowych lub braku petnej sprawnosci fizycznej umozliwiajgcej nieskrepowany
zakup zywnosci. W tych sytuacjach dieta komponowana jest z tego, co mozna tanio
kupi¢ w najblizszym sklepie lub z tego, co przyniosg opiekunowie. Ponadto
samotno$¢, depresja i zaburzenia funkcji uktadu nerwowego nie sprzyjajg
podtrzymywaniu prawidtowych nawykéw zywieniowych.

Niejednolitos¢ grupy ludzi w podesztym wieku stwarza trudnosci w
opracowywaniu uniwersalnych zaleceh dotyczacych dietetyki tego okresu zycia.
Trudno jest takze stworzy¢ model akceptowany przez tg grupe ludzi, ktéry bytby
optymalny zaréwno pod wzgledem ekonomicznym, smakowym i zwyczajowym, jak i
pozwalajgcy zrealizowaC wszystkie zalecenia racjonalnego zywienia [22,24,47,50]. Z
uwagi na staty wzrost liczby ludzi starych i wydtuzanie dtugos$ci zycia zagadnienia
zwigzane z zywieniem tej grupy populacyjnej majg szczegdlne znaczenie w nauce o

zywieniu cztowieka.
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. CEL PRACY.

Ocena sposobu zywienia 0os6b starszych podczas hospitalizacji

ocena realnie spozywanej diety szpitalnej i sposobow jej uzupetniania,

analiza czynnikdéw wptywajgcych na wielko$¢ spozycia oraz stan odzywienia
hospitalizowanych osob starszych.

Ocena sposobu odzywiania sie 0s6b starszych

opisanie modelu ,,diety preferowanej” wyznaczonej przez zwyczaje zywieniowe
ludzi starszych

Poréwnanie diety szpitalnej z dietami zalecang i preferowana.
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2. MATERIAL.

Do badan zakwalifikowano tgcznie 111 osob, z ktorych w trakcie badan
zrezygnowato 11, w tym 9 mieszkancow spotdzielni mieszkaniowej i 2 pacjentow
Kliniki.

Analizg objeto ocene stanu odzywienia oraz stosowang diete u 50 mieszkancow
obojga ptci Doméw Pogodnej Jesieni na terenie Krakowa oraz 50 pacjentow
hospitalizowanych w Krakowskiej Klinice Chorob Wewnetrznych i Geriatrii.

Badania prowadzono w okresach od lipca do pazdziernika 2001 roku oraz od lutego
do czerwca 2002 roku.

Badanych podzielono na 3 grupy.

Grupa | — 0soby zywigce sie samodzielnie przygotowanymi positkami.
Grupa Il — osoby hospitalizowane otrzymujacy wytgcznie diete szpitalng
Grupa Il — osoby hospitalizowane otrzymujgce diete szpitalng uzupetniang

positkami donoszonymi przez odwiedzajgcych.
Dla wszystkich badanych grup przyjeto nastepujace kryteria wigczenia Ilub

wykluczenia z badan:

Kryteria wigczenia:
wiek powyzej 60 lat
dobry kontakt z badanym

samodzielno$¢ w poruszaniu sie

v
v
v
v' sposo6b zywienia kwalifikujgcy do okreslonej grupy
v' brak chordb istotnie wptywajgcych na stan odzywienia i metabolizm
v prawidtowa funkcja przewodu pokarmowego
v' zgoda na udziat w badaniach.
Kryteria wykluczenia:

wiek ponizej 60 lat

utrudniony kontakt z badanym

trudnosci w poruszaniu sie

choroby istotnie wptywajgce na stan odzywienia i metabolizm

v
v
v
v' wspodtistnienie choréb przewodu pokarmowego
v
v stosowanie diety redukujgcej mase ciata

v

odmowa udziatu w badaniach.
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2.1.Charakterystyka badanych populaciji.

Grupa | (kontrolna)

- ochotnicy zywigcy sie indywidualnie i przygotowujgcy positki samodzielnie (Sredni
wiek badanych kobiet 69,8 +3,85 a mezczyzn 71 3,45 lat) w liczbie 50 osob, w tym
26 kobiet i 24 mezczyzn. 96% badanych wykazywato przewlekte choroby uktadu
krgzenia, pozostajacy pod opieka lekarskg srednio od 15 (+5,9) lat, u ponad potowy
stwierdzano choroby kosci i stawdw. Dolegliwosci ze strony przewodu pokarmowego o
charakterze pobolewan, zgagi, wzdec¢ oraz objawy ze strony drég moczowych i uktadu
oddechowego zgtaszane byly rzadziej, odpowiednio u 14, 10 i 4% badanych. Badani
oceniali swoj stan zdrowia jako dobry 40%, Sredni 28%, zty 32% osob ankietowanych.
Nie zgtaszano istotnych zmian w apetycie i ciezarze ciata w okresie poprzedzajgcym
badanie. Z wyksztatceniem wyzszym i niepetnym wyzszym byto 46% oso6b, Srednim
zawodowym i ogdlnym 34%, a z wyksztatceniem zawodowym i podstawowym 20%
badanych. Sytuacje socjalno- bytowa uznato za zadowalajgca 62% ankietowanych, co
trzeci badany (36%) okreslit jg jako niezadowalajgca, tylko 2% za bardzo dobra.
Sredni dzienny wydatek na Zzywienie wynosit 12, 00 PLN. W omawianej grupie kobiet
16 (61,5%) byto zameznych, 10 (38,5%) samotnych, natomiast wsrod mezczyzn 16
(66,6%) byto zonatych a 8 (33,4%) samotnych. 58% badanych obojga pici deklarowata
Srednig aktywnos¢ fizyczna, co trzeci ankietowany (32%) niska, co dziesiaty (10%)

wysoka.

Grupalll

- 25 0s6b hospitalizowanych z powodu przewlektych schorzen uktadu krazenia. Sredni
czas hospitalizacji wynosit 7.42 (£2.8) dnia.

Wedtug czestosci rozpoznan byty to:

choroba niedokrwienna serca 92%

- nadcisnienie tetnicze 84%

- dusznica bolesna 72%

- niewydolnos$¢ krazenia 68%

- stan po zawale miesnia sercowego 44%

- zapalenie miesnia sercowego 36%
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Badani spozywali wylacznie diete szpitalng tatwo strawng z ograniczeniem ttuszczu
lub sporadycznie produkty nie pochodzace z kuchni szpitalnej, ktérych wartosc
energetyczna nie przekraczata 100 kcal na dobe.

W analizowanej grupie bylo 13 kobiet i 12 mezczyzn. Sredni czas trwania choroby
okreslony na podstawie terminu postawienia ostatecznego rozpoznania klinicznego
wynosit 13.3 (£10.1) lat. Wiek badanych kobiet: 69.3 (£3.7) lat, mezczyzn 67.7 (+4.37)
lat. Srednia masa ciata kobiet: 69 (+8.42) kg, mezczyzn 79.2 (+18.3) kg. W badanej
grupie najwiecej byto osob z wyksztatceniem srednim ( 61% kobiet i 58% mezczyzn),
co czwarty mezczyzna (25%) i co trzecia kobieta (30%) posiadali wyksztatcenie
podstawowe lub zawodowe, wyzszym wyksztatceniem legitymowat sie co szosty
mezczyzna (16.6%) oraz 1 kobieta (7.7%). Mimo zaostrzenia choréb serca, bedacych
powodem hospitalizacji prawie potowa badanych mezczyzn (42%) okreslata swoj stan
zdrowia jako dobry, co trzeci (33%) jako Sredni, co czwarty (25%) narzekat na zte
samopoczucie. Kobiety na ogét okreslaty swéj stan zdrowia jako $redni lub zly,
odpowiednio 46.1% i 46.2% badanych. Pacjenci utrzymywali sie ze $wiadczeh
emerytalnych lub rentowych, co czwarty mezczyzna (25%) pracowat zarobkowo na 2
etatu. Ponad potowa ankietowanych mezczyzn (58%) nie narzekata na sytuacje
socjalng, co czwarty (25%) okreslat jg jako zadowalajgca, podczas gdy co trzecia
kobieta (30.8%) okreslata sytuacje ekonomiczng jako ztg. Wzrost apetytu i przyrost
masy ciata w okresie poprzedzajgcym przyjecie do szpitala zgtaszaty 2 kobiety i 1
mezczyzna. Spadek masy ciata odnotowat 1 pacjent, ttumaczac ubytek wiekszg
aktywnoscig fizyczng. W badanej grupie chorych 67% osob okreslato swojg aktywnos$¢
fizyczng jako $Srednig, codziennie wysokg aktywnos$¢ deklarowato 16.6% o0séb,
pozostali okreslali jako niska. Liczba ankietowanych stosujacych w zywieniu
domowym diete niskottuszczowg byta zblizona do liczby chorych nie stosujacych

zadnej diety i wynosita odpowiednio 55% i 45%.

Grupallll

- 25 o0s6b, w tym 12 kobiet oraz 13 mezczyzn hospitalizowanych z powodu
przewlektych schorzen ukfadu krgzenia srednio od 16 (+6.3) lat.

Sredni czas hospitalizacji 8.8 (+5.6) dnia.

Czestos¢ wystepowania ustalonego rozpoznania klinicznego:

- choroba niedokrwienna serca 100%

- nadcisnienie tetnicze 96%

14



- dusznica bolesna 80%

- niewydolnos$c¢ krgzenia 72%

- stan po zawale miesnia sercowego 28%

- zaburzenia rytmu z migotaniem przedsionkow 16%

- zapalenie miesnia sercowego 12%

Srednia wieku kobiet: 73.1 (+8.7) lat, a mezczyzn 68.8 (+4.79) lat. Masa ciata
badanych kobiet: 66.8 (x13.1) kg, a mezczyzn 69.7 (x11) kg. Znaczna czesc¢
badanych legitymowata sie wyksztatceniem podstawowym i zawodowym (48%) oraz
Srednim (44%) bez wyraznego zréznicowania pod wzgledem ptci; 2 osoby (8%) miaty
wyksztatcenie wyzsze.

69% o0so6b z grupy lll nie narzekato na zte samopoczucie, 15.4% badanych okreslito
swoj stan zdrowia jako bardzo dobry, a 15.6% raczej jako zly. Zrédtem dochodéw dla
wszystkich ankietowanych byty Swiadczenia emerytalne lub renta, prace zawodowg w
wymiarze 72 etatu kontynuowat 1 mezczyzna. Wysoko$¢ Swiadczen byta
niewystarczajgca dla 67% badanych kobiet, dla pozostatych (33%) byta zadowalajaca.
Co trzeci mezczyzna (30.7%) sytuacje ekonomiczng swojej rodziny uwazat za bardzo
zta, co drugi (53.8%) za wystarczajacg, pozostali za bardzo dobrg (15.5%). Wzrost
apetytu i przyrost masy ciata w okresie poprzedzajgcym badanie zgtosity 2 kobiety,
natomiast pogorszenie faknienia bez zauwazalnego ubytku ciezaru ciata 1
respondentka.

Aktywnosc fizyczng przed hospitalizacjg badani okre$lali jako $rednig (68%), rzadziej
niskag (24%), sporadycznie jako wysokg (8%). Zaledwie 24% ankietowanych stosowato
zalecenia dietetyczne w zywieniu poza szpitalnym.

Badani otrzymywali zgodnie ze zleceniami lekarzy prowadzgcych diete szpitalng
okreslang jako tatwo strawng z ograniczeniem ttuszczu. Zlecona dieta szpitalna

uzupetniana byta positkami donoszonymi przez rodzine i odwiedzajgcych.
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3. METODA.

3.1. Ocena sposobu zywienia.

We wstepnej czesci badania z kazdym z respondentéw przeprowadzano
wywiad ogolny pozwalajgcy na zakwalifikowanie do badan. Kwestionariusz wywiadu
ztozony byt z dwdch czesci. Pierwsza dotyczyta danych socjologicznych, druga
subiektywnej oceny stanu odzywienia - rodzaju stosowanych diet, zmiany masy ciata
oraz apetytu w okresie poprzedzajgcym badanie.

Podstawg oceny sposobu zywienia grupy | (kontrolnej) byt indywidualny wywiad
dotyczacy liczby i regularnosci przyjmowanych positkow, czestotliwosci spozycia
poszczegoblnych produktdow spozywczych, sposobu przygotowywania i doprawiania
potraw, stosowanych uzywek oraz suplementacji mineralno- witaminowej. Wybor dni
badania uwarunkowany byt zwyczajowymi cotygodniowymi spotkaniami z rodzing oraz
ilosciowo - jakosciowym pigtkowym postem. Spozycie sobotnio — niedzielne (rodzaj i
sktad positkow) zalezato czesto od preferencji dzieci i wnukéw, a nie samych
badanych. Poniedziatek byt dniem, w ktéorym konsumowano czesto to, co pozostato z
niedzieli. Dlatego dane o spozyciu uzyskano na podstawie 3- dniowego biezgcego
notowania, obejmujgcego kolejne dni tygodnia: wtorek, sroda, czwartek. Badani
okreslali spozycie produktow i potraw w miarach domowych oraz na podstawie
,Albumu fotografii produktéw i potraw o zrdéznicowanej wielkosci porcji °
wspotpracujgc i korzystajgc z pomocy dietetyka [51]. Zebrano 150 wywiaddéw
dotyczacych catodziennego spozycia. Analize wartosci odzywczej racji pokarmowych
przeprowadzono przy pomocy programu komputerowego Dietetyk 97, =z
uwzglednieniem 10% strat nieuniknionych (25% dla witaminy A i 55% dla witaminy C).
Do oceny zywienia postuzono sie normami spozycia dla energii i tluszczu
modyfikowanymi zgodnie z niskg i $rednig aktywnoscig fizyczng oraz dla sredniej
masy ciata badanych 70 kg (Srednia masa ciata kobiet — 71, a mezczyzn 72 kg). Przy
ocenie spozycia biatka, witamin i sktadnikéw mineralnych przyjeto normy wyznaczone
na poziomie bezpiecznym [46].

Na podstawie analizy spozycia skfadnikow pokarmowych w grupie | stworzono
model ,diety preferowanej” przez osoby w podesztym wieku.

Oceny sposobu zywienia chorych hospitalizowanych (Il'i Ill grupa) dokonano na

podstawie analizy biezacego notowania obejmujgcego realne spozycie positkéw i jego
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uzasadnienie w kazdym kolejnym dniu pobytu w szpitalu. Notowaniem spozycia diety
szpitalnej oraz dokarmiania zajmowata sie dietetyczka oraz stuchacze Medycznego
Studium Zawodowego nr 6 - Wydziatu Dietetyki w Krakowie. Aby precyzyjnie okreslic
wielko$¢ wydawanych i spozywanych positkobw w miarach kuchennych postuzono sie
,,Albumem fotografii produktéow i potraw o zréznicowanej wielkosci porcji” [51], a przed
przystgpieniem do badan zmierzono pojemnos$¢ poszczegdlnych naczyn stosowanych
do porcjowania i wydawania positkow .

Sposrdéd 417 kart zywieniowych zebranych od oséb hospitalizowanych odrzucono 50,
z uwagi na niepetny zapis dotyczacy spozycia, uwarunkowany czesto porg dnia
wypisu lub przyjecia do szpitala.

Kwestionariusze ankiet dotyczacych sposobu Zzywienia opracowano zgodnie z
instrukcjg Zaktadu Epidemiologii Zywienia Instytutu Zywnosci i Zywienia w Warszawie
[52].

Analize wartosci odzywczej racji pokarmowych przeprowadzono przy pomocy
programu komputerowego Dietetyk 97, z wprowadzeniem danych uzupetniajgcych
dotyczacych szpitalnych receptur, co pozwolito uwzgledni¢ znaczne rdéznice w sktadzie
proponowanych potraw.

Zapotrzebowanie na energie hospitalizowanych osoéb starszych okreslono jako srednig
wielkos¢ podstawowej przemiany materii (PPM) okreslanej na podstawie masy ciata z
uwzglednieniem wskaznika aktywnosci fizycznej dla chorych chodzacych (1.3) dla obu
ptci. Zapotrzebowanie na pozostate sktadniki odzywcze przyjeto z uwzglednieniem
normy dla spozycia na poziomie bezpiecznym wg Ziemlanskiego [46].

Przy opracowywaniu wartosci odzywczej uwzgledniono 10% strat zwigzanych ze
stosowanymi procesami technologicznymi (25% dla witaminy A i 55% dla witaminy C).
Dla uzyskanych wynikow wartosci odzywczej racji pokarmowych obliczono procent
realizacji norm zapotrzebowania na energie i skfadniki odzywcze przyjetych na
poziomie bezpiecznym. Odchylenia do + 10% od normy przyjeto za wartoSci
prawidtowe. Z uwagi na znaczne zroznicowanie w spozyciu sktadnikdw pokarmowych
w badanych populacjach osob starszych, wyniki obliczen wyrazono dodatkowo
oceniajgc ich gestos¢ odzywczg (okreslenie ilosci sktadnikow odzywczych na 1000

kcal diety) .
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3.2. Ocena stanu odzywienia.

Oceny stanu odzywienia grupy kontrolnej dokonano w oparciu o pomiary:

e wysokosci ciata (cm) przy uzyciu liberometru,

e masy ciata (kg), dodatkowo wyznaczajagc BMI (Body Mass Index) wedtug wzoru
masa ciatagg) / Wzrost’ ),

e obwodu pasa i bioder (cm),

e wskaznika rozmieszczenia ttuszczu podskérnego WHR (Waist-Hip Ratio) obliczany
na podstawie stosunku obwodu talii i bioder: obwdd taliicm)/ obwdd biodercm) [53],

e obwodu ramienia (cm), mierzonego wokdt Srodkowej czesci ramienia
wyznaczanym miedzy wyrostkiem barkowym fopatki a wyrostkiem tokciowym,

e obwodu mieéni ramienia (cm) wyliczanego wedtug wzoru: OMR= Ca - n T, gdzie
Ca- obwdd ramienia w cm, T- grubos¢ fatdu skoérno-ttuszczowego nad miesniem
trojgtowym ramienia, = - 3.14 [53] oraz

e grubosci fatdow skoérno-ttuszczowych nad miesniem tréjgtowym ramienia oraz
katem topatki i nad talerzem biodrowym, na podstawie uzyskanych danych z
pomiarow obliczano srednig wartos¢ sumy (SFT).

Pomiary fatdow skorno-ttuszczowych wykonano przy uzyciu wystandaryzowanego

fatdomierza typu Holtain.

W ocenie stanu odzywienia badanych pacjentoéw z grupy Il i lll postuzono sie
wskaznikami antropometrycznymi, podobnie jak w grupie kontrolnej. Pomiarow
dokonywano dwukrotnie; przy przyjeciu pacjenta do szpitala oraz przy jego wypisie, co
najmniej po uptywie 1 tygodnia. Z uwagi na stosunkowo krotki Sredni czas
hospitalizacji (8.3 +4.9 dnia) biochemiczne wskazniki stanu odzywienia takie jak:
poziom biatek catkowitych, poziom albumin oraz catkowitg liczbe limfocytow w krwi
obwodowej (CLL) oznaczano tylko przy przyjeciu chorych do szpitala. Dodatkowo u
pacjentow w dniu przyjecia do szpitala oceniano stezenie lipidow i lipoprotein w
surowicy krwi. Oceniane wskazniki oznaczano w laboratorium diagnostycznym, gdzie
procedury kontroli jakosci byty zgodne z przyjetymi standardami.

Analize statystyczng otrzymanych wynikéw przeprowadzono z wykorzystaniem

komputerowego pakietu statystycznego Statistica firmy StatSoft Inc. Tulsa USA.
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4. WYNIKI BADAN |ICH OMOWIENIE.

4.1. Sposoéb zywienia badanych populacji oséb starszych

4.1.1. Sposob zywienia os6b mieszkajagcych w Krakowie przygotowujacych

positki samodzielnie (grupa ).

4.1.1.1.0cena jakosciowa positkow.

Z przeprowadzonych wsrod mieszkancéw Krakowa badan wynika, ze 4-5 positkdw
dziennie spozywato 46% osob, 3 positki - 44% respondentow, 6 positkow — 6%,
pozostali (4%) jedli 2 razy dziennie. Wiekszo$¢ badanych (68%), pojadato miedzy
positkami, przy czym zwyczaj ten wystepowat dwukrotnie czesciej u kobiet niz u
mezczyzn. Wytlumaczeniem tej sytuacji jest fakt, ze kobiety zajmowaly sie
przygotowywaniem positkbw w domowej kuchni, a czeste probowanie produktow
stawato sie dla nich metodg ich oceny lub byto swoistym rytuatem. Pojadanie nocne
wystepowato u 24% badanych, czego nie mozna uznac za korzystne z uwagi na wiek i
schorzenia badanych.

Wiekszo$¢ badanych (72%) spozywata positki regularnie o statych porach, co
trzeci ankietowany (28%) jadt wtedy, kiedy byt gtodny.

Prawie potowa badanych (46%) jadata tylko pieczywo jasne lub mieszane (42%).
Stosunkowo rzadko spozywane byty kasze, 68% osbéb wigczato je do diety tylko kilka
razy w miesigcu. Do przygotowywania positkbw obiadowych wybierano gtéwnie
ziemniaki i makarony.

Stwierdzono, ze 52% o0so6b biorgcych udziat w badaniach w ogédle nie pito mleka, a
tylko 30% o0sob codziennie je wypijato. W zywieniu cze$ciej stosowano fermentowane
napoje mleczne (kefir 44%, maslanke 50%, a jogurt 46% badanych) chociaz
nietolerancje laktozy zgtaszato jedynie 14% badanych. Sery twarogowe spozywane
byty przez wiekszosc¢ respondentéw (63%) bardzo rzadko, gdyz tylko kilka razy w
miesigcu, zaledwie co trzeci badany (36%) siegat po twardg czesciej, tj. kilka razy w
tygodniu. Chetnie kupowano sery Zzétte i topione, co drugi ankietowany (53%)
spozywat je kilka razy w miesigcu. Zaobserwowano rowniez mate wykorzystanie jaj w

zywieniu, 34% badanych konsumowato je 2 razy w tygodniu, a 64% rzadziej.
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Codzienne spozycie warzyw, w postaci gotowanej, surowek lub przecieréw czy sokow,
deklarowato 90% badanych, natomiast udziat owocéw w zywieniu badanych oséb byt
niezadowalajacy, gdyz tylko 52% ankietowanych deklarowato spozycie codzienne.
Surowe owoce rzadziej spozywali badani majacy problemy z uzebieniem.

Az 80% respondentow kilka razy w tygodniu spozywato mieso drobiowe oraz wedliny,
48% ankietowanych preferowato wieprzowing, wotowineg i cielecineg, nie czesciej jak
kilkka razy w miesigcu. Spozycie ryb uznano za niezadowalajace, 74% badanych —
spozywato je kilka razy w miesigcu, reszta badanych deklarowata spozycie tylko w dni
postu wyznaczonego wzgledami religijinymi. Do smarowania pieczywa, jak i
przygotowywania potraw ankietowani rzadko uzywali masta, najczesciej wymiennie z
margaryng. Do smazenia 76% o0sOb stosowato wytgcznie olej, masto lub smalec
odpowiednio 18% i 16% ankietowanych. Prawie 36% respondentéw nie kupowato
oliwy, gtéwnie z powodu wysokiej ceny tego produktu. Z badan wynika, ze 30% osbb
nie uzywato cukru do stodzenia napojéw, a 62% badanych stodzito napoje codziennie.
Wieksze spozycie stodyczy zaobserwowano u kobiet niz u mezczyzn.

W badanej grupie stwierdzono dodatkowo, ze spozycie alkoholu przez mezczyzn byto
zdecydowanie czestsze niz przez kobiety (stosunek 3 : 1). Wysokoprocentowe
alkohole i piwo pito codziennie odpowiednio 6% i 18% badanych mezczyzn (alkohol
uwzgledniono przy obliczaniu kalorycznosci diety). Inne osoby (w tym réwniez kobiety)
spozywaty napoje alkoholowe okazjonalnie. Z innych uzywek ankietowani wymieniali
mocny napar herbaty (62%), w odroznieniu od 28% o0sob pijacych napary stabe. Kawe
naturalng pito codziennie 82% badanych, pozostali sporadycznie. Papierosy palito
20% respondentéw, z czego potowa wypalata dziennie okoto 20 sztuk. Pomimo, iz
badania prowadzono w okresie letnim, stwierdzono matg ilos¢ przyjmowanej ogotem
wody. Ponad potowa badanych (56%) wypijata od 1 do 1.5 litra ptyndéw dziennie, co
piaty badany (22%) wypijat od 1.5 do 2 litréw dziennie, przy czym w tej grupie
znajdowali sie mezczyzni wypijajacy od 0.5 do 1 litra piwa dziennie, a co dziesigty
(12%) badany wypijat mniej niz 1 litr ptynow na dzien. Suplementy mineralno —
witaminowe przyjmowato okresowo zaledwie 42% ankietowanych osob.

Positki przygotowywane byly z zastosowaniem tradycyjnych technik: gotowanie
(100%), duszenie (100%), rzadziej smazenie (82%), pieczenie na roznie, ruszcie
(22%). Zaledwie 8% osob utrzymujacych ze wskazan lekarskich diete gotowato positki

na parze.
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Do najczesciej stosowanych przypraw nalezaty: sl (100%), wegeta lub jarzynka

(100%), rzadziej doprawiano potrawy cebulg i czosnkiem (64%), jeszcze rzadziej

ziotami (40%). Wsréd sposobow podprawiania potraw stosowano: mleko (50%),

zawiesine z maki i Smietany (42%), samg $mietane (40%), jogurt naturalny (28%),

zasmazke (26%).

4.1.1.2. Ocena ilosciowa spozywanych pokarmoéw.

Wyniki dotyczace wartosci energetycznej racji pokarmowych i zawartosci w nich

sktadnikdw odzywczych spozywanych przez osoby starsze podano w tabeli 1.

Tabela 1. Grupa |. Srednia zawarto$é energii i sktadnikéw pokarmowych
w dziennych racjach pokarmowych.

(réznice istotne statystycznie: * p< 0,05, ** p< 0,01, *** p< 0,001).

Kobiety ( n=26)

Mgzczyzni ( n=24)

Energia i sktadniki
odzywcze % %
Norma X SD normy | Norma' X SD normy
Energia 1850- 2100%* 2000- 1840%*
(kcal) 2250 (1450-2800) | 362 | 93-113 2450 (1320-2920) | 198 75-92
Biatko ogoétem 64,5 68
(g) 56 (38-110) 15,6 115 56 (32-111) 17,2 121
Thuszcze ogotem <30% 77,6 *** <30% 48,4 ***
(g) 61-75 (35,7-138,5) | 26,2 | 103-127 | 66,6-81,6 | (20,4-77,7) 12,1 | 59,3-72,6
NKT 21,7 20,6
(2) - (7,3-47,4) 11,1 - - (11,4-49) 11,7 -
JKT 47,1 *** 22,4 ***
(g) - (8,5-56) 14,3 - - (11,3-50,6) 14,7 -
WKT 8,74 ** 6,5 **
(2) - (3,8-15,3) 2,72 - - (0,8-11,9) 3,2 -
Cholesterol 322 380
(mg) <300 (102-560) 82 107 <300 (178-603) 132 127
Weglowodany >51% 285,4 *** >51% 236,4 ***
ogdlem (g) >235g | (214,5-393,5) | 36,3 100 >255g | (154,1-285,2) | 23 92,5
Sacharoza 68,4 *** 45,08 ***
(g) - (28,5-161) 2,72 - - (23-66,7) 13,2 -
Laktoza 17,8 * 14,2 *
(g) - (4,7-36,8) 7,31 - - (0,4-21) 4,22 -
Btonnik pokarmowy 19,1 16,7
(2) 30 (9-42) 4,67 63 30 (9,2-34) 5,0 55,7

' normy na energie na poziomie $redniego zapotrzebowania grupy, na tluszcz i weglowodany jako % energii racji

pokarmowych, na pozostate sktadniki odzywcze normy na poziomie bezpiecznego spozycia, dla cholesterolu,

btonnika pokarmowego, cukrow prostych- zalecenia wg Ziemlanskiego [46]

NKT- nasycone kwasy ttuszczowe, JKT- jednonienasycone kwasy tluszczowe, WKT- wielonienasycone kwasy

ttuszczowe.
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Srednia warto$é energetyczna catodziennego pozywienia ogétu badanych miescita sie
zasadniczo w granicach norm, jednak w grupie mezczyzn ze Srednig aktywnoscig
fizyczng pokrywata zaledwie w 75% zapotrzebowanie na energie. Srednie iloéci biatka
przewyzszaty normy na poziomie bezpiecznym o okoto 18%. Odnotowano wyzsze (p<
0.001) pobranie energii i ttuszczu, w tym jedno - i wielonienasyconych kwasow
ttuszczowych przez kobiety. Udziat energii z tluszczu (tabela 2) w jadtospisach
badanych kobiet przekraczat goérng granice zalecen, natomiast w jadtospisach
mezczyzn byt nizszy od ich granicy dolnej. Wigzato sie to z 2-krotnie czestszym
pojadaniem miedzy positkami oraz wyzszym spozyciem stodyczy. Ponadto
stwierdzono, ze w analizowanych racjach pokarmowych weglowodany dostarczaty
52% energii, a wiec zawartos¢ tego skfadnika pokarmowego ogotem wykazywata
zgodno$¢ z normg, ale kobiety spozywaty je w wiekszych ilosciach (réznica istotna
statystycznie), ponadto udziat cukrow prostych w dietach kobiet byt za wysoki, tj.
wynosit srednio 13%. Nizsze w stosunku do zalecen, byto spozycie btonnika

pokarmowego (tabela1).

Tabela 2. Grupa I. Procent energii z biatka, ttuszczu i weglowodanéw
w jadtospisach osob starszych.

Kobiety ( n=26) Mgzczyzni ( n=24)
Sk%a((;nlkl od;yyvcze X 3D X 3D
0 energii z:
biatka 12,3 14,78
(7,2-21) 2,2 (6,9-24,1) 3.4
thuszczu 36 23,7
(18-45) 7,2 (10-38) 4,6
weglowodandéw 52,3 51,4
(32-68) 3.9 (33,5-62) 3,62

W tabeli 3 przedstawiono zawartos¢ sktadnikow mineralnych w jadtospisach badanych
z uwzglednieniem pitci. W ocenianych dietach kobiet stwierdzono 3-krotnie, a u
mezczyzn 4-krotnie wyzszg (p< 0.001) w poréwnaniu do minimalnej normy spozycia
zawartos¢ sodu. Zwigzane byto to przypuszczalnie z czestotliwoscig spozycia wedlin.
Odnotowano nizsze w stosunku do zalecen spozycie potasu, pokrywajgce Srednio
norme na ten sktadnik w 75%. Srednia zawarto$é wapnia i magnezu w dietach oséb
starszych byta niewystarczajgca i stanowita w dietach mezczyzn okoto 50%
odpowiednich norm, u kobiet byta wyzsza o okoto 10% (p<0.001) w stosunku do

mezczyzn.
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Podaz Zelaza miescita sie w granicach bezpiecznego spozycia dla tego sktadnika i
byta wyzsza w analizowanych jadtospisach kobiet. Odnotowano réwniez
niewystarczajgce spozycie miedzi i cynku stanowigce odpowiednio 45 i 85% u kobiet
oraz 56 i 57% zalecanych norm spozycia w grupie mezczyzn. Z kolei podaz fosforu
przewyzszata zalecane normy w dietach kobiet Srednio 0 20% a mezczyzn o 70% (p<
0.001).

Tabela 3. Grupa |. Zawartos¢ sktadnikéw mineralnych w jadtospisach osob starszych
(réznice istotne statystycznie: * p< 0,05, ** p< 0,01, *** p< 0,001).

Kobiety (n=26) Mgzczyzni ( n=24)
Sktadniki odzywcze
(mg) % %
Norma ' X SD | normy | Norma' X SD | normy
Sod 575 1890 *** 575 2350 ***
min. spoz. | (1620-3210) | 266,9 | 330 | min. spoz. | (1994-3920) 475 410
Potas 2631,6 2599,3
>3500 (1589-3959) | 511.,8 75 >3500 (1282-4213) 579 74
Wapn 620 *** 422 wH*
1000 (268,3-1580) | 246,6 62 800 (204-1430) 169 52,7
Fosfor 905,4 *** 1126 ***
750 (279-1306) 195 120 650 (943-1378,6) | 253,5 173
Magnez 185 * 204 *
280 (143-342) 26,3 62 350 (103-388) 31 58,3
Zelazo 11* 10 *
12 (5,4-14,2) 2,06 91,7 11 (6,7-11,1) 1,3 91
Cynk 8,51 7,94
10 (2,73-13,4) 2,08 85 14 (1,9-15,01) 1,6 57
Miedz 0,91 ** 1,12 **
2,0-2,5 (0,19-1,34) 0,24 | 45,5 2,0-2,5 (0,35-1,38) 0,32 56
Mangan 3,8 3,54
- (1,02-13,1) 2,09 - - (0,94-3,52) 1,79 -

Tabela 4 obrazuje zawartos¢ witamin w jadtospisach oséb starszych. Wynika z niej, ze
Srednia podaz witaminy A, E oraz B4, miescita sie w granicach bezpiecznego spozycia
tych sktadnikéw. Istotnie wyzsze spozycie srednio o 30% przez kobiety witaminy E
wynikaé moze ze stwierdzonej réznicy w spozyciu ttuszczu ogdtem, w tym
pochodzenia roslinnego (p< 0.001). Niepokoi niska podaz w zywieniu witaminy D,
kwasu foliowego oraz witaminy C stanowigca zaledwie 35 - 50% norm bezpiecznego
spozycia.

lloSciowa ocena zywienia 0sOb starszych wykazata takze istotng statystycznie réznice

(p< 0.001) w spozyciu witaminy PP. Byto ono wyzsze w grupie mezczyzn o okoto 10%.
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Tabela 4. Grupa |. Zawartos¢ witamin w jadtospisach oséb starszych
(réznice istotne statystycznie: * p< 0,05, ** p< 0,01, *** p< 0,001).

Kobiety (n=26) Mezczyzni (n=24)
Sktadniki % %
Odzywcze Norma ' X SD | normy | Norma ' X SD | normy
Witamina A (ug) 680 602
600 (154-850) 380 113 700 (130-754) 345 86
WitaminaD  (ug) 1,72 1,98
5 (0,1-2,94) 0,54 | 344 5 (0,74-2,89) 0,4 39,6
Witamina E  (mg) 1] H** 8,01 ***
8 (1,4-16) 1,64 | 1375 8 (1,1-9,2) 1,8 100
Witamina B 1 (mg) 0,97 1,0
1,2 (0,14-1,39) 0,22 81 1,3 (0,63-1,59) 0,36 77
Witamina B2 (mg) 1,3 1,41
1,8 (0,2-1,88) 0,42 72 2,0 (0,4-2,2) 0,3 70,5
Witamina PP (mg) 10,2 *** 13,7 ***
16 (1,98-16,9 2,9 63,7 18 (2,8-18,3) 2,7 76
Witamina B 6 (mg) 1,53 1,88
2,0 (0,22-2,46) 0,48 | 76,5 2,2 (0,47-2,51) 0,34 | 818
Foliany (ng) 189 145
300 (26-299) 39,5 63 320 (19,5-270) 40,2 | 453
Witamina B 12 (ug) 1,97 2,41
2,0 (0,54-5,1) 1,1 98,5 2,0 (1,3-5,6) 1,7 120,5
WitaminaC  (mg) 31,5 30
60 (11-135) 29 52,5 60 (8,7-105) 36,5 50

Stworzenie modelu preferencji zywieniowych przeprowadzone zostato z
wykorzystaniem danych pochodzgacych z przeprowadzonej analizy indywidualnego
sposobu zywienia ludzi w podesztym wieku. Wykazano istnienie zaréwno
pozytywnych, jak i negatywnych zachowan zywieniowych. Do pozytywnych zjawisk
nalezy zaliczy¢ wiekszg ilos¢ spozywanych positkow (3,4-5), ktore pokrywaty
zapotrzebowanie na energie, biatko, zelazo oraz witaminy A i E. Zaobserwowano
preferowanie w zywieniu miesa drobiowego oraz tluszczéw roslinnych. Negatywnymi
zachowaniami zywieniowymi typowymi dla tej grupy badanych byly: sprzyjajace
otytoSci miedzypositkowe pojadanie, wysoki udziat w diecie cukru, stodyczy oraz
ttuszczu. Okreslono jako zbyt matg podaz wapnia, magnezu, witaminy C, a takze
niskie spozycie btonnika pokarmowego oraz niskie wykorzystanie zidt jako przypraw,
czego konsekwencjg byto wysokie spozycie sodu. Czeste stosowanie uzywek takich
jak mocna herbata, kawa naturalna, alkohol i papierosy, mata ilos¢ przyjmowanej
wody, z przewagqg ptynéw o dziataniu odwadniajagcym (kawa, herbata, piwo) nalezy

odnotowac jako negatywne zachowanie zywieniowe.
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4.1.2.Sposo6b zywienia osob starszych w trakcie hospitalizaciji.

4.1.2.1.0cena jakosciowa.

Badani otrzymywali zgodnie ze zleceniami lekarskimi diete tatwo strawng
niskottuszczowa.
Ocena jakosci zywienia w szpitalu wykazata, ze chorym gwarantowano 4 positki
dziennie o statych porach tj. | i Il $niadanie wydawane w tej samej porze jako jeden
positek (8.00 — 9.00), obiad (13.00 — 14.00) ztozony z zupy, |l dania i kompotu
owocowego, kolacje (17.30 — 18.30).
Sniadanie sktadato sie codziennie z zupy mlecznej w ilosci 400 ml, pieczywa
pszennego (100g) z mastem (10g) i wedling (41g) lub biatym serem (100g), 1 raz w
tygodniu podawano jajecznice na parze (100g) zamiast biatego sera. Il Sniadanie
stanowit zawsze owoc (na ogét byto to jabtko pieczone — 100g).
W porze obiadu chory mogt spozy¢ zupe na wywarze z jarzyn (500ml), potrawe z
miesa (mieso 60g), sos (100 — 150 ml), jarzyne gotowang (najczesciej marchew w
ilosci 100 — 1509), ziemniaki puree (250g) lub zamiennie z ziemniakami kasze (200g)
oraz kompot owocowy (300ml).
Kolacja sktadata sie z pieczywa pszennego (100g) z dodatkiem masta (10g), produktu
biatkowego (najczesciej biatego sera lub szynki albo paréwki) w ilosci jak w Sniadaniu,
dodatku warzyw gotowanych (20g) lub jabtka pieczonego (100g) oraz herbaty (500ml).
W planowanych jadtospisach uwzgledniano rowniez positek przed snem sktadajacy sie
ze szklanki mleka gotowanego (250 ml).
Notowanie spozycia nie potwierdzato podawania mleka. Rezygnacje z positku
nocnego wydanego pacjentowi przed snem ttumaczono trudnosciami organizacyjnymi,
przede wszystkim brakiem personelu.
Zanotowano mate urozmaicanie positkow w zakresie dodatkdéw do pieczywa przy
Sniadaniach i kolacjach oraz brak (szczegolnie w tych pierwszych) dodatku warzyw lub
owocéw. Najczesciej podawano wedline i ser twarogowy wymiennie w ciggu dnia,
przyjmujac zasade, ze przypadku, kiedy na $niadanie wydawano twardg, na kolacje
chorzy otrzymywali wedline. W kolejnym dniu odwrotnie, w porze $niadania chorzy
otrzymywali wedline, natomiast na kolacje ser twarogowy. llos¢ planowanych napojow
wydawanych w porach positkbw odbiegata znacznie od iloéci wydawanej. Wigzato sie

to gtéwnie z ograniczong ilo$cig posiadanych przez pacjenta naczyn (1 kubek 220 —
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250 ml). Na obiad zupe planowano w ilosci 500 ml na osobe, pojemnosc talerza
stotowego miescita 400 — 450 ml.

Zauwazono, szczegolnie w grupie kobiet, iz objetosC positkow i ich liczby byty
wystarczajgce, a nawet obserwowano duze odpadki pokonsumpcyjne. Mezczyzni na
0got spozywali positki w catosci, dojadali dodatkowo czesciej niz kobiety przekaski
dostarczane przez osoby odwiedzajgce.

Zaobserwowano rowniez matg indywidualizacje diet pod katem choréb oraz preferencii
pacjenta. Nie przewidziano w zadnym przypadku zamiennikédw odzywczych, pacjent
nie jedzacy zupy mlecznej, w konsekwencji rezygnowat z gtéwnego dania
Sniadaniowego. Realne spozycie diety szpitalnej, czesto wybiorcze, wynikato z
réznych przyczyn, w tym odmiennych preferencji smakowych badanych. Sposrod 367
kart biezacego notowania wydzielono te, w ktérych konsumpcja byfta nizsza od
planowanej. Podawane przez respondentéw uzasadnienie pozwolito okresli¢
najczestsze przyczyny takiego spozycia.

Na 367 analizowanych dni az w 251 zapisach (68.4%) uzyskano informacje o
niepetnym (wybidrczym) spozyciu podawanych positkdw.

Na podstawie uzupetniajgcych wywiadow dietetycznych wyrdézniono 4 gtéwne
przyczyny nizszego od planowanego spozycia diety szpitalnej. Nalezaty do nich: zte
samopoczucie i zwigzany z nim brak apetytu (19.6%), zbyt duze porcje (objetosc) i lek
przed przytyciem (12.3%), niesmaczne - nieodpowiednio doprawione positki (40.7%),
konieczno$¢ pozostawania na czczo celem wykonania badan diagnostycznych w
porze positku (15.8%), przyczyny mieszane (11.6%), w tym miedzy innymi zapowiedz
przyniesienia positku przez rodzine.

Szczegolnym zagadnieniem jest niepetne, lub op6znione spozycie positkow z powodu
badan diagnostycznych, zwykle wykonywanych w godzinach przedpotudniowych. Z
367 analizowanych kart, 58 (16%) zapiséw dostarczato informacji o 25 chorych, ktérzy
nie spozyli w ogdle przynajmniej 1 positku (43.1%), a takze o 31 pacjentach
spozywajacych niepetny poranny positek (53.5%). Na uwage zastugujg tylko 2 osoby,
ktore oswiadczyly, ze zjadty petny positek po badaniu przechowany w kuchence
oddziatowej (3.4%).

Inne przyczyny niepetnego spozycia positkbw uzasadniano brakiem przypraw i

wyraznego smaku potraw. Skarzono sie miedzy innymi, na: twarde mieso,
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niedogotowang kasze, nie przyprawiong zupe, kwasny ser, ,staby” o nieokreslonym
smaku kompot. Chorym na ogét smakowaty zupy mleczne wydawane przy $niadaniu.

Pory wydawania positkow w oddziale czesto nie odpowiadaty przyzwyczajeniom
pacjentéw. Sniadanie wydawane bylo pomiedzy godzing 8.00 a 9.00, a wiec w 2 lub 3
godziny od zbudzenia. Niektdrzy badani zjadali je nieco p6zniej z uwagi na duzg liczbe
pacjentow w oddziale i dtugi w zwigzku z tym czas wydawania positku. Obiad
spozywali w godzinach pomiedzy 13.00 a 14.00. Ostatni positek wydawany byt w
pdznych godzinach popotudniowych tj. pomiedzy 17.00 a 19.00. Przerwa miedzy
kolacjia a $niadaniem, wynoszgaca s$rednio 14 godzin powodowata, ze gtodni
ankietowani musieli zabezpiecza¢ sobie positki (donoszone przez odwiedzajacych) na
p6zng dodatkowg kolacje lub na dodatkowy positek spozywany po przebudzeniu przed

Sniadaniem szpitalnym.

4.1.2.2.llosciowa ocena zywienia pacjentow otrzymujacych wyltacznie diete

szpitalna.

Tabele 5 do 8 przedstawiajg zebrane dane na podstawie wywiadow
zywieniowych o pobraniu energii i sktadnikow odzywczych z catodziennych realnie
spozytych racji pokarmowych, wydawanych z kuchni szpitalnej. Realne spozycie
oznacza konsumpcje catego lub czesci podanego positku obliczonego na podstawie
odpadkoéw pokonsumpcyjnych. Tabela 5 zawiera dane o zawarto$ci energii, biatka,
ttuszczu i weglowodandéw w jadtospisach badanych osob starszych z uwzglednieniem

pici.
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Tabela 5. Zawarto$¢ energii i sktadnikow odzywczych w dietach szpitalnych

(réznice istotne statystycznie: * p< 0,05, ** p< 0,01, *** p< 0,001).

Energia i sktadniki Kobiety (n=13) Mgzczyzni (n=12)
odzywcze % %
X SD normy * X SD normy *
Energia 1456 ** 1921 **
(kcal) (401-2290) 538 86 (1660-2330) 279 99
Biatko ogdtem 51,9 64,6
(g) (9-80,6) 24 92,6 (61,4-82) 8 114
Thuszcze ogotem 39 57,8
(2) (1,7-79,2) 21,5 82,5 (39,7-83,2) 18 107
NKT 18,04 - 25,6 -
(2) (0,29-28,5) 10 (20,2-32,3) 52
JKT 13,3 - 20,9 -
(2 (0,2-33,2) 8,3 (11,5-33,9) 9,6
WKT 4.4 - 6,49 -
(2 (0,74-10,08) 2,6 (3,97-10,06) 2,6
Cholesterol 198.8 - 265,7 -
(mg) (0-623) 203 (128-623) 342
Weglowodany 237,8 ** - 305,1 ** -
ogodlem (g) (82,4-374) 68,5 (265-352) 33,6
Sacharoza 51,6 - 44,8 -
(2 (0,3-85,3) 24,6 (20,7-67,9) 17
Laktoza 10,4 - 14,17 -
(2) (0-23,2) 8,4 (0-20,7) 7
Btonnik pokarmowy 15,8 - 20,7 -
(2) (4,5-29,1) 7,5 (7,8-25,4) 7,4

2 $rednie zapotrzebowanie na energie wynosito 1700 kcal/ dobe ( 25 kcal/ kg m. ¢), tiuszcz < 25% energii,
weglowodany > 51%, pozostate sktadniki wg Ziemlanskiego [46].

*$rednie zapotrzebowanie na energie wynosito 1940 kcal/ dobe (26 kcal/ kg m.c) ttuszcz < 25% energii,
weglowodany > 51%, pozostate sktadniki wg Ziemlanskiego [46].

NKT- nasycone kwasy ttuszczowe, JKT- jednonienasycone kwasy tluszczowe, WKT- wielonienasycone kwasy
ttuszczowe.

Realizacja zalecen zywieniowych oceniana na podstawie realnego spozycia przez
pacjentow byta zréznicowana w zaleznosci od pici badanych. Spozycie wsréd
mezczyzn w zasadzie nie odbiegato w istotny sposob od przyjetych norm, natomiast
niezadowalajacy byt poziom realizacji norm szczegolnie dla energii i ttuszczu wsrod
kobiet, ktdére czedciej rezygnowaly z czesSci positku. Mezczyzni znamiennie
statystycznie wiecej spozywali nosnikow energii w tym weglowodanéw. Odnotowano
nizsze w stosunku do zalecen spozycie btonnika pokarmowego przez analizowang
grupe. Jak wynika z tabeli 6, ktdra stanowi kontynuacje poprzedniej, proporcje udziatu

energii z biatek, ttuszczu i weglowodanow byly zgodne z racjonalnym zywieniem.
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Tabela 6. Spozycie przez pacjentéw energii pochodzacej z biatka, ttuszczu i weglowodanéw
w dietach szpitalnych.

Sktadniki odzywcze Kobiety ( n=13) Mezczyzni ( n=12)

% energii z: X SD X SD

biatka 15,5 16,5
(6,3-23,4) 4,8 (10,6-20,2) 34

thuszczu 24.4 27,7
(3,7-35,2) 8,7 (15,3-32,5) 4,2

weglowodandéw 59,8 55,7
(47,6-87.,3) 12 (47,2-87,7) 4,5

Tabela 7. Spozycie przez pacjentéow sktadnikow mineralnych w dietach szpitalnych.
(réznice istotne statystycznie: * p< 0,05, ** p< 0,01, *** p< 0,001).

Sktadniki odzywcze Kobiety (n=13) Megzczyzni (n=12)
(mg) % %
X SD normy X SD normy
Soéd 1140 * 1554 *
(5-1842) 550 198 (1210-1846) 252 270
Potas 2170 ** 3140 **
(199-3735) 1067 62 (2012-3740) 581 89,7
Wapn 385,3 510
(19-708) 257 38,5 (32-757) 220 64
Fosfor 790 * 1044 *
(172-1201) 379 105 (785-1205) 130 161
Magnez 162 ** 225 #*
(31-261) 76 58 (82-251) 30,6 64
Zelazo 6,3 * 8,25 *
(1,3-9,7) 2,8 52,5 (7-9,6) 1,0 75
Cynk 6,01 7,72
(1,39-9,64) 2,8 60 (5,7-9,06) 1,5 55
Miedz 0,71 ** 0,97 **
(0,2-1,13) 0,3 35,5 (0,7-1,1) 0,14 48,5
Mangan 1,98 * 2,61 *
(0,6-3,28) 0,85 - (2,2-3,28) 0,43 -

Tabela 7 przedstawia zawartos¢ sktadnikbw mineralnych w dietach szpitalnych. Na
podstawie analiz, stwierdzono, Ze racje pokarmowe nie zawieraty odpowiedniej ilosci
sktadnikow mineralnych, wyjatkiem jest sod i fosfor, ktorych ilos¢ w diecie byta duzo
wyzsza od zalecanej. 2 — 3-krotnie wyzsza zawartos¢ sodu w diecie szpitalnej
zwigzana byta z czestym podawaniem wedlin. Konsekwencjg niskiej konsumpcji diety
szpitalnej przez kobiety byto takze niezadowalajgce przyjmowanie z nig sktadnikdéw
mineralnych. Szczegodlnie niepokojgce byto niskie spozycie wapnia oraz miedzi,

Srednio na poziomie 1/3 zalecanej normy. Niewystarczajgce byto takze spozycie
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magnezu,

pierwiastkow wiecej niz kobiety.

zelaza,

cynku oraz potasu,

chociaz mezczyzni

przyjmowali

tych

Tabela 8 zawiera dane o spozyciu witamin z tymi samymi racjami pokarmowymi przez

badane osoby starsze.

Tabela 8. Zawarto$¢ witamin w dietach szpitalnych spozywanych przez pacjentow.

(roznice istotne statystycznie: * p< 0,05, ** p< 0,01, *** p< 0,001).

Kobiety (n=13)

Mgzczyzni (n=12)

Sktadniki % %
odzywcze X SD normy X SD normy
Witamina A (ug) 980 1196
(0-4223) 1662 163 (49-3144) 1192 171
WitaminaD  (ug) 0,94 1,26
(0-1,61) 0,5 19 (0,7-1,9) 0,45 25,2
Witamina E  (mg) 3,76 ** 5,34 **
(0,2-6,24) 1,7 47 (3,8-6,34) 1,0 66,7
Witamina B; (mg) 0,61 0,98
(0,16-1,43) 0,34 51 (0,5-1,42) 0,3 75,3
Witamina B, (mg) 1,01 * 1,37 *
(0,05-1,85) 0,57 56 (0,7-1,81) 0,2 68,5
Witamina PP (mg) 8,75 11,28
(1,6-15,57) 4,2 54,6 (6,3-15,58) 3,2 62,6
Witamina B¢ (mg) 1,37 * 1,87 *
(0,19-2,42) 0,64 68,5 (0,9-2,43) 0,5 85
Foliany (ug) 1024 133
(19,4-196) 48 34 (34-167) 43 41,5
Witamina By, (ug) 1,93 2,6
(0-4,81) 1,3 96,5 (1,8-4,84) 1,0 130
Witamina C (mg) 23,9 42,2
(0-126) 30 40 (7,3-111) 34 70,3

Z danych tych wynika, ze za wyjatkiem witaminy A i By, zawartos¢ pozostatych

witamin byta znaczaco nizsza niz zalecana. Najwyzszy stopien niedoboru u kobiet

odnotowano dla witaminy D, C kwasu foliowego oraz E. Istotnie statystycznie byto

wyzsze spozycie witamin: E (p< 0.01), B, (p< 0.05) oraz Bs (p< 0.05) przez mezczyzn

w odréznieniu od kobiet. Realne spozycie szpitalnej diety nie pokrywato jednak

zapotrzebowania 0sob starszych na witaminy B4, By, Bg, PP.

Powyzsze dane o wartosci odzywczej spozytych positkdw z kuchni szpitalnej informujg

o0 niedoborach energii, btonnika pokarmowego, sktadnikébw mineralnych, witamin

szczegolnie D, C, E.
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4.1.2.3. llosciowa ocena positkow pochodzenia poza szpitalnego (dokarmiania)

spozywanych przez pacjentéw.

W uzupetnianiu zywienia szpitalnego wazng role odgrywato pozywienie
przynoszone z zewnatrz przez odwiedzajgcych pacjenta. Rodzaj positkéw
donoszonych decydowat czesto o rezygnaciji z czesci lub catego positku szpitalnego. Z
uwagi na duze zroznicowanie donoszonych produktow i potraw pod wzgledem
wartoéci odzywczej oraz konsumowanych ilosci, za istotne uznano systematyczne
(codzienne) spozywanie positkébw i produktow, ktérych wartosS¢ energetyczna
przekraczata 100 kcal. Jak wynika z analizy przedstawionych w tabeli 9 danych,
przecietny mezczyzna spozywajgcy dodatkowo positki spoza szpitala, uzupetniat
zalecang racje pokarmowag $rednio o 30% w odniesieniu do energii i ttuszczu, a biatka
0 60%.

Wyrazna jest zréznicowana wartos¢ odzywcza dokarmiania w zaleznosci od pfci
badanych pacjentow.

W positkach donoszonych u kobiet byto 3-krotnie (p< 0.001) mniej ttuszczu i 4-krotnie
mniej cholesterolu, 3-krotnie mniej weglowodanow ogotem niz w positkach u
mezczyzn. Jak wynika z tabeli 10 struktura pochodzenia energii z ttuszczu w positkach
wskazuje, iz procentowy udziat tego sktadnika byt wyzszy u mezczyzn. W odniesieniu
do udziatu energii z weglowodandw byt on bardziej wyréwnany i wynosit srednio -

okoto 50% energii.
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Tabela 9. Zawarto$¢ energii i sktadnikéw odzywczych w pozywieniu donoszonym przez

odwiedzajgcych.
(roznice istotne statystycznie: * p< 0,05, ** p< 0,01, *** p< 0,001).

Energia i sktadniki Kobiety (n=12) Mgzczyzni (n=13)
odzywcze % %
X SD normy X SD normy
Energia 457 610,7
(kcal) (122-704) 276,5 26,8 (139-1236) 468,5 31,4
Biatko ogdtem 27 33,4
(2) (2-51) 20,7 48 (17-68) 22,5 59,6
Thuszcze ogdtem 7,32 ¥k 20,3 ***
(g) (0,4-9,9) 5,0 15,5 (8-52,7) 19,6 37,7
NKT 3,5 7,52
(2) (0,09-12,7) 5,3 - (0,9-14,6) 5,9 -
JKT 12,5 13,7
(2) (7,8-21) 7,7 - (0,9-26,6) 9,3 -
WKT 2,47 3,9
(2) (1,08-3,1) 0,9 - (1,01-9,96) 3.4 -
Cholesterol 36,5 1572
(mg) (0-79) 37 - (49-389) 134 -
Weglowodany 51,7 1473
ogdltem (g) (2,3-121,2) 62 - (83,1-203) 60,4 -
Sacharoza 16,3 19,5
(2) (2,7-43) 15 - (11-25,8) 7,0 -
Laktoza 4,08 2,28
(2) (0,12-8,7) 3,6 - (0-7,5) 3,1 -
Btonnik pokarmowy 7,6 6,52
(2) (0,3-13.,7) 6,7 - (0,7-12,2) 4,8 -

2 $rednie zapotrzebowanie na energie wynosito 1700 kcal/ dobe ( 25 kcal/ kg m. ¢), ttuszcz < 25% energii,
weglowodany > 51%, pozostate sktadniki wg Ziemlanskiego [46]

3 srednie zapotrzebowanie na energie wynosito 1940 kcal/ dobe (26 kcal/ kg m.c) ttuszcz < 25% energii,
weglowodany > 51%, pozostate sktadniki wg Ziemlanskiego [46]

NKT- nasycone kwasy ttuszczowe, JKT- jednonienasycone kwasy tluszczowe, WKT- wielonienasycone kwasy
ttuszczowe.

Tabela 10. Zawarto$¢ energii pochodzacej z biatka, ttuszczu i weglowodandow w positkach

donoszonych (dozywianie).

Sktadniki odzywcze Kobiety ( n=12) Mgzczyzni (n=13)
% energii z: X SD X SD
biatka 23,6 21,9
(1,7-14) 5,3 (2-15,7) 5,9
thuszczu 14,3 29,2
(2,4-26) 10,8 (2-54) 21,4
weglowodanoéw 62 49
(29-99) 26,7 (35-97) 26

Dane zawarte w tabeli 11 wskazujg na znaczne zréznicowanie zawartosci sktadnikéw
mineralnych w donoszonym pozywieniu spozywanym przez kobiety i mezczyzn.
Roéznice dotyczg przede wszystkim zelaza, magnezu oraz cynku, ktorych mezczyzni

przyjmowali odpowiednio 2 i 1.5 razy wiecej niz kobiety (p<0.01)). Analiza zawartosci
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sktadnikbw mineralnych (z uwzglednieniem strat) w pozywieniu donoszonym
dostarcza informacji o 20% pokryciu dobowego zapotrzebowania na potas i wapn,
25% na miedz i 35% pokryciu zapotrzebowania na magnez, zelazo i cynk. Dodatkowo
wyliczono, ze zawarto$¢ sodu i fosforu w pozywieniu donoszonym wynosita
odpowiednio 76% i 66% dziennego zapotrzebowania, co przy zbyt duzej ilosci tych soli
mineralnych w diecie szpitalnej dodatkowo powoduje przekroczenie norm

zywieniowych.

Tabela 11. Zawartos¢ sktadnikow mineralnych w pozywieniu donoszonym przez
odwiedzajgcych.
(réznice istotne statystycznie: * p< 0,05, ** p< 0,01, *** p< 0,001).

Sktadniki odzywcze Kobiety (n=12) Megzczyzni (n=13)
(mg) % %
X SD normy X SD normy
Sod 455 531
(21-1002) 415 79 (32-1203) 484 92,3
Potas 791,9 745
(1,79-1896) 773 22,6 (1,0-2003) 788 21,3
Wapn 218 168,5
(13-479) 217 24 (24-405) 184 21
Fosfor 480.,4 540,4
(209-796) 235 64 (213-879) 239 83
Magnez 78,6 ** 158 **
(31-142) 57 28 (50-241) 88,5 45
Zelazo 3,37 ** 5,6 **
(0,6-5,4) 1,9 28 (2,5-7,25) 2,18 51
Cynk 3,05 ** 5,36 **
(1,37-5,12) 1,94 30,5 (1,71-6,99) 2,4 38,2
Miedz 0,44 0,64
(0,18-0,65) 0,2 22 (0,25-0,94) 0,3 32
Mangan 1,15 1,54
(0,7-1,63) 0,4 - (0,45-2.,4) 0,96 -

Tabela 12 przedstawia zawartos¢ witamin w pozywieniu donoszonym. Realizacja
zalecen spozycia witamin w badanej grupie chorych byta ré6zna w zalezno$ci od ptci, i
tak u mezczyzn spozycie byto znacznie wyzsze (wyjatek witamina A), niz u kobiet.
Mezczyzni przyjmowali dwukrotnie wiecej witaminy E, D (p<0.001) i folianéw

(p<0.001), a trzykrotnie wiecej witamin grupy B: B4 (p<0.001), Bz i B2 (p<0.05).
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Tabela 12. Zawarto$¢ witamin w pozywieniu donoszonym przez odwiedzajgcych.
(réznice istotne statystycznie: * p< 0,05, ** p< 0,01, *** p< 0,001).

Kobiety (n=12) Megzczyzni (n=13)
Sktadniki % %
Odzywcze X SD normy X SD normy
Witamina A (ug) 549 499
(0-1381) 589 91,5 (198-779) 321 71,3
WitaminaD  (ug) 0,36 *** 0,9 ***
(0-0,64) 0,2 7,2 (0,7-1,19) 0,2 18
WitaminaE  (mg) 2,08 4,9
(0,2-3,63) 1,42 26 (3,4-8,12) 2,15 61,2
Witamina B 1 (mg) 0,26 *** 0,75 ***
(0,12-0,45) 0,14 21,6 (0,3-0,95) 0,3 57,7
Witamina B2 (mg) 0,27 0,9
(0,05-0,5) 0,2 15 (0,2-1,4) 0,47 45
Witamina PP (mg) 5,8 7,2
(1,7-10,8) 4,1 36,2 (2,2-9,9) 3,5 40
Witamina B 6 (mg) 0,8 1,1
(0,1-1,4) 0,5 40 (0,2-1,8) 0,7 50
Foliany (ug) 50,1 *** 118,5 ***
(19,4-74,3) 28 16,7 (30,6-161) 60,6 37
Witamina B 12 (ug) 0,44 * 1,3 %
(0-0,96) 0,5 22 (0-2,53) 1,1 65
Witamina C (mg) 33,1 57,2
(0-131) 54 55,1 (0,3-131,1) 58 95,3

4.1.2.4. llosciowa ocena zywienia pacjentéw spozywajacych positki szpitalne z

uwzglednieniem dozywiania.

Tabele 13 -16 przedstawiajg ocene sposobu zywienia badanych pacjentow w
sytuacji, gdy dieta szpitalna i dozywianie indywidualne sg traktowane tgcznie. Jak
wynika z tabeli 13 ilo§¢ spozywanego biatka pochodzacego z obu diet byta na
poziomie odpowiadajgcym zaleceniom przyjetym jako norma. Natomiast zauwazalny
w takiej diecie jest nizszy procent pokrycia zapotrzebowania na energie i ttuszcze u
kobiet, chociaz spozycie miesci sie w granicach zalecanej normy. Nizsze spozycie
pokarmow wigzato sie takze z nizszym przyjmowaniem cholesterolu (p<0.05),

weglowodandw (p<0.01) i btonnika pokarmowego (p<0.05) przez pacjentki.
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Tabela 13. Zawarto$¢ energii i sktadnikéw odzywczych w catodziennych dietach
szpitalnych wraz z positkami donoszonymi.

(roznice istotne statystycznie: * p< 0,05, ** p< 0,01, *** p< 0,001).

Energia i sktadniki Kobiety (n=12) Megzczyzni (n=13)
odzywcze % %
X SD | normy X SD | normy
Energia 1656 2201
(kcal) (413-2180) 462 97,4 (1664-2765) 435 | 1135
Biatko ogdtem 59,1 70,9
(2) (9-80,6) 21 105,5 (61,4-89,5) 10,1 127
Thuszcze ogdtem 44,8 74,4
(2) (1,7-65,1) 17,7 95 (39,7-111,6) 29 138
NKT 20,8 31,05
(g) (0,29-28,5) 8,5 - (20,2-45,4) 9,4 -
JKT 15,06 28,8
(2) (0,2-22.,7) 6,4 - (11,5-48,6) 15 -
WKT 4,9 8,28
(2) (0,74-9,62) 2,1 - (3,97-13,6) 3,5 -
Cholesterol 150,1 * 223 *
(mg) (0-230) 66 - (128-395) 97,6 -
Weglowodany 269,8 ** 331,9 **
ogdltem (g) (93-374,3) 69,6 - (284-377,2) 39 -
Sacharoza 58 56
(2) (0,3-85,3) 26 - (33,7-95,4) 25 -
Laktoza 13,2 17,5
(2) (0-23,2) 7,4 - (0,2-23) 4,6 -
Btonnik pokarmowy 18,9 * 23,6 *
(2) (4,5-29,1) 7,2 - (19,1-27.4) 2,3 -

% grednie zapotrzebowanie na energie wynosito 1700 kcal/ dobe ( 25 kcal/ kg m. c), ttuszcz < 25% energii,
weglowodany > 51%, pozostate sktadniki wg Ziemlanskiego [46].

3 srednie zapotrzebowanie na energie wynosito 1940 kcal/ dobe (26 kcal/ kg m.c) ttuszcz < 25% energii,
weglowodany > 51%, pozostate sktadniki wg Ziemlanskiego [46].

NKT- nasycone kwasy ttuszczowe, JKT- jednonienasycone kwasy tluszczowe, WKT- wielonienasycone kwasy
ttuszczowe.

Dane tabeli 14 wskazuja, iz udziat energii z biatek nie byt nizszy niz zalecany, ale
udziat energii z tluszczu byt wyzszy u mezczyzn niz zalecany o okoto 20%, co nie jest

korzystne ze zdrowotnego punktu widzenia.

Tabela 14. Zawarto$¢ procentowa energii z biatka, ttuszczu i weglowodanow
w diecie szpitalnej wraz z positkami donoszonymi.

Sktadniki odzywcze Kobiety ( n=12) Megzczyzni (n=13)

% energii z: X SD X SD

biatka 14,7 16,1
(9-18,1) 33 (12,9-20,2) 3,0

thuszczu 24.8 29,8
(3,7-35,2) 8,1 (23-36,6) 4,8

weglowodanoéw 60,4 54,1
(47,6-87.,3) 9,9 (47,6-58) 3,9
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Dane zebrane w tabeli 15 wskazujg na wyzszy procent realizacji normy na niektére
sktadniki mineralne. Dla sodu byt kilkakrotnie wyzszy od zalecanego zaréwno w grupie
kobiet jak i mezczyzn; dla fosforu wyzszy niz zalecany o okoto 60%. W odniesieniu do
potasu, jego poziom byt ciggle nizszy w grupie kobiet od zalecen i wynosit srednio
70% normy, w odréznieniu od mezczyzn, ktorych dieta pokrywata zapotrzebowanie w
100% na ten skfadnik (p<0.001).

Tabela 15. Zawartos¢ sktadnikow mineralnych w catodziennych dietach
Z uwzglednieniem dozywiania.
(réznice istotne statystycznie: * p< 0,05, ** p< 0,01, *** p< 0,001).

Sktadniki odzywcze Kobiety (n=12) Mezczyzni ( n=13)
(mg) % %
X SD normy X SD normy
Sod 1360 1790
(5-1842) 545 236,5 (1210-2758) 553 311
Potas 2399 *** 3409,8 ***
(199-3331) 987 68,5 (2933-3735) 307 97,4
Wapn 481,6 631,8
(19-736) 233 53,5 (462-843) 142 79
Fosfor 9134 * 1123,5 *
(176-1201) 317 122 (1031-1306) 103 173
Magnez 183,7 2438
(31-261) 68 52,5 (202-266) 14,8 69,6
Zelazo 7,4 * 9,5 *
(1,3-9,7) 2,3 62 (7-12,9) 2,1 86,4
Cynk 7,1 8,6
(1,42-9,64) 2.4 71 (6,3-12,8) 2,3 61,4
Miedz 0,82 1,07
(0,18-1,13) 0,26 41 (0,87-1,24) 0,12 53,5
Mangan 2,3 2,68
(0,86-3,02) 0,6 - (0,93-3,28) 0,4 -

Spozycie wapnia, zelaza, miedzi, cynku i magnezu byto réwniez nizsze od
zalecanego, dotyczyto to szczegdlnie kobiet. Stwierdzono, ze pacjentki przyjmowaty
mniej fosforu (p<0.05) i zelaza (p<0.05) niz mezczyzni.

Zawartos¢ witaminy A i B w spozywanej diecie byta wyzsza niz ilo§¢ zalecana
zaréwno u kobiet i mezczyzn, natomiast dla witamin D, E, PP, B4, B,, folianow oraz Bg
zbyt niska. Zwraca uwage fakt, ze mezczyzni przyjmowali znaczgco wiecej witaminy D

(p<0.05) oraz kwasu foliowego (p<0.01) niz kobiety.
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Tabela 16. Zawartos¢ witamin w catodziennych dietach z uwzglednieniem dozywiania.
(réznice istotne statystycznie: * p< 0,05, ** p< 0,01, *** p< 0,001).

Kobiety (n=12) Mgzczyzni (n=13)
Sktadniki %, %
odzywcze X SD | normy X SD | normy
Witamina A (ug) 1357 1307,7
(0-4223) 1426 | 226 (621-3039) 936 | 186,7
WitaminaD  (ug) 1,04 * 1,54 *
(0-1,61) 0,4 20,8 (0,7-2,25) 0,6 30,8
Witamina E  (mg) 4,39 6,25
(0,2-6,06) 1,6 54,8 (3,95-8,67) 1,7 78,1
Witamina B 1 (mg) 0,65 1,1
(0,12-0,99) 0,25 54 (0,7-1,42) 0,26 | 84,6
Witamina B 2 (mg) 1,2 1,49
(0,05-1,85) 0,5 66,6 (0,9-1,88) 0,25 74,5
Witamina PP (mg) 9,03 13,3
(1,74-14,7) 3,5 56,4 4-17,1) 3,2 74
Witamina B 6 (mg) 1,45 2,04
(0,19-2,24) 0,6 72,5 (0,6-2,43) 0,3 92,7
Foliany (ug) 121,3 ** 159,8 **
(19,4-195) 42 40,4 (42-194,9) 26 49,9
Witamina B 12 (ug) 2,4 3,52
(0-4,81) 1,7 120 (1,8-5,54) 1,68 176
WitaminaC  (mg) 45,6 62
(10-140) 38 76 (22-141) 35 103

4.2. Poréwnanie wynikdow oceny sposobu zywienia oséb wszystkich badanych

grup.

Analiza gestosci odzywczej diet przeprowadzona dla trzech badanych grup
wykazuje, ze w grupie kobiet zarowno dieta szpitalna (grupa Il), jak i dieta szpitalna
uzupetniana positkami donoszonymi (grupa Ill), charakteryzowaty sie wyzszg
zawartoscig biatka, weglowodanow oraz btonnika pokarmowego w przeliczeniu na
1000 kcal niz dieta preferowana (grupa |). Zwyczajowy sposob zywienia kobiet
starszych dostarczat informacji o wyzszym spozyciu ttuszczu i cholesterolu w
przeliczeniu na jednostke energii w poréwnaniu do diety chorych hospitalizowanych. Z
kolei dieta mezczyzn hospitalizowanych zawierata mniej cholesterolu, nieco mniej
biatka, a wiecej weglowodandéw niz dieta preferowana. Gestos¢ odzywcza diety
preferowanej mezczyzn byta podobna pod wzgledem zawarto$ci sacharozy i laktozy

do diety szpitalnej i pacjentéw odzywianych dietg szpitalng i donoszonag tacznie.
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Tabela 17. Poréwnanie gestosci odzywczej dziennych racji pokarmowych
(zawartosci sktadnikéw odzywczych w przeliczeniu na 1000 kcal)
badanych grup.

Chorzy hospitalizowani (N=50)
Grupa 1 Grupa I Grupa III

Sktadnik pokarmowy dieta preferowana (N= 50) | wylacznie dieta szpitalna dieta szpitalna +

(n=25) dokarmianie (n=25)
Kobiety Mgzczyzni Kobiety Megzczyzni Kobiety Mgzczyzni

X X X X X X
Biatko (g) 30,7 36,9 35,6 33,6 35,6 32,2
Thuszez (g) 36,9 26,5 26,7 30 27 33,8
NKT (g) 10,3 11,1 12,3 13,3 12,5 14,1
JKT (g) 22,4 12,1 9,1 10,8 9,09 13,08
WKT (g) 4,16 3,5 3,02 3,37 2,95 3,76
Cholesterol (mg) 153,3 206,5 136,5 138,3 90,6 101,3
Weglowodany ogoétem (g) 135,9 128.4 163 158,8 162,9 150,8
Sacharoza (g) 32,5 24,5 35,4 23,3 35 25,4
Laktoza (g) 8,47 7,7 7,14 7,37 8,0 7,95
Blonnik pokarmowy (g) 9,09 9,07 10,8 10,7 11,4 10,7

NKT- nasycone kwasy ttuszczowe, JKT- jednonienasycone kwasy tluszczowe, WKT- wielonienasycone kwasy
tluszczowe.

Analiza gestosci odzywczej diet w badanych grupach pacjentéw wykazata dodatkowo
dla kobiet nizszg zawartos¢ sodu, zelaza i manganu w Zzywieniu szpitalnym w
poréwnaniu z dietg preferowang, a wyzszg potasu, fosforu i magnezu. Dieta pacjentek
dozywianych (grupa lll) zblizona byta pod wzgledem zawartosci wapnia do diety
preferowanej (kobiety, grupa I).

Podaz sodu, fosforu, zelaza i manganu w przeliczeniu na jednostke energii w diecie
preferowanej (mezczyzni, grupa 1) byta wyzsza niz w zywieniu szpitalnym (mezczyzni,
grupa Il). Ten sam problem wystepowat u mezczyzn spozywajgcych diete szpitalng i
diete donoszong przez odwiedzajgcych (grupa Ill). Z kolei diety szpitalna i uzupetniana
positkami donoszonymi charakteryzowaty sie wyzszg zawarto$cig potasu i wapnia w
odniesieniu do diety preferowanej. Nizsza zawartos¢ manganu w zywieniu szpitalnym

wynika ze spozycia stabego naparu herbaty lub z rezygnacji jej picia.
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Tabela 18. Poréwnanie zawartosci sktadnikdw mineralnych w dietach badanych oséb
w przeliczeniu na 1000 kcal.

Chorzy hospitalizowani (N=50)
Grupa I Grupa 11 Grupa III
Sktadnik pokarmowy | dieta preferowana (N=50) | wylacznie dieta szpitalna dieta szpitalna +
(n=25) dokarmianie (n=25)
(mg) Kobiety Megzczyzni Kobiety Megzczyzni Kobiety Mgzczyzni
X X X X X X
Sod 900 1277 782,9 808,9 821,2 813,2
Potas 1253 1412,6 1490,3 1634,5 1448.,6 1549,2
Wapn 2952 2293 264,6 2654 291 287
Fosfor 431 612 542,5 544 551,5 5104
Magnez 88 111 111,2 117 110,9 110,7
Zelazo 5,23 5,43 4,32 4,3 4,46 4,31
Cynk 4,05 4,31 4,12 4,01 4,28 3,9
Mied? 0,43 0,6 0,48 0,5 0,49 0,48
Mangan 1,8 1,92 1,35 1,35 1,38 1,27

Poréwnywano takze gestos¢ odzywczg diet uwzgledniajgc zawartosci witamin, wyniki

zestawiono w tabeli 19. Obliczono, ze kobiety otrzymujgce diete szpitalng, jak i

dozywiane spozywaty znaczaco wiecej witaminy A, Bq2 oraz C, niz kobiety z grupy I.

Spozycie wiekszej ilosci witaminy A mozna wyttumaczyé czestym podawaniem

gotowanej marchwi. Dieta preferowana réznita sie od diet spozywanych przez

badanych z grup Il i lll wyzszg podazg witaminy D, folianéw oraz 2-krotnie wiekszg

zawartoscig witaminy E. Nizszg zawartos¢ witaminy E w diecie pacjentek z grupy Il

nalezy ttumaczyC¢ ograniczeniem ilosci ttuszczu w zywieniu szpitalnym oraz niskim

spozyciem szpitalnej diety.

Tabela 19. Poréwnanie zawartosci witamin w dietach badanych oséb w przeliczeniu na 1000

kcal.
Chorzy hospitalizowani (N=50)
Grupa I Grupa 1I Grupa III
Sktadnik pokarmowy dieta preferowana (N= 50) | wytacznie dieta szpitalna dieta szpitalna +
(n=25) dokarmianie (n=25)
Kobiety Mgzczyzni Kobiety Megzczyzni Kobiety Mgzczyzni

X X X X X X

Witamina A (ug) 323,8 327,1 673 623 819 594
Witamina D (ug) 0,81 1,07 0,64 0,65 0,62 0,7
Witamina E (mg) 5,23 4,35 2,58 2,8 2,65 2,83
Witamina B1 (mg) 0,46 0,54 0,42 0,51 0,39 0,5
Witamina B2 (mg) 0,61 0,76 0,69 0,7 0,72 0,68
Witamina PP (mg) 4,85 7,4 6,0 5,87 5,45 6,04
Witamina B6 (mg) 0,72 1,02 0,94 0,97 0,87 0,92

Foliany (ug) 90 78,8 70,3 69,3 73,2 73
Witamina B12 (ug) 0,93 1,3 1,32 1,35 1,44 1,6
Witamina C (mg) 15 16,3 16,4 21,8 27,5 28,1
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Podobng sytuacje obserwowano takze w gestosci odzywczej diet mezczyzn.
Zawartos¢ witamin B4, B, i Bg w spozywanej diecie byta podobna u pacjentéow (grupa

[Ii 1ll) i w grupie .

4.3. Ocena stanu odzywienia os6b starszych z badanych populaciji.

W celu doktadniejszego przestawienia grup badanych dokonano oceny stanu
odzywienia ludzi starszych nalezacych do grupy I, Il i Ill. Odpowiedz na pytanie jak
odzywiona jest populacja ludzi starszych, moze mieé istotne znaczenie w ocenie
zwyczajéw zywieniowych i skutkach preferencji dietetycznych. Analiza taka moze by¢
pomocna w wyznaczaniu zasad planowania norm zywieniowych i jadtospisow w
oddziatach szpitalnych.

4.3.1. Ocena stanu odzywienia os6b starszych samodzielnie przygotowujacych

positki (grupa I).

W tabeli 20 przedstawiono ocene stanu odzywienia mezczyzn i kobiet w
podesztym wieku, mieszkajacych w krakowskich Domach Pogodnej Jesieni. Do oceny
stanu odzywienia wykorzystano wskazniki antropometryczne. Srednie warto$ci
wzglednej masy ciata (BMI) u kobiet byty wyzsze i wskazywaly na nadwage, u
mezczyzn ten sam wskaznik przyjmowat wartosci nizsze (p<0.01) i miescit sie w
granicach normy. Rozmieszczenie tluszczu podskornego (WHR), oceniane na
podstawie obwodu talii i bioder, charakteryzowato u kobiet ottuszczenie androidalne

(brzuszne), natomiast u mezczyzn ginoidalne (posladkowo- udowe).

Tabela 20. Stan odzywienia os6b starszych mieszkajacych w krakowskich Domach Pogodnej
Jesieni
(réznice istotne statystycznie: * p< 0,05, ** p< 0,01, *** p< 0,001).

Kobiety (N=26) Mgzczyzni (N=24)
Badany parametr Srednia Zakres SD Srednia Zakres SD
Wysokos¢ ciata (m) 1,59 1,52-1,71 0,04 1,68 1,61-1,76 0,03
Cigzar ciata (kg) 71 51,1-94 114 72 51-97 10,7
BMI 27,7*%* | 21,7-36,7 3,44 25,3%* 19-31,4 2,92
Obwdd pasa (cm) 92 75-112 10,0 99 79-124 7,5
Obwadd bioder (cm) 109,3 91-123 11,4 102 88-119 6,6
WHR 0,83 0,82-0,91 0,04 0,97 0,89-1,04 0,03
Obwod ramienia (cm) 31,6 24-37 3,05 30,4 22-35 3,48
Obwdd miesni ramienia (cm) 20,6 18,4-24,5 1,9 20,75 17,04-23,3 1,67
Triceps (cm) 3,55 1,15-4,6 0,81 3,23 1,5-4,5 0,8
Pod topatka (cm) 3,49 1,8-4,6 0,9 2,94 1,2-4,1 0,93
Nad talerzem biodrowym (cm) 423 2,7-4,7 0,53 3,95 2,5-4,72 0,7
Suma fatdow tluszczowych (SFT) 11,1* 5,65-13,9 0,7 10,0* 52-13,3 0,75
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Ocena stanu odzywienia biatkowego dokonana na podstawie pomiaru obwodu miesni
ramienia wskazywata na niedozywienie miernego stopnia, wyznaczajac u mezczyzn
wartos¢ srednig obwodu miesni ramienia na poziomie 20.7 cm; a u kobiet 20.6 cm.
Suma gruboéci fatdéw skorno-ttuszczowych (SFT) wykazywata warto$ci wieksze u

kobiet niz u mezczyzn (p< 0.05).

4.3.2. Ocena stanu odzywienia oso6b hospitalizowanych spozywajacych tylko

diete szpitalng (grupa Il).

Dane zawarte w tabeli 21 przedstawiajg wyniki oceny stanu odzywienia:
antropometryczne przy przyjeciu i wypisie, biochemiczne i immunologiczne oceniane
przy przyjeciu. Srednie warto$ci wskaznikéw wzglednej masy ciata (BMI) mezczyzn i
kobiet przy przyjeciu na oddziat byty podobne i wskazywaty na nadwage znacznego
stopnia.

Wartosci wskaznika WHR (rozmieszczenie tluszczu podskdérnego) u  kobiet
réznicowaty typ otytosci okreslany jako androidalny, natomiast u mezczyzn wskaznik
ten wskazywat na ottuszczenie typu centralnego jak i obwodowego. Przeprowadzone
pomiary grubosci fatdow skérno-ttuszczowych (SFT) pozwolity na stwierdzenie
wartosci wiekszych u mezczyzn niz u kobiet, nie byta to jednak réznica istotna
statystycznie. Srednia warto$é obwodu miesni ramienia pozwalajgca ocenié stan
odzywienia biatkowego wykazata dobry stan odzywienia kobiet, natomiast u mezczyzn
warto$¢ Srednia moze sugerowac niedozywienie umiarkowanego stopnia.
Jednoczesnie przeprowadzone oznaczenie stezenia biatka catkowitego i albuminy w
surowicy krwi potwierdzaty dane uzyskane metodami antropometrycznymi.

W celu oceny stanu odpornosci wykorzystano wartosci catkowitej liczby limfocytow w
krwi obwodowej (CLL). Obliczone wartosci srednie w obu grupach miescity sie w
granicach normy uznawanych dla prawidiowego stanu odzywienia (1800/mm?) i
wynosity dla kobiet 1760/mm?, dla mezczyzn 1920/mm?.

Oceniano takze stezenie lipidéw i lipoprotein w poszczegdlnych grupach. Srednie
stezenie cholesterolu catkowitego byto w zasadzie w normie, przy czym u kobiet
stezenie siegato gornej granicy wartosci przyjetych jako dopuszczalne [54], podobnie
stezenie trojglicerydow miescito sie w granicach normy, jednak byto istotnie wyzsze u

kobiet niz u badanych mezczyzn (p<0.05). Srednie wartosci LDL cholesterolu w obu
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grupach przekraczaty gorng granice zalecanych stezen. Poziom cholesterolu HDL u

kobiet wynosit Srednio 1.25 mmol/l i miescit sie w dolnej granicy normy.

W analizowanej grupie chorych nie wykazano istotnych statystycznie réznic w ocenie

antropometrycznej stanu odzywienia przeprowadzonej w dniu przyjecia i przy wypisie

ze szpitala. Nieznaczne rdznice moga wynika¢ z réznego stanu nawodnienia

pacjentéw przy przyjeciu do szpitala i w dniu wypisu.

Tabela 21. Stan odzywienia chorych otrzymujacych diete szpitalna.
(réznice istotne statystycznie: * p< 0,05, ** p< 0,01, *** p< 0,001).

Kobiety (n=13)

Mgzczyzni (n=12)

Badany parametr Przy przyjgciu Przy Przy Przy
SD wypisie SD | przyjeciu SD wypisie SD
Cigzar ciata (kg) 69 8,42 68,2 8,22 79,2 18,3 79 17,8
(55,5-81,4) (55,1-81) (48-111) (47,8-109)
BMI 28 4,18 27,7 4,08 28 6,0 27,9 5,93
(21,7-36,7) (21,3-36,1) (17,6-39,2) (17,5-38,9)
Obwod pasa (cm) 91,8 10,8 91,1 11,1 101,6 15,7 101,06 14,6
(77-108) (76-109) (69-133) (69-127)
Obwdd bioder (cm) 101,1 6,24 100,8 6,0 100,5 9,6 100,3 9,29
(91-114) (90-112) (78-114) (78-112)
WHR 0,9 0,89 0,89 0,08 1,0 0,06 0,99 0,06
(0,77-1,0) (0,76-1,01) (0,88-1,16) (0,88-1,14)
Obwod ramienia (cm) 31,5 2,9 31,3 2,95 30,8 4,3 30,6 4,23
(26-36) (25,6-35.,8) (22-37) (22-37,1)
Obwod migsni ramienia 21,6 1,55 21,5 1,53 20,89 2,37 20,7 2,32
(cm) (18,6-23.4) (18,6-23.5) (16,4-23,9) (16,4-23,9)
Triceps (cm) 3,1 0,62 3,12 0,6 3,26 0,74 32 0,71
(2,2-4,2) (2,15-4,2) (1,8-4,2) (1,8-4,2)
Pod topatka (cm) 2,83 0,76 2,76 0,77 3,11 1,17 3,2 1,05
(1,65-4,1) (1,6-4,0) (1,2-5,5) (1,2-4,9)
Nad talerzem biodrowym 4,03 0,75 3,99 0,76 4,02 1,37 4,04 1,35
(cm) (2,7-54) (2,7-5,35) (2,4-6,0) (2,4-6,1)
Suma fatdow skorno- 9,93 0,68 9,87 0,7 10,38 1,0 10,37 1,01
thuszczowych (SFT) (6,5-13,7) (6,4-13,5) (5,4-15,7) (5,4-15,2)
Poziom bialek catkowitych 7,3 0,52 - 7,2 0,64 -
(g/dD) (6,6-8,5) (5,7-8,1)
Poziom albumin (g/dl) 3,99 0,43 - 4,02 0,39 -
(3,1-4,6) (3,2-4,5)
Catkowita liczba limfocytow 1760 320 - 1920 243 -
(1120-2592) (1052-2380)
Cholesterol calkowity 6,44 0,76 5,7 1,3
(mmol/l) (5,35-7,53) (3,05-7,53)
1,93* 0,45 1,5% 0,51
TG (mmol/l) (1,36-2,74) - (0,77-2,74) -
3,72 0,93 3,62 1,13
LDL (mmol/l) (2,8-5,09) (1,75-5,03)
1,25 0,26 1,22 0,28
HDL (mmol/1) (0,78-1,76) (0,79-1,74)
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4.3.3. Ocena stanu odzywienia osob hospitalizowanych otrzymujacych diete

szpitalng uzupetniang positkami pochodzenia poza szpitalnego (grupa lll).

W tabeli

22 przedstawiono wyniki

oceny stanu odzywienia pacjentéw

dozywianych przy przyjeciu i wypisie. Srednie warto$ci wskaznikéw wzglednej masy

ciala (BMI) mezczyzn wskazywaty na prawidlowg mase ciata tj. 25, a u kobiet na

nadwage i wynosity 27.

Tabela 22. Stan odzywienia chorych otrzymujacych diete szpitalng

oraz positki donoszone przez odwiedzajgcych.

(réznice istotne statystycznie: * p< 0,05, ** p< 0,01, *** p< 0,001).

Kobiety (n=13)

Mgzczyzni (n=12)

Badany parametr Przy Przy Przy Przy
przyjeciu SD wypisie SD | przyjeciu SD wypisie SD
Cigzar ciata (kg) 66,8 13,1 66,6 13,1 69,7 11 69,9 10,8
(51,1-92,2) (51,2-92) (55-94) (55,8-93,1)
BMI 27 4.4 26,9 4,38 25,1 2,82 25,1 2,8
(22,2-35,1) (22,2-34,9) (21,4-30,7) (21,5-30,4)
Obwod pasa (cm) 88,7 11,8 88,8 11,1 93,6 6,5 94,2 7,13
(75-111) (77-111) (82-103) (83-108)
Obwod bioder (cm) 102,4 9,4 102,08 9,49 97,8 6,08 97,48 5,5
(91-118) (91-118,1) (89-112) (89,3-109)
WHR 0,86 0,08 0,84 0,05 0,95 0,02 0,96 0,02
(0,77-1,06) (0,78-1,02) (0,91-0,99) (0,92-1,01)
Obwod ramienia (cm) 29,8 3,9 29,75 3,9 29,3 3,09 29,13 3,23
(24-36) (23,8-36,1) (25,5-35) (25-35)
Obwod migéni ramienia (cm) 21,4 2,54 21,48 2.4 21,25 2,36 21,16 2,3
(16,7-26) (17,6-26) (16,4-23,9) (16,4-23,8)
Triceps (cm) 2,7 1,06 2,64 1,02 2,56 0,96 2,62 0,92
(1,15-4,9) (1,15-4,65) (1,15-3,9) (1,15-3,9)
Pod topatka (cm) 2,5 0,65 2,36 0,88 2,28 1,03 2,10 0,9
(0,8-3,1) (0,8-3,8) (0,7-4,1) (0,75-3,8)
Nad talerzem biodrowym (cm) 3,53 1,02 3,51 1,01 3,4 1,32 3,26 1,09
(1,6-4,8) (1,6-4,71) (1,2-5,6) (1,2-4,6)
Suma faldow skorno- 8,7 0,9 8,5 0,9 8,2 1,0 7,9 0,95
thuszczowych (SFT) (3,5-12,8) (3,5-13,1) (3,0-13,6) (3,0-12,8)
Poziom bialek catkowitych 7,07 0,6 - - 7.4 0,5 - -
(g/dl) (6,0-8,5) (6,6-8,2)
Poziom albumin (g/dl) 3,8 0,3 - - 3,98 0,3 - -
(3,2-4,6) (3,3-4,4)
Catkowita liczba limfocytow 1590 430 - - 1808 232 - -
(896-2025) (1068-2356)
Cholesterol catkowity 5,68 1,04 - - 5,42 1,03 - -
(mmol/1) (4,45-7,52) (3,02-7,5)
1,47 0,56 - - 1,31 0,51 - -
TG (mmol/l) (0,53-2,42) (0,56-2,13)
3,57 0,94 - - 3,34 0,78 - -
LDL (mmol/l) (1,62-4,97) (2,25-4,94)
1,52 0,58 - - 1,46 0,66 - -
HDL (mmol/l) (1,02-3,18) (0,59-3,02)
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Wartosci wskaznika WHR u kobiet réznicowaty typ otyto$ci androidalny, u mezczyzn
wskaznik ten cechowat ottuszczenie typu obwodowego (ottuszczenie posladkowo-
udowe). Grubos¢ fatdoéw skorno-ttuszczowych (SFT) byta wieksza u kobiet niz u
mezczyzn, nie wykazano jednak réznic istotnych statystycznie. Srednia warto$é
obwodu miesni ramienia wykazata prawidtowy stan odzywienia kobiet, natomiast u
mezczyzn wartosc srednia sugerowata niedozywienie nieznacznego stopnia.

Zarowno stezenie biatka catkowitego jak i albuminy w obu grupach nie wykazywaty
istotnych odchylenn i wynosity odpowiednio 7.0 g/dl i 3.8g/dl u kobiet oraz 7.4g/dl i
3.9g/dl u mezczyzn. Nie stwierdzono takze obnizenia odpornosci — catkowita liczba
limfocytéw w krwi obwodowej wynosita dla kobiet 1590/mm?, co nalezy przyja¢ za
warto$é graniczng i 1800/mm? dla mezczyzn.

Stezenie cholesterolu catkowitego i trojglicerydow miescito sie w granicach normy.
Srednie wartoéci stezenia LDL cholesterolu w grupie kobiet przekraczaty gérng
granice normy, przy prawidtowym stezeniu cholesterolu HDL.

W analizowanej grupie pacjentdw nie wykazano istotnych statystycznie roznic w
ocenie antropometrycznej stanu odzywienia pacjentow przy wypisie ze szpitala w
poréwnaniu z wartosciami wyjsciowymi, co moze wynikac¢ z krétkiego czasu pomiedzy

pomiarami.
4.3.4. Identyfikacja pacjentéw niedozywionych w chwili przyjecia do szpitala.

Tabele 21 i 22 zawierajg $rednie wartosci wybranych parametréw oceny stanu
odzywienia pozwalajgcych na wyodrebnienie grupy osob starszych wykazujgcych
niedozywienie lub zagrozenie niedozywieniem w chwili przyjecia do szpitala.

W tabeli 23 przedstawiono zestawienie chorych wykazujgcych niedozywienie w chwili
przyjecia do szpitala, ocene stanu odzywienia przeprowadzono na podstawie
wyznaczenia BMI, stezenia albumin oraz CLL z uwzglednieniem wartosci

minimalnych.
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Tabela 23. Odsetek chorych wykazujacych niedozywienie w chwili przyjecia do szpitala.

Grupa II Grupa IIT
Badani wylacznie dieta szpitalna (n=25) dieta szpitalna + dokarmianie (n=25)
Albumi- CLL Albumi- CLL
(%) BMI Wart. ny Wart | <1500 Wart. | BMI | Wart ny Wart. | <1500 | Wart.
<20 min <3,5g/dl | min. | wmm’ min. <20 min | <3,5g/dl | min. | wmm® | min.
Kobiety - 21,7 2 3,1 | 1120 - 22,2 2 3,2 5 896
(15.4) (7,7 (16,6) (41,6)
Mgzczyzni 2 17,6 1 3,2 2 1052 - 21,4 2 33 1 1068
16,7) (8,3) 16,7) 16,7) (1,7
Ogodlem 2 3 3 - 4 6
® a2) az2) d6) (24)

Z powyzszego zestawienia wynika, ze 12% pacjentdéw z grupy Il wykazywato
niedozywienie w chwili przyjecia do szpitala. Nieznaczne obnizenie stezenia albumin
oraz obnizona catkowita liczba limfocytow u tej samej liczby pacjentéw, wskazywata
na niedozywienie umiarkowanego stopnia. U 8% oséb wyznaczony wskaznik masy
ciata (BMI) przyjmowat wartosci ponizej 20, a wiec dolnej granicy normy.

W analizowanej lll grupie pacjentow az 42% pacjentek wykazywato spadek liczby
limfocytbw ponizej wartoéci przyjmowanej za norme. Mozna przypuszczaé, ze
rozbieznos¢ pomiedzy wartosciag BMI a CCL wynikata miedzy innymi z wysokiej
wzglednej masy ciata zwigzanej ze znacznymi depozytami ttuszczowymi pacjentek tej
grupy. Ponadto u 16% badanych z grupy lll obserwowano zmniejszone stezenie
albumin w surowicy krwi sugerujgce lekkie niedozywienie biatkowe, co stanowié
powinno ostrzezenie, ze przy braku adekwatnego odzywiania pacjent w trakcie

hospitalizacji rozwinie lub pogtebi istniejgce niedozywienie.
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5. Wnioski.

. Brak urozmaicenia diety oraz czesto zla organizacja wydawania positkow w
szpitalach jest przyczyng niepetnego spozycia prawidtowo zbilansowanej w
zatozeniach diety szpitalnej.

. Istnieje koniecznos¢ indywidualnego sporzadzania menu szpitalnego pacjenta
w podesztym wieku z uwzglednieniem jego preferencji zywieniowych.

. Niezbedna jest zmiana organizacji wydawania positkbw przez personel
szpitalny.

. Istniejg znaczne réznice pomiedzy dietg zalecang dla ludzi w podesztym wieku,
a dietami preferowang i szpitalna.

. Zka sytuacja ekonomiczna ludzi w podesztym wieku oraz niska swiadomosc¢
koniecznosci uzupetniania diety w witaminy i sole mineralne, jest przyczyng nie
stosowania suplementow dietetycznych.

. Istnieje koniecznos¢ stworzenia indywidualnego systemu porad dietetycznych

dotyczacych positkow uzupetniajgcych diete szpitalna.
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6. Dyskusja.

Zasady zywienia ludzi starszych powinny uwzgledniaé specyficzne potrzeby i
warunki zdrowotne tej grupy osob. Wiadomo, ze wsrdod wielu czynnikow wptywajacych
na wybdr pokarmu, wymienia sie tak zwane reakcje warunkowe, to jest upodobania
dietetyczne i awersje do niektérych pokarmoéw. Czynniki te majg decydujacy wptyw na
zachowania zywieniowe w kazdym wieku, moga ulega¢ zmianom pod wptywem
warunkéw ekonomicznych, prozdrowotnych porad zywieniowych, a nawet mody na
okreslony sposob odzywiania sie. Nalezy pamietaé, ze u oséb w podesziym wieku
nawyki zywieniowe sg trwalsze i nawet, jesli sg nieprawidlowe zmiana ich moze
nastreczaC wielu trudnosci. Kazda zmiana modelu odzywiania sie u oséb starszych
powinna przebiegac stopniowo, gdyz z wiekiem maleje zdolnos¢ adaptacji do innego
systemu zywienia. Wydaje sie to szczegdlnie istotne w warunkach szpitalnych, gdzie
narzucona zostaje pacjentowi dieta, ktérej smak i sktad czesto nie sg przez cztowieka
w wieku podesztym akceptowane.

Roszkowski i Koztowska podajg, ze kazda zmiana dokonywana w diecie pacjenta
musi by¢ dostosowana do jego potrzeb, i powinna by¢ jak najbardziej zblizona do jego
dotychczasowego modelu zywienia [24,47].

Dieta powinna takze spetniaé funkcje leczniczg, dlatego w przypadku kazdej
modyfikacji diety nalezy przedstawiC pacjentowi przyczyne zmian jego
dotychczasowego zywienia, a takze korzysci, jakie ta zmiana powinna przyniesc¢.
Warunkiem niezbednym do zmiany diety wczes$niej ustalonej jako preferowana jest
akceptacja i petne zrozumienie korzysci przynoszonych przez ,nowg diete”.
Przedstawiona w poprzednich rozdziatach analiza porbwnawcza sposobu zywienia
os6b odzywiajgcych sie samodzielnie w domach oraz hospitalizowanych wykazata
istotne réznice, zarébwno w jakosci, jak i ilosci spozywanych sktadnikéw odzywczych.
Starsi mieszkancy Krakowa zjadali na ogot 3, 4-5 positkdw dziennie, podobnie jak
ankietowani pacjenci, problemem szczegdlnie u kobiet byto pojadanie miedzy
positkami, ktore stwierdzano u 68% badanych [55,56,57]. Starajgc sie stworzy¢ model
diety preferowanej, dodatkowo uzyskano informacje, ze 24% respondentéw spozywato
positki w nocy, przyczyng takiego zachowania byt gtod wystepujacy w trakcie dtuzszej
przerwy nocnej. Taka informacja miata istotne znaczenie w analizie czasu podawania
positkdbw w szpitalu, gdzie godzina 8:00 — 9:00 rano wyznaczata pierwszy positek, a

17:00 - 18:00 ostatni. Laczenie positkow, | i Il $niadania, oraz rezygnacja z positku
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nocnego jest zabiegiem utatwiajgcym organizacje pracy kuchni szpitalnej, jednak nie
moze by¢ regutg, szczegdlnie w zywieniu ludzi starszych. Co trzeci badany
mieszkaniec Domu Pogodnej Jesieni zjadat positki tylko wtedy, gdy odczuwat gtod.
Zaledwie, co trzeci badany codziennie pit mleko, a sery twarogowe spozywane byly
przez wiekszos¢ oséb zaledwie kilka razy w miesigcu. Preferowano fermentowane
napoje mleczne oraz sery zo6tte i topione, najczesciej korzystano z ttuszczow
roslinnych, na surowo i do przygotowywania positkow. W odroznieniu od diety
preferowanej mleko i positki mleczne podawane byly codziennie i stanowity podstawe
$niadan szpitalnych. Wsréd badanych byto 82% zwolennikow codziennego picia kawy
naturalnej i 62% mocnego naparu herbaty, a w warunkach szpitalnych stosowano
stabe napary herbaty, kawy lub kawe zbozowa. W literaturze mozna spotkac
doniesienia o braku istothego wptywu kofeiny na podwyzszenie cisnienia tetniczego u
pacjentow regularnie pijgcych kawe lub herbate [15].

Kolejnym negatywnym zagadnieniem jest niepetne, lub nieterminowe spozycie
positkow spowodowane koniecznoscig pozostawania na czczo do badan
diagnostycznych. Jak wynika z przeprowadzonej analizy 25 oséb hospitalizowanych
nie spozyto przynajmniej 1 positku (43.1%) w ogdle, a 31 pacjentow spozywato
niepetny poranny positek. Rozwigzaniem tego problemu bytaby mozliwosc
przechowania w kuchence oddziatowej petnego positku i podanie go chorym w
pdzniejszym — po badaniach — terminie, takie rozwigzanie odnotowane zostato tylko w
przypadku dwéch ankietowanych. Ws$rdd innych przyczyn niepetnego spozycia
positkébw diety szpitalnej byto nieodpowiednie (zgodne z dietgq zalecang a nie
preferowang) przyprawianie potraw. Wiekszos$¢ badanych positki oceniata jako ,dania
o nieokreslonym smaku”, zbyt twarde migso, nie przyprawiong zupe czy kwasny ser.
Zanik kubkéw smakowych jezyka oraz czeste w wieku starczym pogorszenie
powonienia skfaniata badanych z grupy | do uzywania wiekszej iloSci przypraw i
spozywania positkdw o bardziej wyraznym smaku. Dieta szpitalna przygotowywana w
ogolnej kuchni nie mogta w zwigzku z tym spetniaC oczekiwan smakowych oséb
badanych. Chociaz ograniczenie sodu jest czesto konieczne, moze ono jednak
prowadzi¢ do utraty taknienia, a nawet jadtowstretu, zmniejszajgc podaz naleznej ilosci
kalorii. Zdaniem niektérych autorow moze sie to przyczynia¢ do rozwoju kacheksiji
sercowej [48]. Analizowano sposob zywienia 50 pacjentow hospitalizowanych w

oddziale choréb wewnetrznych i geriatrii.
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Wszyscy otrzymywali diete szpitalng tatwo strawng” z ograniczeniem ttuszczu, bez
wzgledu na wyjsciowy stan odzywienia. Okazato sie, ze podawana dieta, pory
wydawania positkdw, sposob jej przygotowania i doprawienia oraz ograniczenia
wynikajagce z jej charakteru, nie byly w petni akceptowane przez pacjentow,
szczegolnie przez kobiety, ktéore na ogo6t zajmujg sie przygotowywaniem i
doprawianiem positkbw w domowej kuchni. Na monotonie, mate urozmaicenie
jadtospiséw narzekali szczegolnie ci chorzy, ktorzy leczeni byli dtuzej tj. powyzej 10
dni. Wedtug opracowan Instytutu Zywnosci i Zywienia z 2001 roku w polskich
szpitalach dzienna stawka zywieniowa nie przekraczata 5 PLN, a obecnie niewiele
wzrosta [58,59]. Tak niskie fundusze powoduja, ze positki muszg by¢ proste, mato
zindywidualizowane, ponadto redukcja personelu kuchennego pocigga za sobg
eliminacje wielu potraw w tym tych, ktére uwazane sg za czasochtonne. Ocena jakosci
zywienia w szpitalu wykazata, ze chorym gwarantowano 4 positki dziennie o statych
porach tj. | i Il $niadanie wydawane w tej samej porze jako jeden positek (8.00 — 9.00),
obiad (13.00 — 14.00) ztozony z zupy, Il dania i kompotu owocowego, kolacje (17.00 —
18.30). W tej sytuacji ekonomicznej szpitali logicznym wydaje sie zadanie pytania, czy
wieksza indywidualizacja lub urozmaicenie positkow lub lepsze ich doprawianie musi
zwiekszaé koszt dziennego wyzywienia? Na pewno na stawke zywieniowg wptywu nie
ma pora i liczba podawanych positkow, czesto wystarczajgcym zabiegiem mogtaby
okazaC sie zmiana czasu wydawania positkbw — wcze$niej Sniadanie, a podzniej
kolacja. Chorzy 2z zaawansowang niewydolnoscig krazenia unikajg zwykle
jednorazowych obfitych positkow, poniewaz wypetnienie zotgdka trescig pokarmowg
czesto prowadzi do wzrostu obcigzenia serca i nasilenia dusznosci. W zwigzku z tym
zaleca sie dostarczanie pokarmu porcjami, w postaci matych positkbw co najmniej 5-6
razy dziennie [13,22,48]. Rozdzielenie | i Il Sniadania, a takze wprowadzenie positku
nocnego nawet kosztem zmniejszenia racji obiadowej, pozwalataby zmniejszy¢
dtugos¢ miedzy positkowej przerwy nocnej, co jest sugestia wynikajgca z analiz kart
zywieniowych kontrolowanego spozycia zarowno pacjentow grupy Il jak i Ill.

Jest rzeczg jasng, ze wszystkich przedstawionych preferencji zywieniowych oséb
starszych z wielu wzgledoéw nie mozna uznac¢ za prozdrowotne, zwlaszcza z uwagi na
zgtaszane przez badanych przewlekte schorzenia uktadu krgzenia. Sami ankietowani

przyznawali w wywiadach, Ze to, co smaczne i co lubig jes¢ powinni wyeliminowac.
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Podeszly wiek pacjenta nie zezwala na ,,bylejako$¢” opracowywanych diet szpitalnych
i ich sposobdw realizacji. Nalezy podkresli¢, ze w niektorych sytuacjach takze sposob
podziatu diety na positki lub pora ich wydawania, mogg dyskwalifikowac¢ najlepiej
opracowang diete. Oceniajgc ilosciowe spozycie positkow wykazano istotne réznice w
zaleznosci od pici badanych. Wyzsze spozycie energii i tluszczu przez kobiety
wynikato z czestszego pojadania oraz wiekszego spozycia stodyczy [56]. Preferowana
przez osoby starsze dieta dostarczata niezadowalajgcych ilosci btonnika
pokarmowego. Wysokie przyswajanie sodu wynikato z rodzaju stosowanych przypraw,
jak réwniez z wysokiego spozycia wedlin. Niska konsumpcja warzyw i owocow,
szczegolnie w postaci surowej, powodowata niskg podaz potasu, kwasu foliowego i
witaminy C. Niskie pokrycie norm na wapn wynikato z rzadkiego siegania po mleko i
jego przetwory. Ponadto wykazano niskie przyjmowanie z dietqg magnezu, miedzi i
cynku oraz witaminy D. Dieta preferowana pokrywata w stopniu zadowalajacym norme
spozycia witamin A, By, i E.

Podobne wyniki analiz przedstawione zostaty przez Stowinskg i wsp. oraz Wajszczyka
i Dude, szczegdlnie w zakresie spozycia biatka, ttuszczéw, wapnia oraz witaminy C
przez osoby starsze [50,60,61].

Przeprowadzona analiza iloSciowego spozycia sktadnikéw odzywczych pochodzacych
wytgcznie z diety szpitalnej (pacjenci grupy IlI) wykazata nizsze od sredniego
zapotrzebowania spozycie energii i ttuszczu. Wynika¢ to mogto z rezygnacji z
niektorych oferowanych produktow lub pozostawiania znacznych ilosci odpadkow
pokonsumpcyjnych. Konsekwencjg niskiego spozycia diety szpitalnej byt niedobér
sktadnikbw mineralnych: magnezu, zelaza, cynku, potasu (szczegdlnie wapnia i
miedzi) w wyjatkiem sodu i fosforu, a takze wielu witamin (z wyjatkiem A i B12). Apetyt
mezczyzn byt wiekszy i tym samym wyzsze bylo spozycie witamin i sktadnikow
mineralnych w poréwnaniu z kobietami. Do tej pory ukazato sie niewiele publikacji
dotyczacych oceny sposobu zywienia pacjentdw, szczegdlnie w oddziatach
internistycznych. Szponar i wsp. oceniali sposéb zywienia pacjentow w 30
powiatowych szpitalach, w oddziatach chirurgii i chorob wewnetrznych na terenie
Polski [58,59]. Wyniki tych badan, szczegdlnie w zakresie podazy witamin i sktadnikéw
mineralnych dla osob starszych zblizone sg do uzyskanych w przedstawionej pracy.

Analiza jadtospisow szpitalnych w Stanach Zjednoczonych wykazata, ze tylko w 10%
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badanych placowek zywienie jest prawidtowo zestawiane pod wzgledem zawartosci
sktadnikow pokarmowych [16,58].

Dieta preferowana, wyznaczona przez osoby grupy | jako sposob odzywiania sie,
sprzyjata nadwadze i otytoSci szczegodlnie wsrdod kobiet, co zgodne jest z
obserwacjami pochodzacymi z Olsztyna i Warszawy [50,60,62,63,64]. Ocena
wskaznikdw antropometrycznych jak BMI oraz WHR wsrod badanych kobiet ze
wszystkich grup wskazywat na wystepowanie nadwagi, a sposéb rozmieszczenia
tkanki ttuszczowej na ottuszczenie androidalne. Jak podajg autorzy licznych prac
zaobserwowano istnienie dodatniej korelacji miedzy otyto$cig androidalng a
wystepowaniem choroby niedokrwiennej serca, cukrzycy typu Il, hiperlipoproteinemii i
hiperinsulinemii oraz nadcisnienia tetniczego, a takze czestosScig wylewow krwi do
moézgu [7,8,10,15,38,39,42,65,66].

Odmiennos¢ zywienia szpitalnego od zwyczajowej — preferowanej diety powoduje
koniecznos$¢ uzupetniania, zamiany jej produktami lub potrawami donoszonymi przez
odwiedzajacych. Sposrod oséb hospitalizowanych az 50% deklarowato codzienne
uzupetnianie positkdw szpitalnych przez produkty spozywcze przynoszone przez
odwiedzajacych, fakt ten byt powodem wyodrebnienia Ill grupy badanej. Logicznym
wydaje sie pytanie, jaki udziat w spozyciu majg positki doniesione i w jaki sposob
zmieniajg one diete szpitalng. Okazato sie, ze w zaleznosci od rodzaju positku
donoszonego, chorzy albo rezygnowali z czesci szpitalnego, albo uzupetniali go o
dodatkowe produkty. Czesto positki pochodzgace z ,dokarmiania” spozywane byly
miedzy positkami wyznaczonymi przez godziny wydawania diety szpitalnej, lub
traktowane jako przekaski uzupetniajgce te diete. Ocena dozywiania wykazata
pokrycie zapotrzebowania na energie w ok. 30%, a az w potowie na biatko, w 1/3 za$
zapotrzebowania na ttuszcze u mezczyzn, u kobiet w okoto 15%. Donoszone przez
odwiedzajacych pozywienie uzupetniato takze diete w sktadniki mineralne, srednio o
20% w waph i potas, w 25% w miedz, a takze w magnez, zelazo i cynk o 30%.
Niekorzystne byto uzupetnianie diety szpitalnej w séd i fosfor, az o 70% normy.
Spozycie witamin z positkami donoszonymi byto 3-krotnie wyzsze u mezczyzn,
szczegolnie w zakresie witamin Bq, By, B12, a 2-krotnie wyzsze w zakresie E, D i
folianéw. Dozywianie pokrywato prawie catkowicie zapotrzebowanie kobiet na

witamine A, u mezczyzn na witamine C.
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Uzupetnianie diety szpitalnej, jak sie okazato, poprawito spozycie energii, biatka i
ttuszczu ogdétem. Procent energii ze sktadnikdw pokarmowych w grupie kobiet byt
zgodny z zaleceniami, u mezczyzn spozycie ttuszczu byto wyzsze od zalecanego o
okoto 20%. Pomimo dokarmiania, stopieh realizacji norm na wapn, zelazo, cynk,

miedz oraz magnez byt nizszy od zalecanego.

W Swietle przedstawionych wynikéw nalezy stwierdzi¢, ze nawet uzupetniana
szpitalna dieta nie jest dietg doskonatg, szczegdlnie pod wzgledem podazy witamin i
sktadnikéw mineralnych. Mozna wptywa¢ na podaz witamin i sktadnikéw mineralnych
modyfikujac sktad diety poprzez przedstawienie osobom odwiedzajgcym zasad
wiasciwego doboru donoszonej zywnosci. Rozwigzaniem bytoby zastosowanie
suplementéw mineralno-witaminowych w celu poprawy spozycia deficytowych w diecie
elementow. Jednak za najwazniejsze i jak sie wydaje najprostsze, a na pewno nie
podnoszace kosztow powinno by¢ zwiekszenie zainteresowania personelu potrzebami
pacjenta, stanem jego uzebienia, mozliwoscig zucia czy pomocg w spozywaniu
positku. W wiekszosci szpitali typowym jest system przygotowywania positkow w
kuchni, dystrybucji na oddziaty i porcjowania przy pacjencie. Taki system wydawania
wigze sie z dilugim okresem wydawania positku, a to moze powodowaé obnizenie
temperatury wydawanych potraw, szczegdlnie w koncowej fazie tego procesu,
zwtaszcza przy matej ilosci sprzetu i zaangazowanego personelu.

Na podstawie analizy gestosci odzywczej diet wykazano pozytywy zZywienia
szpitalnego oraz szpitalnego uzupetnianego positkami donoszonymi. Dieta kobiet
charakteryzowata sie wyzszg zawartoscig biatka, weglowodandéw oraz btonnika
pokarmowego niz dieta zwyczajowa, dostarczajgca wiecej ttuszczu i cholesterolu w 1
jednostce energii. Jak twierdzi Roszkowski i wsp. nadmierne spozycie ttuszczu oraz
cukréw prostych, prowadzi do zmniejszenia gestosci odzywczej diety, a tym samym do
potencjalnych niedoborow gtownie witamin i sktadnikdw mineralnych [24,67,68].

Wykazano takze, ze dieta szpitalna dostarczata mniej sodu, a wiecej potasu i
magnezu, niz dieta preferowana. Podaz wapnia w diecie szpitalnej uzupetnianej
dozywianiem zblizona byla do diety preferowanej. Do wady diety szpitalnej
uzupetnianej positkami donoszonymi nalezy =zaliczy¢ nizszg zawartosC zelaza i
manganu, a wyzszg fosforu w porownaniu z dietg preferowang oceniong na podstawie
analizy spozycia przez osoby z grupy |. W diecie hospitalizowanych mezczyzn za

korzystng uzna¢ mozna nizszg podaz cholesterolu, biatka, sodu, fosforu, a wyzszg
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weglowodanow ztozonych oraz btonnika pokarmowego, potasu i wapnia (szczegodlnie
w diecie z dozywianiem) niz w diecie preferowane.

Gesto$¢ odzywcza diety szpitalnej charakteryzowata sie takze nizszg zawartoscig
witamin D, E oraz kwasu foliowego w stosunku do diety preferowanej, natomiast 2 —
krotnie wyzszg witaminy A. Najwyzszg zawartoscig witaminy C i B4, cechowata sie
dieta pacjentow z grupy lll, najnizszg pacjentéw z grupy |.

Odmiennym zagadnieniem jest zjawisko niedozywienia szpitalnego, nalezy pamietac,
ze okoto 30% chorych prawidtowo odzywionych rozwinie niedozywienie w trakcie
hospitalizacji, zupetnie inaczej przedstawia sie problem pacjentéw, u ktérych
stwierdzono niedozywienie w chwili przyjecia do szpitala — okoto 70% chorych z tej
grupy pogtebi niedobory zywieniowe w czasie pobytu w szpitalu [16,17,69,70,71,72].
Przyczyn tego stanu rzeczy nalezy dopatrywa¢ sie w podstawowej chorobie
ograniczajgcej funkcje przewodu pokarmowego, czy jadtowstretu wynikajgcego
nierzadko ze stanu psychicznego pacjenta zwigzanego z przewlektoscig choroby, ale
takze z zastosowania nieodpowiedniej pod wzgledem sktadu, konsystencji czy smaku
diety. Niedopuszczalne w tej sytuacji powinno by¢ stwarzanie sytuacji rezygnowania z
positkow na skutek ztego ich przygotowywania lub innych czynnikow organizacyjnych,
co ma niestety miejsce w placéwkach medycznych. W badanym szpitalu rezygnacije z
positku nocnego wydawanego pacjentowi przed snem ttumaczono trudnosciami
organizacyjnymi, przede wszystkim brakiem personelu.

Zanotowano mate urozmaicanie positkow w zakresie dodatkéw do pieczywa przy
$niadaniach i kolacjach oraz brak (szczegdlnie w tych pierwszych) dodatku warzyw lub
owocow. Najczesciej podawano wedline i ser twarogowy wymiennie w ciggu dnia,
przyjmujac zasade, kiedy na sniadanie wydawano twardg, na kolacje chorzy
otrzymywali wedline. W kolejnym dniu odwrotnie, w porze $niadania chorzy
otrzymywali wedline, natomiast na kolacje ser twarogowy. llos¢ planowanych napojow
wydawanych w porach positkbw odbiegata znacznie od ilosci wydawanej. Wigzato sie
to gtébwnie z ograniczong iloscig posiadanych przez pacjenta naczyn (1 kubek 220 —
250 ml). Na obiad zupe planowano w ilosci 500 ml na osobe, pojemnosc¢ talerza
stotowego miescita 400 — 450 ml.

Z analizy danych zawartych w tabelach od 5 do 8 wynika, ze pobranie energii i

sktadnikéw odzywczych z positkéw szpitalnych przez mezczyzn byto wyzsze anizeli
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przez kobiety. Nalezy sgdzi¢, ze zywienie szpitalne petniej byto akceptowane przez
mezczyzn. Z danych tych wynika, ze dieta szpitalna, jej skfad i smak warunkujacy
spozycie, moze prowadzi¢ do niedoborow, a tym samym nie moze wspomagac
procesu leczenia farmakologicznego.

Z przedstawionych powyzej obserwacji mozna wnioskowaé, iz uzupetnianie diety
szpitalnej produktami i positkami donoszonymi z zewnatrz jest niezbedne, szczegdlnie
w sytuacji, kiedy powoduje ona niedobory energii i wiekszosci sktadnikow pozywienia.
Z powyzszych zestawien wynika, ze mimo dokarmiania pacjenci nie pokrywali z dietg
zapotrzebowania organizmu na witaminy na poziomie bezpiecznego spozycia. Byto to
uwarunkowane jakoscig donoszonych positkéw lub produktow oraz brakiem surowych

warzyw i niewielkg iloScig owocow z uwagi na charakter zleconej diety.

Pytanie, czy rygorystycznie przestrzegana, lecz nie spozywana dieta zalecana
jest lepsza od niedoskonatej, ale chetnie zjadanej diety wynikajgcej z wieloletnich
przyzwyczajen powinno by¢ postawione w momencie przyjecia pacjenta do szpitala.
Takie pytanie pozwoli na formutowanie odpowiedzi o priorytety leczenia i korzysci lub
koszty zastosowanego zywienia. Alternatywg jak sie wydaje do karmienia dietg
doskonatg, ale nie spozywang moze byC dieta akceptowana lub kosztowne leczenie

zywieniowe powstajgcego w trakcie hospitalizacji niedozywienia.
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7. Streszczenie.

Celem pracy byta ocena sposobu zywienia osOb starszych podczas pobytu w
szpitalu. Dokonano oceny realnie spozywanej diety szpitalnej, sposobdw jej
uzupetniania, czynnikdw wptywajgcych na wielkos¢ spozycia oraz stan odzywienia
os6b hospitalizowanych. Przeanalizowano sposéb odzywiania sie os6b po 60. roku
zycia opisujgc model ,,diety preferowanej” wyznaczonej na podstawie zwyczajowej
diety 50 mieszkancow Doméw Pogodnej Jesieni (DPJ). Badania przeprowadzono w
okresie wiosenno — letnim z uwagi na sezonowosc¢ niektorych sktadowych diety oraz
ich cene. Identycznej analizie dietetycznej poddano 50 pacjentow Krakowskiej Kliniki
Choréb Wewnetrznych i Geriatrii UJ opisujgc diete szpitalna.

W celu przeprowadzenia badan porownawczych badanych podzielono na 3 grupy:
Grupa | — osoby zywigce sie samodzielnie przygotowanymi positkami,

Grupa Il — osoby hospitalizowane otrzymujace wytgcznie diete szpitalnag,

Grupa Il — osoby hospitalizowane otrzymujgce diete szpitalng uzupetniang
systematycznie positkami donoszonymi przez odwiedzajgcych. Do badan
zakwalifikowano osoby wedtug nastepujacych kryteribw wiaczenia: wiek powyzej 60
lat, samodzielnos¢ w poruszaniu sie, brak chorob istotnie wptywajagcych na stan
odzywienia i metabolizm, prawidtowa funkcja przewodu pokarmowego. Wykluczono z
badan osoby mtodsze, z trudno$ciami w samodzielnym poruszaniu sie, wykazujgce
choroby przewodu pokarmowego oraz istotne zaburzenia odzywienia i metabolizmu
lub stosujgce diety redukujgce mase ciata.

Podstawg oceny sposobu zywienia grupy | (kontrolnej) byt wywiad dotyczacy ilosci i
regularno$ci positkdw, czestotliwosci spozycia poszczegdlnych produktow, sposobu
przygotowywania i doprawiania potraw, uzywek oraz suplementacji mineralno-
witaminowej. Dane o spozyciu uzyskano na podstawie 3 — dniowego biezacego
notowania. Oceny sposobu zywienia chorych hospitalizowanych (grupa II, IllI)
dokonano na podstawie analizy biezgcego notowania realnie spozytych positkow w
kazdym kolejnym dniu pobytu w szpitalu. Dodatkowo dla wszystkich grup
przeprowadzono wywiad dietetyczny zawierajacy dane socjologiczne, a takze rodzaj
dotychczas stosowanych diet, zmiany masy ciata i apetytu w okresie poprzedzajgcym
badanie. Uzupetniajgc dane - oceny stanu odzywienia dokonano z wykorzystaniem

pomiarow antropometrycznych takich jak: wysoko$¢ ciata (cm), masa ciata (kg), Body
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Mass Index, obwodu pasa i bioder (cm), wskaznika rozmieszczenia ttuszczu

podskornego WHR, obwodu ramienia (cm), obwodu miesni ramienia (cm) oraz

grubosci fatdéw skorno — ttuszczowych nad miesniem tréjglowym ramienia, katem
topatki i nad talerzem biodrowym. U oséb badanych z grupy Il i Ill pomiarow
dokonywano dwukrotnie: przy przyjeciu na oddziat szpitalny oraz przy jego wypisie.

Przeprowadzona analiza poréwnawcza sposobu odzywiania sie pozwolita na

okreslenie réznic w zwyczajowym — codziennym spozyciu positkow przez ludzi w

podesztym wieku a zaleceniami prozdrowotnymi opracowanymi przez Instytut

Zywnosci | Zywienia oraz zlecang w trakcie hospitalizacji dietg. Dodatkowa analiza

pokarmow ,,pozaszpitalnych” uzupetniajgcych diete w trakcie hospitalizacji wskazata

na koniecznos¢ tworzenia i korzystania z listy zamiennikow dietetycznych. Na
podstawie przeprowadzonych badan stwierdzono, ze:

1. lIstniejg znaczne réznice pomiedzy dietg zalecang dla ludzi w podesztym wieku, a
dietami preferowang i szpitalna.

2. Zta sytuacja ekonomiczna ludzi starszych oraz niska swiadomos¢ koniecznosci
uzupetniania diety w witaminy i sole mineralne jest przyczyng nie stosowania
suplementéw dietetycznych.

3. Brak urozmaicenia diety jest jedng z przyczyn niepetnego spozycia prawidiowo
zbilansowanej w zatozeniach diety szpitalnej.

4. Istnieje koniecznos¢ indywidualnego sporzadzania jadtospisu szpitalnego pacjenta
w podesztym wieku z uwzglednieniem preferencji zywieniowych tej grupy chorych.

5. Niezbedna jest zmiana organizacji wydawania positkbw przez personel szpitalny.

6. Istnieje koniecznos¢ stworzenia indywidualnego systemu porad dietetycznych

dotyczacych positkow uzupetniajgcych diete szpitalna.
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Summary.

The objective of the thesis was the evaluation of nutritional habits in the
hospitalized elderly patients. The assessment included the actual consumption of
hospital diet, methods of diet supplementation, factors affecting the amount eaten and
nutritional status. The analysis included nutritional habits of patients above 60 years of
age as compared to the “preferred diet” established based on habitual diet of 50
inhabitants of old pensioners’ condominiums. The investigations were carried out in
the spring and summer in view of the seasonal character of some food products and
their prices. The same dietary analysis was applied to 50 patients of the Cracow
Department of Internal Medicine and Geriatrics, who were on a hospital diet at the
time.

In order to carry out comparative studies, the subjects were divided into three groups:
Groups 1 - individuals eating self-prepared meals,

Group 2 - inpatients, eating hospital-prepared diet only,

Group 3 - inpatients on hospital diet supplemented with meals systematically delivered
by visiting relatives. The inclusion criteria included age above 60 years, complete
ambulation, absence of any diseases affecting nutritional status and metabolism and
normal Gl tract function. The exclusion criteria were based on age below 60 years,
problems with ambulation, any diseases involving the Gl tract, as well as significant
abnormalities of nutrition and metabolism and being on slimming diets.

The basis for assessing nutritional habits in Group 1 (the controls) was medical
history taking focused on the amount and regular consumption of food, the frequency
of meals, methods of preparing and improving the taste of food, condiment usage and
vitamin and trace element supplementation. Data on food consumption were obtained
based on 3-day dietary diaries. The assessment of inpatient nutrition (Group 2 and 3)
was based on the analysis of food actually consumed on each consecutive day of
hospitalization. In addition, a dietary interview was conduced with patients from all
three groups, with questions addressing sociological data, type of diets employed,
changes in body mass and appetite in the period preceding the investigation. To
supplement the thus obtained data, nutritional status was evaluated using

anthropometric measurements, such as height (cm), body mass (kg), body mass index
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(BMI), girth and circumference across the hips (cm), waist/hip ratio (WHR), mid-arm
circumference (MAC) (cm) and skin fold thickness above the triceps, scapular angle
and iliac crest. Group 2 and 3 subjects were measured twice: on admission and
discharge. The comparative analysis of nutritional habits allowed for determining
differences between every-day food consumption in the elderly, health-promoting
recommendations developed by the Institute of Food and Nutrition and hospital diet
recommended by a physician. An additional analysis of “non-hospital” foods that
supplemented hospital diets indicated the necessity of composing and using lists of
dietary replacements. The investigations allowed for concluding that:

1. There are large differences between diets recommended for the elderly and the
preferred and hospital diets.

2. Poor economic status of the elderly and their low awareness of the necessary
supplementation of diet by vitamins and minerals cause their failure to use
dietary supplements.

3. Non-diversified diets are a cause of failure to eat complete, theoretically
balanced hospital diet.

4. There is a need for individualized hospital menus for the elderly patients that
would take into consideration food preferences of this group.

5. A change in the organization of meal dispatch in hospitals is necessary.

6. An establishment of an individualized system of dietary counseling on meals

supplementing hospital diets is necessary.
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ANEKS.

Tabela 24. Propozycje zamiany produktéw spozywczych ze wzgledu na zawartosc¢ biatka - w diecie

tatwo strawnej z ograniczeniem ttuszczu. *

Produkt Zamiennik biatkowy Uwagi /
podstawowy llosé w | produkty nie zalecane
100g Produkt gramach Z grupy
(ilos¢ biatka w g)
Mleko zageszczone niestodzone 50 Mleko krowie ttuste,
Jogurt naturalny 2% 80 kozie, owcze
Jogurt owocowy 1,5% 90 Ser Brie petnottusty,
Kefir 2% 100 Camembert, Cheddar,
Mleko 2% ttuszczu Maslanka 0,5% 100 Edamski, Ementaler,
(3,49) Ser twarogowy chudy 18 Gouda, Mysliwski,
Ser twarogowy poétttusty 18 Parmezan, Rokpol,
Ser twarogowy homog. zwykty 22 Salami, Trapistow,
Ser twarogowy homog. z Tylzycki,
dodatkiem owocow 22 Twardg tlusty, ser
Ser twarogowy homog. waniliowy 20 Feta, serki
Ser twarogowy ziarnisty 28 homogenizowane
ttuste, ser Fromage,
sery topione.
Biatko jaja kurzego 120 Jaja cale — kilka razy
Mleko 2% 370 w tygodniu
Mleko zageszczone niestodzone 190 Mleko ttuste
Jaja kurze cate — 2 Jogurt naturalny 290 Sery zotte
mate sztuki Kefir 370 Sery twarogowe ftuste
(12,59) Ser twarogowy chudy 63 Sery
Ser twarogowy poétttusty 67 homogenizowane
Sery twarogowe ttuste
homogenizowane 82 Sery topione
Serek twarogowy ziarnisty 100 Ttuste gatunki mies:
Cielecina bez kosci 63 Baranina,
Wieprzowina bez kosci (I klasa) 66 wieprzowina, podroby:
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Wotowina bez kosci (I klasa) 58 watroba, moézg, nerki;
Indyk — piers$ bez skoéry 65 gesi, kaczki, ryby
Indyk — udziec bez skoéry 65 tluste: wegorz, tosos,
Kurczak — piers$ bez skéry 58 makrela, sledzie,
Kurczak — udko bez skory 70 sardynki (polecane u
Poledwica sopocka 63 chorych z
Szynka kanapkowa 90 hiperlipidemig);
Kietbasa szynkowa z indyka 73 konserwy miesne i
Szynka z indyka 73 rybne, pasztety; tluste
Szynka z kurczaka 60 wedliny, wedliny
Filety rybne bez skéry (dorsz, wedzone, miesa
sola, sandacz) 76 peklowane, solanki;
Tuhczyk w wodzie 60
Mleko 2% 580 Mleko krowie ttuste,
Mieso bez kosci- Mleko zageszczone niestodzone 300 kozie, owcze
cielecina udziec lub Jogurt naturalny 2% 460
topatka Jogurty owocowe 1,5% 540
(19,99) Kefir 2% 580
Maslanka 0,5% 580 Sery twarogowe
Ser twarogowy chudy 100 tluste,
Ser twarogowy pétttusty 100 homogenizowane
Ser homogenizowany zwykty 160 ttuste, sery topione,
Ser twarogowy ziarnisty 160 sery zétte
Wieprzowina bez kosci (I klasa) 105 Baranina,
Wotowina bez kosci (I klasa) 92 wieprzowina, podroby:
Indyk- piers$ bez skéry 104 watroba, moézg, nerki
Kurczak- piers bez skéry 93 gesi, kaczki
Szynka kanapkowa 140 Ttuste wedliny:
Szynka z indyka 120 baleron, boczek,
Poledwica sopocka 100 mielonki, pasztety
Ryby (filet) bez skoéry 112-120
Jaja kurze cate 160 Jaja kurze cate : 2- 3
Biatko jaja kurzego 180 szt w tygodniu

* gramature produktéw spozywczych w przeliczeniu na 100g czesci jadalnej ** opracowano na

podstawie : Tabel wartosci odzywczej produktéw spozywczych Kunachowicz i wsp.,1998 [73].

** cze$¢ jadalna - oznacza zawartos¢ sktadnikoéw pokarmowych w produkcie po usunieciu niejadalnych

odpadkow.
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. DANE SOCJOLOGICZNE

1. INGZWISKO T HMIE ettt e e h bttt e e e e bt e e e e a b bt e e e e e be e e e e e aanbe e e e e e abe e e e aneee
2= S
B WWYKSZEBICENIE. . ...ttt e e oo oo e ettt et et e e e e e e s e e nab bbb teeeeeeaeeeeeeanntnnrneeeaaaeans
4=\ o Lo [T PP PP P PP PP PPPPPPPPPPPPPIN
5. Z czego Pani (Pan) sie utrzymuje? emerytura, renta
6. Prosze poda¢ wysokos¢ swiadczen 300-500 zt 500-700 zt

800-1000 zt 700-800 zt

powyzej1000 zt
7.Jaki jest (w przyblizeniu) Pani, Pana dzienny koszt Zywienia?...........cccoceoiiiiii i
8.Miejsce dotyChCZasOWEgO ZYWIBNIA. ..........uiiiiiiiiieie ittt e e saaeee e e an
9.Czy pracuje Pani (Pan) zawodowo? tak nie
(L LT Te=T o] = o ST PPP
11.Czy mieszka Pani (Pan) samotnie? Czy z matzonkiem, matzonka?...........ccccoveviiireiniiiee e

12. Jak ocenia Pani (Pan) swojg sytuacje socjalng ?

bardzo dobra zadowalajaca
dobra niewystarczajgca
13.N@ CO Pani (PAn)ChOTUJET.....coo ittt ettt e e sttt e e s e bt e e e e entreeeeeannneeeeean
14.0d Kkiedy Pani (Pan) ChOTUJE?...........eeiiee ettt e et e e e e e e neee
15. Jakie leki Pani (Pan) PODIEIaT...... .o ittt e e e abae e e s eae
16. Czy stosuje Pani (Pan) jaka$ diete? tak nie
Jakg ? (prosze okresli€, Na CZYm POIEGA).......ccoiiuiiiii it
Jak dtugo stosuje Pani (Pan) dief@?........oo e e e
17. Jak ocenia Pani (Pan) swojg sytuacje zdrowotng?
bardzo dobra zte samopoczucie
dobra bardzo zte samopoczucie
18.Z jakich form wypoczynku korzysta Pani(Pan) ?..........coooiiii e

19.Jak ocenia Pani (Pan) swojg aktywnos¢ fizyczng ?

> Niska
» Srednia
» Wysoka

20. Czy odczuwa Pani (Pan) jakies dolegliwosci ze strony przewodu pokarmowego: tak

Jakie to dolegliwosci?: Pobolewania wzdecia  zgaga inne (jakie?) ...ccocvveveeeiiiiieee,

21. Czy obserwowata Pani (Pan) ostatnio istotng zmiane w ciezarze ciata, apetycie?

tak nie

Prosze podaé przyczyne zmiany ciezaru ciata/ apetytu.........cccueeiiiiiiiiiie e

22. Czym kieruje sie Pani (Pan) w wyborze produktow, potraw:
(a) Wytacznie wzgledami zdrowotnymi

(b) Wzgledami zdrowotnymi i ekonomicznymi

(c) Wytacznie wzgledami smakowymi

(d) Innymi np. okoliczno$ciowymi
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II. SPOSOB ZYWIENIA

1.Liczba positkéw w ciagu dnia (godziny przyjmowania positkow)
pierwszy -godz........ drugi -godz........... trzeci -godz.............. czwarty -godz.........ccceeeunnnn.
piaty -godz.............. szosty -godz..........

2.Czy jada Pani (Pan) positki:

o Regularnie

o Witedy, kiedy jest Pani (Pan) gtodny
e Gdy sobie Pani (Pan) przypomni?

3.Rodzaj spozywanego pieczywa:
e Tylko jasne

e Jasne i razowe (mieszane)

e Tylko razowe

4.Rodzaj spozywanego mleka i przetwordw (ile razy w tygodniu, miesigcu)? :
Mieko........ %

Kefir, maslanka

Jogurt naturalny, owocowy

Twardg : ttusty, potttusty, chudy

Sery zélte, jakie

Sery topione

Inne, jakie?

5.Jak czesto jada Pani (Pan) jajka?
o Codziennie

e 2 razy w tygodniu

e rzadziej

6.Jak czesto jada Pani (Pan) miesa (ile razy w tygodniu, miesigcu)?
Wieprzowina

Wotowina

Cielecina

Ryby

Drob

Podroby

Wedliny

Inne, jakie?

7.Rodzaj stosowanego ttuszczu? Prosze okresli¢: na surowo, czy do przygotowywania positkow?
Masto

Margaryna

Olej — jaki?

Oliwa

Smalec

Inne, jakie?

8. Jak czesto jada Pani (Pan) owoce?- w jakiej postaci?
Codziennie

1-2 razy w tygodniu

3-4 razy w tygodniu

rzadziej

9. Jak czesto jada Pani (Pan) warzywa? W jakiej postaci: (na surowo, gotowane, soki, mrozonki,
przetwory)

e codziennie

e 1-2 razy w tygodniu
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e 3-4 razy w tygodniu
rzadziej

0. Rodzaj spozywanych cukrow? Prosze okresli¢ czestotliwos¢ spozycia:
Cukier
Miéd naturalny
Ciasta, czekolada
Cukierki, konfitury
Sztuczne srodki stodzace
Inne, jakie?

e o6 o o o o

11.1le ptyndw wypija Pani (Pan) w ciggu dnia ? (1 szklanka - 250ml).........cooooiiiiiiiiii e

12. Ktére z podanych ponizej technik sporzadzania potraw stosuje Pani (Pan) najczesciej?

Gotowanie

Gotowanie na parze

Duszenie

Tradycyjne smazenie

Smazenie na patelni teflonowe;j

Pieczenie w folii aluminiowej

Pieczenie na ruszcie, roznie, grilu

Przygotowywanie potraw w kuchni mikrofalowe;j

Stosowanie naczyn nowej generacji (kombiwary, naczynia Zeptera)
Inne,jakie?

13.Czym podprawia Pani (Pan) zupy i sosy?
Zasmazka

Zawiesing z maki i mleka

Samym mlekiem

Zawiesing z maki i wody

Zawiesing z maki i $mietany

Sama $mietang

Jogurtem

14.Rodzaj stosowanych przypraw?
Sol

Mieszanki ziotowe

Pieprz naturalny

Wegeta lub jarzynka

Czosnek, cebula

Inne, jakie

15.Rodzaj i czestotliwosé stosowanych uzywek? (1 szklanka=250 ml)
Herbata mocna,

Herbata staba-

Kawa naturalna mielona

Kawa naturalna rozpuszczalna

Alkohole niskoprocentowe piwo wino
Alkohole wysokoprocentowe

Papierosy —

Inne ,jakie?

16. Czy stosuje Pani (Pan) suplementacje mineralno-witaminowg? Tak

N VA= T o =Y o= = (SRRt
1L o A=Y oL TN A ATV oo | TSP PPPRPRRR
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ll. OCENA STANU ODZYWIENIA :

Nazwisko i imie pacjenta:

A. WSKAZNIKI ANTROPOMETRYCZNE:

W dniu
przyjecia

Po 7 dniach
hospital.

1. Wysokos¢ ciata (m)

2. Ciezar ciata (kg)

3. BMI

4. Obwdd pasa (cm)

5.0bwdd bioder (cm)

6. WHR

7.0bwdd ramienia (cm)

8. Obwadd miesni ramienia (cm)

9. Triceps (cm)

10.Pod topatkg (cm)

11. Nad talerzem biodrowym (cm)

12. Suma fatdéw tluszczowych (cm)

B. WSKAZNIKI BIOCHEMICZNE:

1. Poziom biatka catkowitego (g/dl)

2. Poziom albumin (g/dl)

3. Limfocyty (%)

4. Calkowita liczba leukocytéw (w 1 mm®)

5.CLL (w1 mm?®)

6. Cholesterol calkowity (mmol/l)
7. TG (mmol/l)
8. LDL (mmol/l)

9. HDL (mmol/l)
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V. Karta biezagcego notowania spozycia pacjenta

Data.....coooiiiiieeeee [ 4= o PR

Spozycie llos¢ Ocena sktadu | Uzasadnie Pocho-
Nr/ godz Produkty, sktad potrawy i napoju spozyta positku -nie dzenie
(wg.) spozycia positku

1.

2.

3.

4,

P

R

V4

E

K

A

S

K

71




<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /All
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Warning
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJDFFile false
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /SyntheticBoldness 1.00
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName (http://www.color.org)
  /PDFXTrapped /Unknown

  /Description <<
    /FRA <>
    /ENU (Use these settings to create PDF documents with higher image resolution for improved printing quality. The PDF documents can be opened with Acrobat and Reader 5.0 and later.)
    /JPN <FEFF3053306e8a2d5b9a306f30019ad889e350cf5ea6753b50cf3092542b308000200050004400460020658766f830924f5c62103059308b3068304d306b4f7f75283057307e30593002537052376642306e753b8cea3092670059279650306b4fdd306430533068304c3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103057305f00200050004400460020658766f8306f0020004100630072006f0062006100740020304a30883073002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d30678868793a3067304d307e30593002>
    /DEU <>
    /PTB <>
    /DAN <>
    /NLD <>
    /ESP <>
    /SUO <>
    /ITA <>
    /NOR <>
    /SVE <>
  >>
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


